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АННОТАЦИЯ


Для изучения взаимосвязи нарушений внимания и памяти с уровнем комплаентности обследовано 30 пациентов с органическими психическими расстройствами, находящихся на лечении в СПб ГБУЗ «Больница им. П. П. Кащенко». Измерялись: концентрация и объём внимания (таблицы Шульте и Горбова-Шульте, субтест «Шифровка»), объём кратковременной и оперативной памяти (HVLT-R, субтест «Повторение цифр»), влияние когнитивных нарушений на повседневное функционирование пациентов (SСoRS), уровень комплаентности (ответы пациентов на вопросы клинико-психологического интервью и опросника «Уровень комплаентности»; экспертная оценка — «Шкала медикаментозного комплайенса»). Использованы математико-статистические методы: U-критерий Манна — Уитни, корреляционный и множественный регрессионный анализ. В результате получено: большинство пациентов имеет высокий уровень комплаентности (по результатам субъективной и экспертной оценки). У большинства пациентов выявлены нарушения внимания и памяти, которые, по их мнению, не оказывают существенного влияния на их повседневное функционирование. Для более комплаентных пациентов характерен более продолжительный трудовой стаж и более низкий объём кратковременной памяти. Эффективность лечения ниже у лиц с нарушениями внимания; также она взаимосвязана с уровнем комплаентности пациентов: при более высоком её уровне отмечается меньшее количество рецидивов. Таким образом, выявлена взаимосвязь уровня комплаентности с когнитивными нарушениями, а также с эффективностью лечения.

The level of treatment adherence and cognitive impairment between patients with organic mental disorders

Abstract


To study the relationship between attention and memory impairment with the level of compliance, 30 patients with organic mental disorders, who were treated in the Kashchenko Psychiatric hospital, were examined. In this study, we measured the concentration and amount of attention (by using the Schulte and Gorbov-Schulte tables and «Encryption» subtest of WAIS), the volume of short-term and working memory (by HVLT-R and «Numeral repeat» subtest of WAIS), the impact of cognitive impairment on the everyday functioning of patients (by SСoRS), and the level of compliance (by «Level of Compliance» questionnaire for patients and «Scale of drug compliance» questionnaire for expert review). We used such statistical methods of data processing as Mann-Whitney U, correlation analysis and multiple regression analysis. The results of the research showed that most patients have high level of compliance and also have attention and memory impairment, which, in their opinion, do not have a significant impact on their everyday functioning. More compliant patients are characterized by a longer work experience and a lower volume of short-term memory. The effectiveness of treatment is lower in patients with attention impairment; also it is interrelated with the level of compliance: with a higher level of compliance, there is less relapse. Thus, the results of the study indicate a relationship between the level of compliance and cognitive impairment, as well as the effectiveness of treatment.

ВВЕДЕНИЕ


Неотъемлемым условием лечения подавляющего числа заболеваний является непосредственное участие пациентов в лечебном процессе. В связи с этим проблеме комплаентности, под которой понимается соблюдение пациентом лечебных рекомендаций, предписанных врачом, в настоящее время уделяется немало внимания. Проблема несоблюдения терапевтического режима особенно остро стоит в психиатрических учреждениях, где весьма высок уровень повторных госпитализаций пациентов. При этом немаловажным является тот факт, что на сегодняшний день в данных учреждениях преобладает тенденция к сокращению сроков стационарного лечения.


Феномен комплаентности, в основном, рассматривается через призму взаимодействия многих факторов, таких как: биологические (влияние последствий терапевтических назначений на организм), социальные (система взаимоотношений между врачом и пациентом, особенности микросоциальной среды пациента), клинические (степень субъективной тягостности симптоматики, характер течения заболевания). Также не менее важную роль в соблюдении лечебных рекомендаций играют терапевтические факторы: продолжительность лечения, побочные эффекты от действия препаратов, режим приёма лекарств.


В настоящее время прослеживается тенденция к раскрытию проблемы приверженности лечению посредством изучения структуры мотивационной сферы пациентов, которая формируется под влиянием перечисленных выше факторов и которая во многом обуславливает эффективность терапевтических мероприятий.


В то же время на уровень комплаентности влияют, помимо прочего, когнитивные особенности пациентов. Оказывая влияние на мотивационную сферу пациентов, когнитивные особенности могут, однако, выступать и в качестве самостоятельного фактора, влияющего на возможность соблюдения терапевтического режима у тех пациентов, уровень мотивации к лечению которых высок. Роль этого фактора на данном этапе изучения проблемы комплаентности исследована мало.


Органические психические расстройства представляют собой одну из наиболее распространённых в психиатрической практике групп, характерным признаком которой является наличие когнитивных нарушений. Учитывая большой процент повторных поступлений пациентов данной группы в стационары, представляется важным изучение роли когнитивных нарушений в формировании приверженности лечению, что, в свою очередь, определяет качество ремиссии и частоту последующих госпитализаций.


Настоящее исследование проводилось на базе дневных стационаров СПб ГБУЗ «Больница им. П. П. Кащенко». Объектом исследования стали пациенты с органическими психическими расстройствами. Предмет исследования составили показатели объёма, концентрации внимания, объёма кратковременной и оперативной памяти, а также показатели уровня приверженности лечению у пациентов с органическими психическими расстройствами.


Целью исследования является оценка взаимосвязи нарушений внимания и памяти и возможности соблюдения терапевтического режима у пациентов с органическими психическими расстройствами.


Проводимое исследование включало в себя следующие задачи:


1) Проанализировать полученные в ходе клинико-психологического интервью материалы: обозначить общие моменты в ответах обследуемых на вопросы интервью (социально-демографические характеристики, отношение пациентов к лечению, терапевтический альянс с врачом, особенности соблюдения терапевтического режима);


2) Провести экспериментально-патопсихологическое исследование внимания и памяти, оценку выраженности когнитивных нарушений и уровня приверженности лечению у пациентов с органическими психическими расстройствами;


3) Провести анализ карт пациентов с органическими психическими расстройствами: получить данные о длительности заболевания, количестве рецидивов, наличии мотивации к лечению;


4) Проанализировать полученные методом экспертной оценки данные об особенностях соблюдения терапевтического режима пациентами с органическими психическими расстройствами, имеющими высокую мотивацию к лечению;


5) Среди пациентов с органическими психическими расстройствами выделить группы с высокой и низкой частотой рецидивов;


6) Провести сравнительный анализ результатов патопсихологического исследования внимания и памяти, степени влияния когнитивных нарушений на повседневное функционирование пациентов, оценок приверженности лечению, полученных от пациентов и методом экспертной оценки, а также данных клинико-психологического интервью у пациентов в исследуемых группах;


7) Выделить факторы, имеющие наибольшее значение в прогнозировании возможности соблюдения терапевтического режима у пациентов с органическими психическими расстройствами.


В рамках представленного исследования проверялись следующие гипотезы:

Общая гипотеза исследования: нарушения когнитивных функций (внимания и памяти) влияют на возможность соблюдения терапевтического режима у пациентов с органическими психическими расстройствами.

Частные гипотезы:


1. Социально-демографические характеристики (семейное положение, уровень полученного образования, продолжительность трудового стажа) оказывают влияние на уровень приверженности лечению пациентов исследуемых групп;


2. Существуют различия в оценках приверженности лечению, полученных от пациентов с органическими психическими расстройствами, и методом экспертной оценки; 


3. Существует положительная взаимосвязь между низкими показателями объёма и концентрации внимания и возможностью соблюдения терапевтического режима у пациентов с органическими психическими расстройствами;


4. Существует положительная взаимосвязь между низким объёмом кратковременной и оперативной памяти и возможностью соблюдения терапевтического режима у пациентов с органическими психическими расстройствами.

ГЛАВА 1. Клинико-психологические особенности комплаентного поведения


В данном разделе необходимо подробно остановиться на теоретических и эмпирических аспектах изучаемой проблемы, а именно на основе литературных источников описать существующие на сегодняшний день результаты изучения феномена комплайенса, а также рассмотреть проблему соблюдения терапевтического режима через призму влияния на него нарушения когнитивных функций пациентов.

1.1 Понятие комплаентности: общемедицинский и психологический аспекты


В настоящее время как в медицине, так и в психологии наряду с понятием «комплайенс», используются и некоторые другие, сходные с ним термины, зачастую употребляющиеся в качестве синонимов. В литературе можно найти различные трактовки этих терминов: один только термин «комплайенс» (от англ. compliance – согласие, податливость) имеет несколько значений. Так, это понятие означает меру, отражающую правильность выполнения пациентом назначений врача (начиная от лекарственных процедур и заканчивая изменением образа жизни) (Данилов Д. С., 2014); согласие пациента на лечение, сотрудничество с врачом и выполнение всех терапевтических рекомендаций; осознанное выполнение пациентом указаний врача в ходе лечения (Кадыров Р. В., 2014). Наряду с понятием «комплайенс» часто используют термин «приверженность к терапии», характеризующий поведение пациента, связанное с лечением и соответствие этого поведения врачебным предписаниям. Также для обозначения комплаентности используют следующие термины: «comprehensive disease management» (управление болезнью), «concordance» (соответствие), «persistence» (настойчивость) (Кадыров Р. В., 2014). Другими распространёнными понятиями являются «терапевтическое сотрудничество» и «терапевтический альянс», которые раскрывают особенности взаимоотношения пациента с системой медицинской помощи (например, личное отношение пациента к врачу) (Данилов Д. С., 2014).


В настоящей работе понятия «комплаентность» и «приверженность лечению» используются как синонимы, поскольку оба этих термина близки по своему значению.


Существует два основных подхода, через призму которых рассматривается феномен комплаентности: общемедицинский и психологический.


Первый из них опирается на биопсихосоциальную модель комплаентности, которая отводит ведущую роль в возникновении комплайенса биологическим (влияние, оказываемое проводимой терапией на организм человека), клиническим (то, насколько тяжело симптоматика заболевания переживается пациентом) и социальным факторам (характер отношения между врачом и пациентом, влияние одних пациентов на других, окружающая пациента микросоциальная среда и т. п.). Также важная роль отводится терапевтическим факторам (продолжительность лечения, режим приёма лекарств и т. п.).


В основе психологического подхода лежит биопсихосоционоэтическая модель феномена комплаентности: к перечисленным выше группам факторов здесь добавляются такие факторы, как психологический и духовный. В. Д. Менделевич выделяет три составляющих комплайенса: сенсорно-эмоциональный блок (переживания и впечатления пациента, вызванные болезнью), логический блок (система оценок и суждений, используемых пациентом для обоснования необходимости проведения лечения и его эффектов) и поведенческий блок (включает мотивы, действия и поступки, посредством которых пациент реализует терапевтическую программу). Согласно психологическому подходу, феномен комплаентности следует относить к категории психических свойств личности: «под комплаентностью стоит понимать часть убеждений личности в структуре психической деятельности, определяющую поведение человека, касающееся его отношения к производимым лечебным мероприятиям, рекомендациям и предписаниям со стороны врача» (Кадыров Р. В., 2014, с. 15).


Также формирование комплайенса можно рассматривать как результат процесса, включающего в себя следующие составляющие:

- пациент: осведомлённость о симптомах имеющегося заболевания, особенности внутренней картины болезни, присущие ему привычные способы совладания с трудностями, индивидуальная модель здоровья, способность к рефлексии связанных с заболеванием переживаний, принятие врачебных назначений и составление плана деятельности, направленной на выздоровление и т. д.;

- врач: с его индивидуальным стилем взаимодействия с пациентами, профессиональными знаниями и навыками, способностью подобрать индивидуальный план лечения для конкретного пациента, основываясь на его жалобах и т. д.;

- взаимодействие пациента и врача: со стороны врача — это учёт индивидуальных особенностей пациента, внимание к деталям его рассказа, готовность к сотрудничеству с пациентом, изложение рекомендаций на понятном пациенту языке (в частности, инструктирование пациента с целью профилактики низкой комплаентности); со стороны пациента — способность максимально полно изложить имеющиеся жалобы, уделив внимание важным деталям и т. д. (Кадыров Р. В., 2014).

1.2 Факторы, влияющие на комплаентность


Одна из самых больших сложностей, выступающая на первый план при изучении феномена комплаентности — мультифакторность. Выделено около 250 факторов, так или иначе оказывающих влияние на соблюдение пациентами терапевтического режима. Выделяют нескольких основных групп факторов, при взаимодействии которых формируется комплайенс: психологические особенности самого пациента; особенности того или иного заболевания; факторы, связанные с личностью врача и его взаимодействием с пациентом; социальные факторы (связанные с условиями внешней среды) и факторы, связанные с особенностями проводимой терапии. При этом в каждой из групп есть факторы, способствующие повышению комплаентности и те, которые снижают её уровень (Банщиков Ф. Р., 2006; Данилов Д. С., 2014).

1.2.1 Психологические особенности пациента


Существенную роль в формировании терапевтического сотрудничества играют особенности внутренней картины болезни пациента, под которой понимается отражение болезни в психике больного; совокупность его представлений о заболевании, складывающаяся в целостный образ. При правильной оценке пациентом своего состояния (что наблюдается при гармоничном типе отношения к болезни), снижается субъективная значимость факторов, отрицательно влияющих на формирование терапевтического сотрудничества. Напротив, недооценка или полное отрицание пациентом наличия заболевания (анозогнозический тип) создаёт непростую для врача ситуацию, при которой донести до пациента информацию о необходимости соблюдения врачебных рекомендаций довольно сложно (Данилов Д. С., 2014). В свою очередь, на формирование той или иной внутренней картины болезни оказывают влияние личностные особенности пациента. Пациенты с тревожно-мнительными чертами характера в большинстве случаев с точностью следуют врачебным предписаниям, если уверенны в высокой профессиональной компетентности врача. Также высокая приверженность лечению присуща пациентам с ригидными, застревающими чертами за счёт фиксации сознания на желании избавиться от заболевания. Низкая комплаентность может наблюдаться у лиц с дистимическими чертами (за счёт чувства обречённости, обесценивания жизни) и, напротив, у гипертимных пациентов (из-за неустойчивости интересов). Также приверженность лечению может быть низкой у больных с шизоидными чертами, поскольку пациенты этой категории в большей степени склонны опираться на собственное мнение, пренебрегая рекомендациями врача. Не менее важное значение в формировании готовности пациента следовать назначенному режиму имеют негативные установки пациентов по отношению к лечению (например, убеждение в том, что лекарства отравляют организм, вызывают привыкание и пр.), которые, в свою очередь, могут быть результатом влияния социокультурных факторов (Данилов Д. С., 2014).

1.2.2 Клинические факторы


Важно обратить внимание на то, насколько субъективно тягостно для пациента протекает заболевание: ощущение физического дискомфорта способствует формированию у пациента установки на лечение, в то время как отсутствие такового при бессимптомном течении затрудняет формирование комплайенса. В период лекарственной ремиссии мотивация пациента к соблюдению терапевтического режима также может существенно снижаться вследствие улучшения его самочувствия. На формирование комплайенса влияет характер течения заболевания: при острых состояниях, как и при обострении хронического заболевания, качество терапевтического сотрудничества выше, чем при лечении затяжных, хронических заболеваний. Это обусловлено тем, что во втором случае имеющаяся симптоматика субъективно менее тягостна для пациента, чем при острой патологии, а также тем, что терапия в данном случае зачастую проводится в амбулаторных условиях (Данилов Д. С., 2014; Кадыров Р. В., 2014).

1.2.3 Особенности проводимого лечения


На качество сотрудничества врача и пациента влияет продолжительность лечения: чем длительнее проводимая терапия (даже при относительно высокой эффективности), тем ниже коплайенс. Следствием ограниченных возможностей современной медицины является тот факт, что при ряде заболеваний тягостная для пациента симптоматика не может быть устранена в короткие сроки и сохраняется в течение длительного периода времени до наступления эффекта терапии. Это приводит к тому, что пациент, рассчитывавший получить быстрый результат от лечения, начинает разочаровываться как в качестве проводимого лечения, так и в компетентности врача. Это, в конечном итоге, может приводить к отказу пациента от лечения, обращения к другим специалистам. Другим важным фактором является развитие побочных эффектов от лекарственных средств, которые иногда могут переноситься пациентом гораздо тяжелее, чем симптомы самого заболевания, что негативно сказывается на соблюдении им лечебных рекомендаций. Побудить больного отказаться от лечения могут неожиданные для него и длительно сохраняющиеся побочные эффекты терапии. В свою очередь, у пациента, заранее предупреждённого о возможных побочных эффектах, может развиться страх ухудшения состояния, что, опять же, может привести к отказу от терапии. Не менее важным является и отношение пациента к возможным нежелательным эффектам лечения (то, насколько они субъективно значимы для него). Наконец, имеет значение простота, удобство схемы лечения для пациента (Данилов Д. С., 2014).

1.2.4 Система отношений между врачом и пациентом


Отношения пациента с врачом играют значительную роль в формировании комплайенса. Отмечают, что неудовлетворённость пациента назначенным лечением может быть обусловлена его отрицательным отношением к врачу, прежде всего, потому, что пациент не ощущает эмоциональной вовлечённости врача в свои проблемы, а также потому, что при назначении лечения врач не учитывает реальную возможность пациента следовать предписанному плану. Это касается частоты приёма лекарств, финансовой доступности препаратов для пациента, наконец, того образа жизни, который он ведёт и который не принимается во внимание врачом (Лутова Н. Б., 2013). Помимо этого, неучёт личностных особенностей пациента в сочетании со слабо развитым умением врача контролировать собственные негативные эмоции и недостаточным вниманием к пациенту во время беседы (поддержание зрительного контакта, выслушивание жалоб пациента до конца и т. п.) может сформировать у пациента мнение о низкой компетентности врача (Кадыров Р. В., 2014). Учёт врачом мнения пациента имеет большое значение при разработке плана лечения; важная роль принадлежит побуждению пациента к активности, что способствует появлению у него чувства ответственности за конечный результат терапии и, как следствие, более высокой приверженности лечению. Однако авторами отмечается, что несмотря на то, что на сегодняшний день важность активного участия пациента в лечебном процессе признаётся и приветствуется врачами, вместе с тем, эта активность ограничивается самими врачами, не готовыми предоставлять пациенту полную самостоятельность. В результате, с одной стороны, пациента побуждают быть активным, а с другой, — в случае рецидива заболевания, могут упрекать в излишней инициативности (Кадыров Р. В., 2014).

1.2.5 Социальные факторы


Микросоциальная среда пациента наряду с другими факторами оказывает влияние на следование им терапевтическому режиму. Ключевая роль в данной группе факторов, пожалуй, принадлежит семье пациента. С одной стороны, она может представлять для него мощный ресурс, обеспечивая эмоциональной поддержкой, способствуя осознанию пациентом ценности собственного здоровья и необходимости лечения (Данилов Д. С., 2014). С другой стороны, ситуация болезни, являясь кризисной, может нарушить функциональное равновесие семьи, что сопровождается ростом напряжения, чувством страха, неопределённости у её членов. Это состояние, отражаясь на пациенте, в свою очередь, может негативно влиять на комплаентность. Также успех лечения во многом определяется отношением членов семьи пациента к проводимой терапии. Необходимо помнить и о влиянии связанных с отношением к медицине и медперсоналу негативных стереотипов, имеющихся у близких и родственников больного. Транслируемые пациенту, подобные стереотипы оказывают влияние на его взаимоотношения с врачом (Кадыров Р. В., 2014). 


Авторами описывается феномен эгротогении — негативного влияния одних пациентов на других, имеющий место чаще всего тогда, когда у пациентов есть много свободного времени для установления тесного контакта друг с другом (как правило, такое может происходить во время совместного пребывания в больничной палате или в очереди на приём к врачу). Эгротогения проявляется в активном «просвещении», навязывании своих ложных представлений о болезни и способах её лечения пациентами, зачастую обладающими невротическими чертами или психопатоподобным рисунком поведения, другим пациентам. Наиболее неблагоприятные последствия подобное навязывание своей точки зрения имеет для пациентов, страдающих сходными заболеваниями (Кадыров Р. В., 2014).


Н. Б. Лутова отмечает влияние на формирование комплайенса социально-демографических характеристик пациентов. Так, с низким уровнем комплаентности коррелируют принадлежность к низким социоэкономическим слоям, низкий уровень образования, недостаточная социальная активность и низкий уровень глобального функционирования пациента (недостаточное функционирование в социальной и профессиональной сферах). Отмечают положительную корреляцию между высоким уровнем приверженности лечению и высоким уровнем социальной и профессиональной эффективности, высоким уровнем адаптации в семье, а также с наличием социальной поддержки (Лутова Н. Б., 2012).

1.3 Оценка уровня комплаентности


Несмотря на имеющиеся в настоящее время обширные данные относительно влияния тех или иных факторов на формирование комплайенса, сама оценка приверженности лечению у пациентов довольно затруднительна. Это связано, главным образом, с тем, что значительная часть используемых методов основана на самоотчётах пациентов и исключает возможность внесения коррекции со стороны лечащего врача (такие методики, как: шкала Мориски-Грин, шкала установки на лечение Disease Attitude Inventory (DAI), опросники Rating of Medication Influences (ROMI), Insight and Treatment Attitudes Questionnaire (ITAQ), Medication Adherence Rating Scale (MARS)) (Лутова Н. Б., 2012) или же, напротив, опирается исключительно на одностороннюю оценку комплаентности пациента врачом (Шкала оценки медикаментозного комплайенса (ШМК)). Помимо этого, большинство существующих методов оценки комплаентности не учитывают в полной мере всех личностных качеств пациента, оказывающих влияние на его отношение к лечению (Кадыров Р. В., 2014).


Основная проблема при оценке приверженности лечению заключается в том, что, как правило, и пациент и врач завышают уровень комплаентности: пациенты — из-за избегания открытой демонстрации расхождения с врачом во мнении относительно проводимой терапии, а врачи — бессознательно избегая признания вероятного плохого отношения к себе и к профессии в целом со стороны пациента. В этом смысле максимально достоверные сведения о комплаентности могут быть получены методом оценки уровня концентрации лекарственного препарата в крови пациента. Однако, такой метод по ряду причин неприменим для массового использования, в связи с чем для оценки уровня приверженности лечению используются опросные методы, упомянутые выше (Банщиков Ф. Р., 2006). Также для оценки комплайенса используются микроэлектронная мониторинговая система (MEMS) и устройство eDEM (Electronic Drug Exposure Monitor), представляющие собой электронную микросхему, вмонтированную в крышку контейнера с принимаемыми пациентом лекарствами и регистрирующую каждый момент его открытия. Так, по данным, полученным с применением MEMS, лишь 38% пациентов были комплаентными, в то время как по оценкам врачей таковыми являлись 95% из числа обследованных пациентов (Банщиков Ф. Р., 2006; Данилов Д. С., 2014; Лутова Н. Б., 2012).

1.4 Современные подходы к оптимизации терапевтического сотрудничества


Выявление факторов, оказывающих негативное влияние на соблюдение пациентами терапевтического режима, создаёт необходимость разрабатывать и включать в лечебные программы специальные методы, позволяющие скорректировать комплаентность пациента (Данилов Д. С., 2014). 


В рамках медицинского подхода степень приверженности лечению оценивается через призму выполнения пациентом врачебных назначений, главным образом, медикаментозных. Используются, в основном, обучающие методы. Среди них — образовательные программы, применяющиеся как в соматической, так и в психиатрической практике. Они основаны на информировании пациентов, и их родственников о причинах, симптоматике, последствиях и существующих методах лечения тех или иных заболеваний, призваны обучить распознавать признаки болезни (Данилов Д. С., 2014; Кадыров Р. В., 2014). Преимуществом подобных программ является обучение пациента контролю над своим заболеванием посредством использования различных «инструментов» (дневники самонаблюдения; аппараты, позволяющие самостоятельно отслеживать изменения в таких показателях, как артериальное давление, уровень сахара в крови и т. п.), что повышает его ответственность и независимость от врача (Кадыров Р. В., 2014). Также можно выделить мероприятия по коррекции индивидуальной терапевтической программы, направленные на улучшение переносимости пациентом назначенного лечения: подбор удобного для пациента графика приёма лекарств с учётом его образа жизни, предоставление ему понятных и простых инструкций о схеме лечения. Большему вовлечению пациента в процесс лечения способствуют регулярные осмотры при диспансерном наблюдении, а также наличие возможности при необходимости внеочерёдно посетить врача. Наконец, используются специальным образом размеченные контейнеры, в которые препараты раскладываются в зависимости от схемы лечения конкретного больного (Данилов Д. С., 2014). Согласно имеющимся данным, повышению качества сотрудничества врача и пациента способствует участие в процессе лечения специалистов разного профиля (медсёстры, психиатры, психотерапевты), обеспечивающих необходимой информацией о пациенте его лечащего врача (Банщиков Ф. Р., 2006).


Клинико-психологический подход при оценке комплаентности пациента опирается на совокупность биопсихосоциальных факторов: клинических, социальных, психологических, терапевтических, учитывает коммуникативную и когнитивную составляющие личности (Кадыров Р. В., 2014). В рамках системной модели комплайенса (Соколова Е. Т., 2011) большое значение придаётся терапевтическому сотрудничеству как области, вне которой рассматривать проблему приверженности лечению нецелесообразно. Подчёркивается, что имеющиеся в психотерапии данные о явлениях нарушения рабочего альянса (такие как «перенос», «сопротивление», «прерывание психотерапии») могут быть использованы при изучении комплайенса в сочетании с исследованием мотивационных, когнитивных, коммуникативных, социально-перцептивных (в основном, образа врача) факторов. Подобный интегративный подход к проблеме комплаентности является наиболее актуальным на сегодняшний день, поскольку включение данного феномена в широкий социально-психологический контекст различных направлений клинической психологии открывает перспективы для дальнейшего рассмотрения комплайенса как частного случая социальных отношений, связанных с индивидуальной организованной личностной структурой (Кадыров Р. В., 2014; Соколова Е. Т., 2011). Более глубокое понимание проблемы комплайенса позволит, в свою очередь, повысить качество лечебного альянса. 

1.5 Особенности комплайенса при психических заболеваниях


Проблема низкой приверженности лечению актуальна для многих областей медицины, однако утверждается, что в отличие от пациентов с соматическими заболеваниями, у лиц с психическими расстройствами уровень соблюдения терапевтического режима значительно ниже (Банщиков Ф. Р., 2006). Пожалуй, основная причина этого заключается в том, что само заболевание затрагивает психику человека, а это может в ряде случаев приводить к снижению или полному отсутствию критики пациента к своему состоянию. В свою очередь, низкая комплаентность данной категории пациентов обусловливает большое число их регоспитализаций в стационары, увеличению продолжительности лечения и способствует их постепенной инвалидизации, что, соответственно, ведёт к возрастанию финансовых затрат на лечение. Это противоречит существующей в настоящее время тенденции к сокращению сроков стационарного лечения психически больных и осуществлению терапии в амбулаторных условиях (Лутова Н. Б., 2013).


На комплаентность как соматически, так и психически больных оказывают влияние одни и те же факторы, однако в случае психических расстройств они имеют свою специфику. Так, при изучении комплайенса в психиатрии основное внимание уделяется побочным эффектам психотропных лекарственных средств, наиболее часто встречающимися из которых являются появление экстрапирамидной симптоматики, чрезмерно выраженный седативный эффект, или, напротив, психическое возбуждение, ряд эндокринных нарушений, физическая и психическая зависимость (Банщиков Ф. Р., 2006; Шабанов П. Д., 2008). Недостаточно обоснованное комбинирование фармакологических средств может повышать вероятность появления тяжёлых побочных эффектов терапии (Шабанов П. Д., 2008). Считается, что препаратами выбора при лечении психических заболеваний должны быть средства, оказывающие минимальное побочное действие, в связи с чем во врачебную практику внедряются препараты с селективным механизмом действия, которые в целом лучше переносятся пациентами, что повышает их комплаентность. Однако даже самые современные лекарственные средства имеют побочные эффекты, поэтому для повышения переносимости терапии врачам рекомендуется тщательно подбирать режим дозирования назначенных препаратов (Банщиков Ф. Р., 2006; Шабанов П. Д., 2008). 


На комплаентность влияют и особенности психопатологической симптоматики пациентов. Так, отсутствие желания лечиться может быть обусловлено как наличием у пациента бредовых построений, так и снижением энергетического потенциала (как проявления негативной симптоматики); быстрое развитие заболевания приводит к нарастающей аутизации пациента, разрыву социальных связей. В связи с этим необходимо учитывать тип и темп течения заболевания (Данилов Д. С., 2014; Каменков К. А., 2009). Пациенты с расстройствами невротического уровня более склонны к соблюдению терапевтического режима, сотрудничеству с врачом, нежели пациенты с заболеваниями, характеризующимися наличием психотической симптоматики, развитием слабоумия (Данилов Д. С., 2014; Лутова Н. Б., 2013). Кроме того, более низкий комплайенс отмечается при очень высоком и, напротив, при низком уровне выраженности продуктивной симптоматики; при наличии бредовых синдромов, когнитивных затруднений (Лутова Н. Б., 2012).


Значительное влияние на приверженность пациентов лечению оказывает и наличие коморбидных состояний, таких как, например, расстройства личности, злоупотребление психоактивными веществами, в результате чего претерпевает негативные изменения система отношений пациента с окружающими, его установки и ценности, что, в свою очередь, отражается на мотивации пациентов к лечению (Каменков К. А., 2009; Лутова Н. Б., 2012).


Низкая мотивированность пациента к терапии может быть обусловлена различными факторами. Она может быть следствием негативной симптоматики, имеющейся у пациента, страха потери вторичной выгоды от болезни, а также может быть обусловлена боязнью пациента ответственности за принятие принципиально важных для жизни решений (Каменков К. А., 2009). Также отмечено, что поддержанию мотивации к лечению на стабильно высоком уровне препятствует недостаточное осознание пациентом своего заболевания, наличие опасений относительно побочных эффектов принимаемых препаратов, негативная оценка результатов проводимого ранее лечения (Сорокин М. Ю., Лутова Н. Б., 2016). С другой стороны, мотивация к лечению тесно взаимосвязана с ощущением самоэффективности: если пациенты не ощущают себя способными быть эффективными в терапевтическом процессе, они не включаются в него. Если психическое расстройство воспринимается пациентом в качестве причины ощущения себя недостойным, это негативно отражается на постановке целей и мотивации достижения. Такие особенности восприятия собственного заболевания могут быть следствием стигматизации (Сорокин М. Ю., 2016).


Существующие на сегодняшний день негативные социальные представления о людях с психическими заболеваниями базируются на таких элементах, как инаковость, непредсказуемость, опасность, социальная девиация (Бовина И. Б., 2015). Социальная стигматизация, отражаясь на больных, способствует формированию самостигматизирующих установок у самих пациентов, что крайне неблагоприятно отражается на их психологическом состоянии (Сорокин М. Ю., 2016). D. Kamaradova с соавт., опираясь на данные, полученные в ходе обследования пациентов различных нозологических групп, пришли к выводу о том, что самостигматизация отрицательно влияет на уровень приверженности лечению; при этом было показано, что уровень самостигматизации не зависит от диагностической группы, к которой принадлежит пациент (Kamaradova et al., 2016). Нежелание осведомлять окружающих о наличии у себя психических проблем приводит к обращению некоторых пациентов за первичной помощью не к психиатрам, а к врачам иных специальностей или же к отказу от обращения за врачебной помощью. Это, в свою очередь, приводит к несвоевременному распознаванию психических расстройств и отражается на эффективности лечения (Каменков К. А., 2009; Сорокин М. Ю., 2016). 


Отмечается, что наиболее перспективными в отношении изучения проблемы низкой приверженности лечению у пациентов с психическими заболеваниями являются личностные факторы и особенности когнитивных функций (Банщиков Ф. Р., 2006). Роль личностных особенностей пациентов в формировании комплайенса рассматривалась ранее, теперь необходимо подробнее остановиться на том, какую роль играют когнитивные нарушения в контексте рассматриваемой проблемы.

1.6 Нарушения когнитивных функций и их влияние на формирование комплайенса


Нарушения когнитивных функций принадлежат к числу наиболее актуальных проблем современной медицины, поскольку вследствие когнитивных расстройств существенно сокращается продолжительность жизни, ухудшается её качество, снижается качество соблюдения больными терапевтического режима (Прокопчук Н. Н., Скребцова Н. В., 2013). Далее необходимо остановиться на определении когнитивных функций, их возможных нарушениях, а затем рассмотреть непосредственное влияние этих нарушений на комплаентность.

1.6.1 Понятие «когнитивные функции». Нарушения когнитивных функций


Термином «когнитивные функции» принято обозначать наиболее сложные функции головного мозга, отвечающие за процесс рационального познания мира и целенаправленное взаимодействие с ним. Согласно В. В. Захарову и Н. Н. Яхно, данный процесс состоит из следующих компонентов, взаимодействующих между собой: восприятие (1), обработка, анализ (2), запоминание и хранение информации (3), обмен полученной информацией, построение на её основе и последующая реализация программы действий (4). В свою очередь, каждому из обозначенных этапов соответствует определённая когнитивная функция: первому этапу — гнозис; второму — «исполнительные» функции (произвольное внимание, обобщение, выявление сходств и различий, установление ассоциативных связей, формально-логические операции, построение умозаключений); третьему — память; четвёртому — «экспрессивные» функции (речь и праксис) (Захаров В. В., Яхно Н. Н., 2005).


О нарушениях когнитивных функций свидетельствует ухудшение одной или нескольких из описанных выше функций по сравнению с индивидуальной нормой. Согласно теории системной динамической локализации высших психических функций А. Р. Лурия, головной мозг можно разделить на три функциональных церебральных блока, каждый из которых вносит свой специфический вклад в когнитивную деятельность. Соответственно, поражение какого-либо из них приводит к нарушению определённых когнитивных функций. Так, при поражении структур первого функционального (нейродинамического) блока, отвечающего за концентрацию и устойчивость внимания, регуляцию бодрствования и мотивационно-эмоциональное обеспечение высших мозговых функций, будет наблюдаться замедленность всех когнитивных процессов, снижение концентрации внимания, утомляемость при умственных нагрузках. При поражении структур второго функционального блока, отвечающего за восприятие, обработку и хранение информации, будут наблюдаться различные нарушения гнозиса (агнозии), сочетающиеся с нарушениями памяти при запоминании и воспроизведении информации той модальности, которая соответствует поражённой доле мозга, а также нередко и с нарушениями праксиса. Наконец, нарушения в структурах третьего функционального блока, отвечающих за определение целей психической деятельности, регуляцию и контроль получаемых результатов будут приводить к снижению мотивации, импульсивности, отвлекаемости (Захаров В. В., Яхно Н. Н., 2005).


Причиной развития когнитивной дисфункции является, главным образом, нарушение связей между корой головного мозга (в основном, лобных долей) и подкорковыми структурами (Прокопчук Н. Н., Скребцова Н. В., 2013; Рыбакова Т. В., Бубнов А. А., 2015), при этом префронтальная область коры с соответствующими подкорковыми структурами отвечают за контроль поведения, управление эмоциями и познавательными функциями (Прокопчук Н. Н., Скребцова Н. В., 2013).


Принято выделять лёгкие, умеренные и тяжёлые когнитивные нарушения. Лёгкие нарушения проявляются в снижении одной или нескольких познавательных функций по сравнению с индивидуальной нормой, в целом не оказывающие влияния на функционирование человека в бытовой, социальной и профессиональной сферах. При умеренных когнитивных нарушениях затруднения могут касаться осуществления пациентом сложных видов деятельности, обучения, однако не приводят к дезадаптации в указанных выше сферах. Нарушения когнитивных функций можно считать тяжёлыми в том случае, если они в значительной мере или полностью ограничивают самостоятельность и независимость пациента в бытовой, трудовой и социальной сферах (Остроумова О. Д., 2011).


Синонимом тяжёлых нарушений когнитивных функций является деменция, характерными признаками которой, согласно МКБ-10, являются: отчётливое снижение как вербальной, так и невербальной памяти при усвоении новой информации; снижение других функций переработки информации, в частности, абстрактного мышления, подтверждённое результатами нейропсихологического или экспериментально-психологического обследования; нарушение эмоционального контроля, способности управлять побуждениями или социальным поведением; наличие сохранного сознания; нарушения высших корковых функций в виде агнозий, апраксий, афазий. Клинические проявления деменции во многом определяются топографией поражённого участка головного мозга, зависят от происхождения, течения, интенсивности расстройства, от преморбидных характеристик личности пациента (Попов Ю. В., Вид В. Д., 2002). В большинстве случаев к развитию деменции приводят прогрессирующие в течение длительного времени менее тяжёлые когнитивные нарушения, поэтому целесообразно своевременно диагностировать и лечить когнитивные расстройства (Захаров В. В., Яхно Н. Н., 2005).


Термин «умеренные когнитивные нарушения» охватывает широкий круг наблюдающихся при различных заболеваниях головного мозга когнитивных расстройств, которые затрудняют выполнение человеком сложных видов деятельности и которые со временем могут трансформироваться в деменцию. Также этот термин нередко используется для обозначения возрастных изменений в когнитивном функционировании. Клиническая картина синдрома умеренных когнитивных нарушений разнообразна и может быть представлена как преимущественно мнестическими нарушениями, так и нарушениями одной или нескольких когнитивных функций при сохранности памяти (Захаров В. В., Яхно Н. Н., 2005).


Лёгкие когнитивные нарушения затрагивают, в основном, показатели нейродинамики, в результате чего снижается скорость обработки информации, страдает оперативная память, переключаемость внимания. Данные нарушения нередко встречаются и в рамках возрастных изменений когнитивных способностей. Необходимо отметить, что фактор возраста в этом случае не объясняет полностью формирование когнитивной недостаточности; большой вклад в её развитие вносит наличие у человека хронических соматических, неврологических заболеваний, которые могут негативно влиять на когнитивное функционирование (Захаров В. В., Яхно Н. Н., 2005). 

1.6.2 Методы диагностики когнитивных нарушений


Диагностический процесс в случае наличия когнитивных нарушений можно разделить на два этапа: синдромальную (диагностирование снижения показателей когнитивного функционирования по сравнению с индивидуальной нормой, оценка степени тяжести нарушений) и нозологическую диагностику (дифференциальная диагностика деменции и состояний, сходных  с деменцией).


На этапе синдромальной диагностики рассматриваются жалобы, как правило, на ухудшение памяти или снижение показателей умственной работоспособности, предъявляемые самим пациентом или его ближайшим окружением. Помимо анализа жалоб и сбора анамнестических сведений, обязательным является нейропсихологичекое тестирование, позволяющее получить объективную оценку состояния когнитивных функций пациента. Проведение данного тестирования может осуществляться в рамках следующих подходов (Захаров В. В., Яхно Н. Н., 2005).


Метод исследования высших мозговых функций, предложенный А. Р. Лурия, направлен на определение поражённой области мозга и состоит из большого количества нейропсихологических проб на оценку гнозиса, праксиса, речи, памяти и интеллектуальных операций. Данный метод основан на качественной оценке ошибок, совершаемых пациентом при выполнении различных проб.


Стандартные нейропсихологические тесты включают в себя как методики, оценивающие какую-либо одну когнитивную функцию, так и тестовые батареи, позволяющие оценить состояние когнитивных функций в целом. Возможность дать количественную оценку результатов является несомненным преимуществом данных тестов, тогда как отсутствие качественной характеристики ответов пациента не позволяет провести топическую диагностику.


Скрининговые нейропсихологические шкалы широко применяются в клинической практике, просты в использовании и дают специалисту возможность количественно оценить состояние когнитивных функций. Однако невозможность дать качественную характеристику ответов пациента и недостаточная чувствительность при когнитивных нарушениях умеренной и лёгкой степени выраженности являются недостатками данных шкал (Захаров В. В., Яхно Н. Н., 2005).


В. В. Захаров и Н. Яхно рекомендуют использовать при первичной синдромальной диагностике когнитивных нарушений следующие методики.

· Краткая шкала оценки психического статуса (Mini-Mental State Examination, MMSE): состоит из 11 проб, направленных на оценку ориентировки в месте и времени, концентрации внимания, восприятия, слухо-речевой памяти, способности назвать показываемый предмет, понимания команды, повторения фраз, письма, чтения, рисунка. Более низкий балл по данной методике соответствует большей степени выраженности когнитивных нарушений (Захаров В. В., Яхно Н. Н., 2005). Признаки лёгкого снижения когнитивных функций не обнаружить с помощью данного теста, поскольку включённые в него задания не предусматривают переработку пациентом необычной (непривычной, новой) для него информации (Тонконогий И., Пуанте А., 2007);

· Батарея тестов на лобную дисфункцию (B. Dubois, 1999) включает в себя пробы, чувствительные к когнитивным нарушениям лобного характера, и оценивающие способность пациента к обобщению, речевую беглость, динамический праксис, простую и усложнённую реакцию выбора, хватательные рефлексы. Полученные по тесту результаты интерпретируются в диапазоне от нормальных когнитивных функций до соответствия деменции лобного типа (Захаров В. В., Яхно Н. Н., 2005);

· Тест рисования часов: пациенту предлагается самостоятельно нарисовать циферблат часов с цифрами и стрелками, указывающими заданное время. Методика позволяет градуировать выраженность когнитивных нарушений в зависимости от полученных баллов (Захаров В. В., Яхно Н. Н., 2005).

· Тест «5 слов» (B. Dubois, 2002) применяется для скрининговой диагностики болезни Альцгеймера. Задание заключается в предъявлении пациенту списка из пяти слов с инструкцией прочитать их и постараться запомнить. Затем его просят найти в этом списке слово, относящееся к определённой категории (например, название посуды). Далее производится оценка непосредственного воспроизведения слов, а позднее — отсроченного (на промежуточном этапе пациенту даётся интерферирующее задание) (Захаров В.В., Яхно Н. Н., 2005);


Упомянутые выше шкалы практически не позволяют диагностировать когнитивные нарушения лёгкой степени выраженности, в связи с чем, по мнению авторов, целесообразно использовать методики, чувствительные к нарушениям нейродинамики, характерным для данной группы когнитивных расстройств. В качестве примеров подобных методик приводятся тест вербальных ассоциаций (направленный на оценку семантической памяти и речевой беглости) и таблицы Шульте (оценка концентрации и устойчивости внимания, истощаемости психических процессов) (Захаров В. В., Яхно Н. Н., 2005).


В работе И. Тонконогого и А. Пуанте описывается методика Brief Neuropsychological Cognitive Examination (BNCE), позволяющая выявить наличие и дать оценку тяжести когнитивных нарушений. Данный тест даёт возможность диагностировать наличие лёгких нарушений познавательных способностей с помощью сопоставления результатов обработки пациентом обычной (задания первой части теста) и необычной информации (задания второй части). BNCE позволяет выявить специфическую неструктурную патологию головного мозга, чего нельзя достичь при сканировании мозга с помощью КТ или МРТ. Также полученные по тесту результаты помогают специалисту определить локализацию мозговых поражений, которыми обусловлены выявленные когнитивные нарушения (Тонконогий И., Пуанте А., 2007).


Наряду с количественной оценкой степени выраженности нарушений когнитивных функций учитывается их влияние на повседневное функционирование пациента. Для этих целей используются клинические и функциональные шкалы. Примером таковой является клиническая рейтинговая шкала деменции (Clinical Dementia Rating, CDR), описывающая стадии когнитивной дисфункции в диапазоне от нормальных показателей до тяжёлой деменции. Каждая стадия представлена описанием характерной симптоматики в таких сферах, как ориентировка, память, мышление, функционирование в обществе, поведение дома и увлечения, самообслуживание. Шкала общих нарушений (Global Deterioration Scale, GDS), как и предыдущая, содержит характеристики каждой из последовательных стадий когнитивных нарушений, однако её недостатком является описание симптомов, характерных только для болезни Альцгеймера (Захаров В. В., Яхно Н. Н., 2005). Описанный выше тест BNCE так же может выступать в качестве инструмента оценки функционального статуса пациента (Тонконогий И., Пуанте А., 2007).


Этап нозологической диагностики когнитивных нарушений включает в себя сбор анамнестических сведений о заболевании пациента, оценку неврологического статуса, изучение качественных особенностей нарушения когнитивных функций, эмоционального состояния больного. Неотъемлемой частью обследования данной группы пациентов является использование методов нейровизуализации (КТ и МРТ головного мозга), а также наблюдение за пациентами в динамике (Захаров В. В., Яхно Н. Н., 2005).

1.6.3 Особенности когнитивных нарушений у пациентов с органическими психическими расстройствами


Органические, включая симптоматические, психические расстройства (F00 – F09 в МКБ-10), являясь одним из наиболее часто встречаемых видов психической патологии, представляют собой совокупность состояний, являющихся следствием органического поражения головного мозга и различающихся в зависимости от механизмов возникновения и особенностей проявления. Расстройства могут быть обусловлены как непосредственным поражением мозга вследствие болезней, травм, инсульта (первичные), так и быть следствием различных системных заболеваний, при которых патологические изменения затрагивают головной мозг наряду с другими органами и системами (вторичные) (Попов Ю. В., Вид В. Д., 2002; Дмитриева Т. Б., 2015). Диагностика описываемой категории расстройств осуществляется на основе следующих критериев: наличие факта воздействия экзогенной вредности; наличие психопатологических проявлений, являющихся диагностическими маркёрами возникающей мозговой дисфункции; возможность объективного обнаружения мозгового патоморфологического субстрата (Дмитриева Т. Б., 2015). 


Клиническая картина указанных расстройств определяется их этиологией. Наиболее характерными и постоянными симптомами при органических психических расстройствах являются нарушения когнитивных функций (внимания, памяти, интеллектуальных функций) наряду с расстройствами восприятия, эмоций, настроения, поведения и личности, хотя последнюю группу нарушений в меньшей степени относят к категории органических психических расстройств (Дмитриева Т. Б., 2015).


Наиболее выраженные нарушения когнитивных функций наблюдаются при деменции (F00-F03). К их числу относятся: снижение показателей абстрактного, логического мышления, ослабление способности к обобщению; сужение объёма, нарушения переключаемости и распределения внимания; нарушения памяти (трудности запоминания как текущей информации, так и сниженные показатели воспроизведения информации о событиях прошлого, утрата ранее приобретённых знаний и навыков); нарушения высших корковых функций (агнозия, апраксия, афазия и пр.). Также может наблюдаться расстройство планирования, контроля психической деятельности. При этом для парциальной деменции характерно преобладание мнестического дефекта при сохранности «ядра личности», в то время как при тотальной деменции наблюдаются грубые расстройства психической деятельности в сочетании с неадекватностью поведения, тяжёлыми нарушениями критики (Дмитриева Т. Б., 2015).


Органический амнестический синдром (F04) характеризуется выраженными нарушениями памяти как на недавние события, так и на события, имевшие место в прошлом. Причинами возникновения данного состояния могут служить сосудистые поражения, травмы головного мозга, опухоли, эпилепсия, ВИЧ-инфекция, различные нейроинфекции, а также смешанные заболевания. Наиболее характерны расстройства памяти в виде прогрессирующих амнезий: ретроградной, антероградной, фиксационной (при которой наблюдаются нарушения запоминания, амнестическая дезориентировка во времени, месте и собственной личности); также могут встречаться конфабуляции. Выделяют амнестические синдромы лёгкой степени (лёгкие нарушения памяти и ориентировки в месте и времени), средней (выраженные трудности в запоминании событий настоящего, нарушения памяти на прошлые события, дезориентировка, наличие ретроградной и антероградной амнезии) и тяжёлой степени (нарушения памяти, ориентировки носят грубый характер, помимо выраженных ретро- и антероградных амнезий могут наблюдаться конфабуляции) (Дмитриева Т. Б., 2015).


При делирии, не обусловленном алкоголем или другими психоактивными веществами (F05), наблюдаются утрата ориентировки в окружающем и собственной личности, нарушение концентрации и переключаемости внимания, снижение показателей кратковременной памяти при относительной сохранности способности к долговременному запоминанию, дезорганизация мышления с утратой способности к абстрагированию. Отличительной особенностью делирия является зависимость интенсивности когнитивных нарушений от времени суток с тенденцией к наибольшей их выраженности в ночное и утреннее время (Попов Ю. В., Вид В. Д., 2002).


Большую группу составляют психические расстройства, обусловленные повреждением, дисфункцией головного мозга или соматической болезнью (F06), клиническая картина которых весьма разнообразна и включает в себя, главным образом, обманы восприятия в виде галлюцинаций, бред, нарушения эмоций, настроения, личностные и поведенческие изменения. Нарушения когнитивных функций у пациентов данной группы не достигают степени выраженности, характерной для деменции. Также для части расстройств характерны парциальные нарушения познавательных функций (так, в клинической картине могут доминировать нарушения мышления при относительной сохранности внимания и памяти) (Дмитриева Т. Б., 2015).


Отдельного внимания заслуживает проблема посттравматических когнитивных нарушений. Высокая частота черепно-мозговых травм (в России число случаев ежегодно составляет более 1 млн.), а также недооценка серьёзности их последствий обуславливают актуальность данной проблемы. Среди случаев черепно-мозгового травматизма значительную часть составляют сотрясения и ушибы головного мозга лёгкой степени (ЛЧМТ), которые, однако, в отдалённом периоде по своим клиническим проявлениям могут приближаться к ЧМТ средней степени тяжести (Михайленко А. А., Одинак М. М., Литвинцев С. В., Ильинский Н. С., Юрин А. А., 2015). Как при лёгкой, так и при среднетяжёлой ЧМТ нарушения носят преимущественно нейродинамический характер: пациенты предъявляют жалобы на утомляемость, снижение работоспособности, высокую отвлекаемость. Исследование продуктивности познавательной деятельности у пациентов данной группы выявило снижение способности к дифференциации существенного и несущественного, нарушение конструктивных и аналитико-синтетических способностей, нарушения всех характеристик внимания, низкий объём кратковременного и оперативного запоминания, затруднения при выполнении как вербально-логических, так и невербальных задач (Ершов Б. Б., 2011). Указанные нарушения могут компенсироваться, что требует от пациентов немалых усилий, и, как следствие, является причиной высокой утомляемости при умственной нагрузке. При тяжёлой ЧМТ помимо нарушений памяти, произвольного внимания и когнитивной гибкости наблюдаются расстройства регуляторных функций: нарушения планирования, регуляции, контроля деятельности, снижение способности к обобщению и абстрагированию. Помимо когнитивных нарушений на качество жизни пациентов с последствиями ЧМТ оказывают влияние и эмоционально-аффективные расстройства, также являющиеся распространёнными последствиями травматизации. Важно отметить, что стойкая компенсация когнитивных нарушений после перенесённой ЧМТ возможна в среднем у 20-40% пациентов, чему должен предшествовать период восстановления (врачебное наблюдение, щадящий режим, отсутствие физических нагрузок) (Захаров В. В., Дроздова Е. А., 2013). А. А. Михайленко с соавт. подчёркивают необходимость стационарного лечения пациетов с ЛЧМТ в течение нескольких суток с последующим амбулаторным наблюдением (Михайленко А. А., Одинак М, М., Литвинцев С. В., Ильинский Н. С., Юрин А. А., 2015).

1.6.4 Изучение влияния когнитивных нарушений на соблюдение терапевтического режима у пациентов с органическими психическими расстройствами


Как уже было отмечено, нарушения когнитивных функций рассматриваются рядом авторов в качестве значимых предикторов низкой приверженности лечению (Банщиков, Ф. Р., 2006; Григорьева В. Н., Нестерова В. Н., 2012; Austin J. et al., 2017; Brett C. E. et al., 2017; Fib T. et al., 2013; Lima S. et al., 2016; Thiruchselvam T. et al., 2012). В то же время указывается на трудность обнаружения с помощью традиционно используемых тестов таких когнитивных нарушений, как лёгкая забывчивость, отвлекаемость, что может приводить к их недооценке в качестве факторов, влияющих на соблюдение предписаний по приёму лекарств (Velligan D. I. et al., 2017).


Анализ базы данных, содержащей русскоязычные статьи (eLIBRARY.RU) и баз данных, содержащих англоязычные публикации (Science Direct, Scopus) позволяет сделать вывод о значительно большем числе зарубежных исследований в рамках изучаемой тематики.


В целом, влияние когнитивных нарушений на приверженность лечению описывается авторами следующим образом: снижение способности к планированию, составлению схемы приёма лекарств, а также нарушение понимания и запоминания содержания инструкций по приёму препаратов приводит к некорректным дозировкам лекарств, пропуску или несвоевременному их приёму. Это, в свою очередь, может приводить к нежелательным межлекарственным взаимодействиям, усугублению заболевания, и, как следствие, к многократным госпитализациям пациентов (Austin J. et al., 2017; Fib T. et al., 2013; Lima S. et al., 2016; Rohde D. et al., 2017; Smith D. et al., 2017; Thiruchselvam T. et al., 2012).


D. Smith с соавт., анализируя статьи на тематику низкой приверженности лечению у лиц с когнитивными нарушениями, в частности, с деменцией, приходят к выводу о том, что среди когнитивных сфер наибольшее внимание в работах уделяется влиянию на соблюдение терапевтического режима памяти и исполнительных функций. Если сниженная память рассматривается в качестве важного фактора несоблюдения режима в большинстве работ, то в отношении исполнительных функций обнаруживаются противоречивые данные: в некоторых исследованиях не было выявлено значимой взаимосвязи между низкой комплаентностью и низким уровнем исполнительных функций, тогда как у лиц без когнитивных нарушений этот фактор существенно влиял на формирование более высокой приверженности лечению (Smith D. et al., 2017). Интересные результаты получены T. Thiruchselvam с соавт. при изучении факторов риска несоблюдения терапии пожилыми людьми с когнитивными нарушениями: установлено, что низкие баллы по таким шкалам DRS (Dementia Rating Scale), как «память» и «инициация / персеверация» (измеряет когнитивную гибкость, возможность следовать плану по выполнению назначенных рекомендаций, поддерживать намерение принимать лекарства) в сочетании с высокими баллами по шкале «концептуализация» (измеряет способность к формированию ассоциаций; в данном случае — выраженных опасений по поводу возможных побочных эффектов принимаемых лекарств) повышают вероятность несоблюдения врачебных рекомендаций (Thiruchselvam T. et al., 2012). В исследовании, посвящённом изучению психологических факторов комплаентности пациентов на начальной стадии болезни Альцгеймера, S. Lima с соавт. указывают на значимую роль такого фактора, как осознанность (mindfulness) — внимание к своему состоянию в настоящий момент времени, которое может способствовать более глубокому пониманию пациентами последствий болезни, и, как следствие, появлению потребности выполнять врачебные предписания (Lima S. et al., 2016).


Исследование влияния лёгких когнитивных нарушений на приверженность лечению у пожилых испытуемых, проведённое J. Austin  с соавт., продемонстрировало взаимосвязь более низких показателей когнитивного функционирования и задержек во времени принятия лекарств (измеряемых с помощью специальной мониторинговой системы, фиксирующей время открытия и закрытия отсека ёмкости с препаратами); проведённое через несколько месяцев измерение когнитивных функций показало, что снижение балла по этому показателю было взаимосвязано с увеличением отсрочки во времени принятия препаратов (Austin J. et al., 2017).


D. Rohde  с соавт. делают важное замечание относительно взаимосвязи степени выраженности нарушений когнитивных функций и приверженности лечению: при выраженных когнитивных нарушениях уровень соблюдения врачебных рекомендаций может быть относительно высоким вследствие того, что лица, относящиеся к данной категории, могут полагаться на помощь специально обученных работников, в обязанности которых входит осуществление контроля за приёмом препаратов их подопечными. В то же время лица с лёгкими и умеренно выраженными когнитивными нарушениями подвержены риску низкой приверженности терапии, поскольку осуществляют приём медикаментов самостоятельно (Rohde D. et al., 2017).


В рамках рассматриваемой проблемы следует остановиться на таком факторе, как память.  J. W. McAuley с соавт., исследуя приверженность лечению у пациентов с эпилепсией, обнаружили, что несмотря на то, что, согласно последним данным, пациенты данной группы выказывают большую, нежели ранее, озабоченность проблемами с памятью, этот фактор не оказывает значительного влияния на их способность следовать предписанному лечению. В то же время авторы установили, что на уровень приверженности пациентов лечению оказывает влияние настроение: пациенты с более низкой приверженностью имели более высокие баллы по опроснику NDDI-E (Neurological Disorders Depression Inventory for Epilepsy), что соответствует сниженному настроению, и наоборот. Также было установлено, что пациенты субъективно оценивали свою память хуже, чем это выявила объективная оценка, а субъективная оценка приверженности лечению была более высокой, нежели объективная. Авторы показали, что субъективная оценка пациентами своей памяти может зависеть от настроения (McAuley J.W. et al., 2015).


Интерес представляют исследования роли проспективной памяти в формировании приверженности лечению. Проспективная память определяется как способность формировать, поддерживать и реализовывать намерение в определённый момент в будущем (т. е. способность помнить сделать что-то позже) (Zogg J.B. et al., 2012). Данный вид памяти необходим для того, чтобы осуществлять действия в соответствии с составленным планом в надлежащее время. Сигнал для осуществления деятельности может быть привязан либо ко времени (например, принять лекарство в полдень), либо к определённому событию (например, принять таблетку за ужином). Авторами установлено, что проспективная память оказывает влияние на уровень приверженности лечению независимо от других факторов, таких как социодемографические характеристики, степень тяжести заболевания, факторы, связанные с препаратами, а также от таких аспектов когнитивного функционирования, как состояние ретроспективной памяти, внимания, исполнительных функций (Woods S. P., 2014). Исследование лиц с нейрокогнитивными нарушениями, обусловленными ВИЧ-инфекцией, выявило низкие показатели проспективной памяти у испытуемых, продемонстрировавших низкую приверженность лечению, что выражалось в осуществлении намерения принять лекарство в неподходящее время. По мнению авторов, дальнейшие исследования в области проспективной памяти должны быть направлены на разработку стандартизированных методов её оценки, которые позволили бы лучше предсказывать несоблюдение терапевтического режима, а также на выявление лиц, относящихся к потенциальной группе риска низкой комплаентности (Zogg J. B. et al., 2012).

1.6.5 Методы профилактики низкой приверженности лечению у пациентов с органическими психическими расстройствами


Ввиду существования взаимосвязи между нарушениями когнитивных функций и уровнем приверженности лечению у пациентов с органическими психическими расстройствами, можно предположить, что улучшение когнитивного функционирования положительно отразится на соблюдении ими врачебных рекомендаций. В настоящее время ведущая роль в улучшении когнитивных функций у пациентов описываемой группы принадлежит такому активно развивающемуся медицинскому направлению, как когнитивная реабилитация. Под ней понимают «систематически применяемый комплекс лечебных воздействий, направленный на улучшение когнитивных функций и повышение возможности участия пациента в деятельности, ограниченной из-за расстройств в одной или более когнитивных сферах» (Григорьева В. Н., Нестерова В. Н., 2012, с. 70). Направлениями когнитивной реабилитации являются: 1) постепенное восстановление и тренировка нарушенных психических функций с использованием интересных для пациента и постепенно усложняющихся упражнений и последующим его вовлечением в специально подобранные для него виды деятельности; 2) обучение пациента внутренним (например, «усиленное запоминание») и внешним (использование дневников, записных книжек, электронного органайзера и пр.) стратегиям компенсации имеющихся нарушений в сочетании с интенсивной практикой их применения; 3) переструктурирование внешней среды пациента (может включать изменение обстановки в помещении, составление для пациента графика приёма лекарств и посещения процедур, составление рекомендаций для персонала медицинского учреждения по эффективному общению с пациентом); 4) коррекция эмоциональных расстройств, в связи с чем помимо тренировки когнитивных навыков применяется и психотерапия (Григорьева В. Н., Нестерова В. Н., 2012).


В последнее время в когнитивной реабилитации активно используется видеотерапия, позволяющая пациентам с нарушением осознания болезни анализировать своё поведение, понимать терапевтические задачи, а также избежать конфликтов с врачом при обсуждении заболевания (Григорьева В. Н., Нестерова В. Н., 2012).


Отмечено, что сочетание когнитивного тренинга и физических упражнений положительно влияет на состояние когнитивных функций. Результаты анализа исследований, проведённых с участием пожилых людей с умеренными и выраженными когнитивными нарушениями показали, что в результате комбинированной терапии у пациентов наблюдались улучшение показателей внимания, памяти, исполнительных функций (Karssemeijer E. et al., 2017; Law L. F. et al., 2014).


T. Fib с соавт. в своей статье описывают апробацию и внедрение системы по управлению приёмом лекарственных препаратов (Medication management) у пациентов с деменцией. Данная система включает в себя получение подробной информации специально обученным работником обо всех препаратах, принимаемых конкретным пациентом; сотрудничество этого работника с лечащим врачом пациента, а также с фармацевтом той аптеки, в которой он получает лекарства. С помощью описываемой системы пациент получает информацию о возможных неблагоприятных межлекарственных взаимодействиях, что позволяет ему оптимизировать приём лекарств и, как следствие, снижает риск повторных госпитализаций (Fib T. et al., 2013).


C. E. Brett с соавт., анализируя методы, позволяющие повысить вовлечённость пациентов с травмами головного мозга в реабилитационный процесс, указывают на важность такого фактора, как предоставление пациентам возможности играть активную роль в лечебном процессе (включая предоставление пациенту информации о его состоянии, обучение навыкам планирования собственного лечения, постановка совместно с врачом целей предстоящей реабилитации) (Brett C. E. et al., 2017). 


Наконец, ключевая роль в профилактике низкой приверженности лечению принадлежит психообразованию. И. Волш определяет его как совокупность программ, целью которых является сообщение клиентам информации об их заболевании, выработка навыков по решению проблем и преодолению кризисных ситуаций, а также использование социальной поддержки. Выделяют следующие модели психообразования, которые могут использоваться в отношении лиц с психическими расстройствами: 1) информационная (предоставление пациентам и членам их семей информации о заболевании и способах его лечения); 2) обучающая (обучение способам распознавания симптомов болезни, социальным навыкам); 3) поддерживающая (социальная поддержка пациентов и их семей); 4) комбинационная (включает в себя элементы первых трёх моделей); 5) модель семейной групповой терапии (направлена на включение в терапевтический и реабилитационный процесс членов семьи пациента); 6) «равный-равному» (участие в реабилитационном и лечебном процессе лиц с продолжительной ремиссией). Важной составляющей психообразования являются: информирование пациентов о побочных эффектах лекарств и способах их устранения, течении заболевания, а также уменьшение негативных эмоциональных переживаний пациентов и членов их семей (Серых А.Б., Иванова А.Р., 2012).


В качестве примера эффективности психообразования можно привести исследование Т. В. Рыбаковой и А. А. Бубнова, в котором данная программа, являясь составной частью психотерапевтической программы, использовалась при лечении пациентов с органическими психическими расстройствами. Результатом стало формирование у них активной позиции в лечебном процессе и принятие ответственности за преодоление болезни (Рыбакова Т. В., Бубнов А. А., 2015).

Выводы по 1 главе


Таким образом, существование на сегодняшний день большого количества исследований, посвящённых феномену комплаентности, указывают на актуальность этой темы. Обзор литературы показывает, что, несмотря на, казалось бы, разностороннее изучение проблемы приверженности лечению, выделение множества факторов, оказывающих на неё влияние, остаётся малоизученным вопрос о механизмах её формирования. Когнитивные нарушения, характерные для многих психических заболеваний, и в особенности, для группы органических психических расстройств, несомненно, являются одним из значимых факторов формирования комплайенса, о чём свидетельствуют данные исследований. Однако вопрос о соотношении этого фактора с другими в картине приверженности лечению остаётся не до конца изученным. Расширение имеющихся данных о влиянии нарушений отдельных когнитивных функций на возможность соблюдения терапевтического режима, а также о взаимосвязи этого фактора с другими может помочь в грамотном составлении психообразовательных программ, а также при разработке индивидуализированных стратегий лечения для конкретных пациентов, что свидетельствует о необходимости проведения дальнейших исследований в этой области.

ГЛАВА 2. Методы и организация исследования 

2.1 Цели и задачи исследования


Объектом исследования стали пациенты с органическими психическими расстройствами. 


Предмет исследования составили показатели объёма, концентрации внимания, объёма кратковременной и оперативной памяти, а также показатели уровня приверженности лечению у пациентов с органическими психическими расстройствами.


Цель исследования: оценка взаимосвязи нарушений внимания и памяти и возможности соблюдения терапевтического режима у пациентов с органическими психическими расстройствами.


Задачи исследования:


1) Проанализировать полученные в ходе клинико-психологического интервью материалы: обозначить общие моменты в ответах обследуемых на вопросы интервью (социально-демографические характеристики, отношение пациентов к лечению, терапевтический альянс с врачом, особенности соблюдения терапевтического режима);


2) Провести экспериментально-патопсихологическое исследование внимания и памяти, оценку выраженности когнитивных нарушений и уровня приверженности лечению у пациентов с органическими психическими расстройствами;


3) Провести анализ карт медицинских сведений пациентов с органическими психическими расстройствами:  получить данные о длительности заболевания, количестве рецидивов, наличии мотивации к лечению;


4) Проанализировать полученные методом экспертной оценки данные об особенностях соблюдения терапевтического режима пациентами с органическими психическими расстройствами;


5) Среди пациентов с органическими психическими расстройствами выделить группы с высокой и низкой частотой рецидивов;


6) Провести сравнительный анализ результатов патопсихологического исследования внимания и памяти, степени влияния когнитивных нарушений на повседневное функционирование пациентов, оценок приверженности лечению, полученных от пациентов и методом экспертной оценки, а также данных клинико-психологического интервью у пациентов в исследуемых группах;


7) Выделить факторы, имеющие наибольшее значение в прогнозировании возможности соблюдения терапевтического режима у пациентов с органическими психическими расстройствами.


В рамках представленного исследования проверялись следующие гипотезы:


Общая гипотеза исследования: нарушения когнитивных функций (внимания и памяти) влияют на возможность соблюдения терапевтического режима у пациентов с органическими психическими расстройствами.


Частные гипотезы:


1. Социально-демографические характеристики (возраст, семейное положение, уровень полученного образования, величина трудового стажа) оказывают влияние на уровень приверженности лечению пациентов с органическими психическими расстройствами;


2. Существуют различия в оценках приверженности лечению, полученных от пациентов с органическими психическими расстройствами, и методом экспертной оценки;


3. Существует положительная взаимосвязь между низкими показателями объёма и концентрации внимания и возможностью соблюдения терапевтического режима у пациентов с органическими психическими расстройствами;


4. Существует положительная взаимосвязь между низким объёмом кратковременной и оперативной памяти и возможностью соблюдения терапевтического режима у пациентов с органическими психическими расстройствами.

2.2 Описание выборки исследования


Настоящее исследование проводилось на базе дневных стационаров СПб ГБУЗ «Больница им. П. П. Кащенко». Выборку исследования составили 30 человек в возрасте от 20 до 77 лет (M = 52,5, σ = 17,2), среди которых 16 женщин (53,3%) и 14 мужчин (46,7%). Среднее образование имеют 7 человек (23,3%), среднее специальное — 16 человек (53,3%), высшее (в т. ч. неоконченное высшее) — 7 человек (23,3%). Что касается семейного положения обследуемых, то 10 из них (33,3%) проживают в одиночестве, 13 человек (43,3%) проживают в родительских семьях (при отсутствии партнёра), а совместно с партнёром проживают 7 человек (23,3%). Третью группу инвалидности имеют двое пациентов (6,7%), вторую — 18 пациентов (60%), а не имеют инвалидности 10 обследуемых (33,3%). Относительно величины трудового стажа медиана составила 28,0 [1,0; 56,0]. Медиана по общему количеству рецидивов составила 5,0 [0,0; 31,0], медиана по среднему количеству рецидивов за 2 года заболевания составила 1,05 [0,0; 2,4], а медиана по длительности заболевания составила 8,5 [0,0; 53,0].


Критериями включения в исследование являлись: наличие диагноза, попадающего в рубрику МКБ-10 «Другие психические расстройства вследствие повреждения или дисфункции головного мозга, либо вследствие физической болезни» (F06) — всего 27 человек, в рубрику «Расстройства личности и поведения вследствие болезни, повреждения или дисфункции головного мозга» (F07) — 1 человек; также в исследование вошли двое участников, чьи диагнозы не попадают в указанные категории, но клиническая картина заболевания которых обусловлена наличием органического фона. Критерием включения являлось наличие информированного согласия пациентов на участие в исследовании. Критериями исключения выступили: тяжёлая неврологическая симптоматика, наличие психических расстройств психотического уровня, а также деменции.

2.3 Методы исследования


В исследовании использовались клинико-психологический и экспериментально-психологический методы. 

2.3.1 Клинико-психологический метод 


Используемое в настоящем исследовании полуструктурированное клинико-психологическое интервью (в форме анкеты) состояло из вопросов, к большинству из которых было предложено несколько вариантов ответа. Пациенту предлагалось самостоятельно ответить на каждый поставленный вопрос, а при наличии затруднений предлагалось выбрать один или несколько из имеющихся вариантов ответа.


В интервью были затронуты следующие темы:

· симптомы заболевания, наиболее тягостные для пациента;

· взаимоотношения с лечащим врачом;

· отношение к приёму назначенных препаратов;

· своевременный приём лекарств и факторы, на него влияющие;

· отношение к побочным эффектам принимаемых лекарств;

· опасения в отношении проводимого лечения и ожидания от него;

· степень удовлетворённости назначенным лекарственным режимом;

· финансовая доступность назначенных препаратов;

· субъективная оценка эффективности проводимого лечения.


Также с помощью интервью собиралась информация о социо-демографических характеристиках пациента, таких как возраст, семейное положение, уровень образования на момент обследования, наличие трудового стажа.


Помимо клинико-психологического интервью осуществлялся анализ карт медицинских сведений пациентов с целью получения информации о диагнозе, длительности заболевания, количестве рецидивов, наличии группы инвалидности. Также была получена экспертная оценка врачей о приверженности лечению обследованных пациентов.

2.3.2 Экспериментально-психологические методы


Из экспериментально-психологических методик были использованы следующие:

1. Тест вербального научения Хопкинса (Hopkins Verbal Learning Test - Revised, HVLT-R) был использован для оценки процессов вербального (слухоречевого) научения (скорости, качества и эффективности усвоения, запоминания и отсроченного воспроизведения относительно новой информации);

2. Таблицы Шульте (Рубинштейн С. Я., 1999) для оценки объёма, концентрации, устойчивости внимания;

3. Таблица Шульте в модификации Ф. Д. Горбова (1959, 1964) — для оценки объёма, переключения и распределения внимания;

4. Субтесты шкалы оценки интеллекта взрослых Д. Векслера (WAIS):

· субтест 5 «Повторение цифр» — для оценки качества оперативной памяти и определения объёма памяти;

· субтест 7 «Шифровка» — для оценки концентрации, распределения и переключения внимания, способности удерживать зрительные стимулы в оперативной памяти; 

5. Структурированное интервью по оценке когнитивных функций (SCoRS) — рейтинговая шкала, учитывающая когнитивные нарушения и степень их влияния на повседневное функционирование;

6. Опросник «Уровень комплаентности» (Кадыров Р. В., Асриян О. Б., Ковальчук С. А., 2014), позволяющий определить уровень приверженности лечению;

7. «Шкала медикаментозного комплайенса» (Лутова Н. Б., 2013), предназначенная для получения экспертной оценки уровня соблюдения врачебных рекомендаций пациентами.

Ниже представлена краткая информация о проведённых методиках.

2.3.2.1 Тест вербального научения Хопкинса (Hopkins Verbal Learning Test - Revised, HVLT-R)


Методика HVLT была разработана J. Brandt в 1990 г., и предназначалась для оценки вербального (слухоречевого) научения (скорости, эффективности, качества усвоения и запоминания относительно новой информации). Методика имеет 6 равнозначных вариантов. Проверка эквивалентности вариантов методики проводилась на выборке, состоящей из 129 здоровых испытуемых в возрасте от 19 до 77 лет и имеющих, по крайней мере, среднее образование. Также были обследованы 45 пациентов с признаками болезни Альцгеймера, в результате чего были обнаружены статистически значимые различия в показателях испытуемых этих групп.


Каждый из 6 вариантов HVLT представляет собой список из 12 слов, относящихся к трём семантическим категориям по 4 слова в каждой. В используемой нами версии слова относились к категориям «животные», «драгоценные камни» и «жилища». Слова, относящиеся к разным категориям, перемешаны между собой. Обследуемому даётся инструкция, согласно которой он должен внимательно слушать, пока экспериментатор зачитывает список слов, а после этого воспроизводить в любом порядке те, которые запомнил. Тест состоит из трёх попыток. После того, как испытуемый воспроизвёл слова в 3-й раз, ему  зачитывается список из 24 слов, включающих 12 слов изначального списка, и те слова, которых в нём не было. Причём половина слов из тех, которых не было в списке, относится к тем же семантическим категориям. Обследуемый должен говорить «да», если предъявляемое слово было в изначальном списке, и «нет» — если не было (Brandt J., 1991). Версия методики, разработанная J. Brandt, впоследствии была модифицирована R. Benedict  с соавт., добавившими этап отсроченного воспроизведения 12 слов без предварительного предъявления, в результате чего методика получила название «HVLT-R».


При оценке результатов общее количество слов, воспроизведённых за три попытки, сопоставляется с той возрастной категорией, к которой принадлежит испытуемый. Полученные баллы переводятся в процентили. Степень выраженности нарушений кратковременной слухоречевой памяти можно оценить следующим образом: если показатель больше 50% — норма, 20-50% — диапазон лёгкого снижения, меньше 20% — диапазон умеренного снижения, меньше 5% — выраженного, меньше 0,1% — диапазон грубого снижения.

2.3.2.2 Таблицы Шульте


Данная методика, разработанная Э. Шульте, заимствована из психологии труда и используется «для выявления скорости ориентировочно-поисковых движений взора, для исследования объёма внимания (к зрительным раздражителям)» (Рубинштейн С. Я., 1999, с. 53). Также методика позволяет оценить концентрацию и устойчивость внимания обследуемого. Методика включает в себя 5 таблиц размером 60х60 см. (или 50х50 см.), на которых числа от 1 до 25 расположены не по порядку, при этом на каждой таблице расположение чисел различно. При проведении исследования экспериментатор должен иметь при себе секундомер и указку, длиной не более 30 см. Процедура проведения исследования выглядит следующим образом: экспериментатор мельком демонстрирует обследуемому таблицу, говоря при этом о том, что на данной таблице числа расположены в разном порядке. Затем таблица прикрывается, а обследуемому дают инструкцию показывать с помощью указки и называть вслух все числа по порядку от 1 до 25 как можно быстрее и при этом постараться не ошибаться. Далее таблицу располагают вертикально перед обследуемым, и по сигналу экспериментатора он начинает выполнять задание. Время выполнения таблицы фиксируется экспериментатором с помощью секундомера. После 1-й таблицы обследуемому предлагается без повторения инструкции выполнить оставшиеся.


При оценке результатов обращают внимание на время, за которое обследуемый выполняет каждую таблицу. С. Я. Рубинштейн отмечает, что психически здоровые молодые люди затрачивают на выполнение одной таблицы в среднем 40-42 сек. (Рубинштейн С. Я., 1999); согласно В. Г. Саковской, нормой считается диапазон 45-60 сек., лёгкая степень расстройств — 60-90 сек., умеренная — 90-120 сек., а выраженная — более 120 сек (Саковская В. Г., 2008). Однако опыт работы с данной методикой позволяет заключить, что приводимые показатели завышены,  и диапазон нормы можно уменьшить приблизительно до 25-35 сек. В норме на выполнение каждой таблицы должно уходить примерно одинаковое время. Иногда на выполнение последующих таблиц обследуемый затрачивает меньше времени, что свидетельствует о врабатываемости, тогда как замедление скорости отыскивания чисел может говорить об утомляемости (Рубинштейн С. Я., 1999). Можно говорить о достаточной концентрации внимания, если время выполнения обследуемым каждой из предъявляемых таблиц соответствует нормативному, и о недостаточной концентрации — если время выполнения таблиц превышает нормативное. Если таблицы выполняются обследуемым приблизительно за одинаковое время, можно говорить о том, что внимание устойчиво, а если от таблицы к таблице наблюдаются выраженные колебания затрачиваемого на них времени, можно говорить о низкой устойчивости внимания.


Таблицы Шульте обладают одинаковой степенью трудности, а их преимуществом является возможность их повторного использования, поскольку они практически не запоминаются (Блейхер В. М., Крук И. В., Боков С. Н., 2002). Однако недостатком данной методики является слабая проработанность критериев отклонения полученных показателей от нормы (Саковская В. Г., 2008).

2.3.2.3 Таблицы Шульте в модификации Ф. Д. Горбова


Эта методика предложена Ф. Д. Горбовым (1959, 1964) и используется для оценки объёма, переключения и распределения внимания, а также  позволяет выявить повышенную истощаемость. Методика представляет собой таблицу, разделённую на 49 клеток, в которых в разном порядке расположены чёрные (от 1 до 25) и красные (от 1 до 24) цифры. Задание состоит из трёх этапов. Вначале обследуемый должен отыскивать и называть чёрные цифры в порядке возрастания, далее — красные цифры в порядке убывания. На третьем этапе нужно чёрные и красные называть цифры попеременно: сначала черную цифру по возрастанию, затем — красную в порядке убывания (1 чёрное — 24 красное, 2 чёрное — 23 красное и т. д.). Как и в случае таблиц Шульте, время выполнения каждого этапа регистрируется экспериментатором. Объём внимания рассчитывается путём деления суммарного показателя времени выполнения первых двух этапов на два. Для оценки переключения внимания высчитывается разность между временем выполнения 3-го этапа и показателем объёма внимания. Время выполнения 3-го этапа является показателем распределения внимания.


Недостатком данной методики, как и таблиц Шульте, является малая разработанность количественных критериев отклонения параметров внимания от нормативных показателей.

2.3.2.4 Субтесты «Повторение цифр» и «Шифровка» шкалы оценки интеллекта взрослых Д. Векслера (WAIS)


Шкала интеллекта взрослых (Wechsler Adult Intelligence Scale, WAIS) была разработана Д. Векслером в 1955 году. Методика используется для определения коэффициента интеллекта — IQ, отражающего уровень развития способностей обследуемого в настоящий момент времени относительно его возрастных норм. Для получения нормативных данных Д. Векслер обследовал с помощью WAIS выборку из 1700 человек с равным количеством входящих в неё женщин и мужчин. Оценки по субтестам нормировались исходя из данных, полученных от 500 испытуемых в возрастной группе 20-34 лет из общего числа обследуемых. Производя деление выборки на возрастные группы, Векслер основывался на представлении об интеллекте как нелинейной функции возраста: диапазон 16-24 лет он разделил на 3 возрастные группы, в диапазоне 25-64 года выделил 4 группы, а в диапазоне 65-75 лет (и старше) — 3 группы. Коэффициенты надёжности в данной методике равны для вербального IQ — 0,96, для невербального — 0,93-0,94, а для общего показателя IQ — 0,97. Также WAIS имеет высокую корреляцию с показателями других тестов интеллекта.


Методика состоит из 11 субтестов: вербальных («Осведомлённость», «Понятливость», «Арифметический», «Сходство», «Повторение цифр», «Словарный») и невербальных («Шифровка», «Недостающие детали», «Кубики Косса», «Последовательные картинки», «Складывание фигур»). Субтесты предъявляются обследуемому в порядке их нумерации, при этом на выполнение части из них (главным образом, невербальных, а также субтеста «Арифметический») отведено определённое количество времени. Экспериментатор должен заранее изучить возможные ответы испытуемого, чтобы во время проведения теста сразу выставлять количественные оценки за ответы. В субтестах вербального раздела допускается задавать уточняющие вопросы обследуемому в случае, если его ответ не может быть однозначно оценён. Суммы баллов, набранные испытуемым по субтестам, заносятся экспериментаторов в столбик «предварительные данные», а затем переводятся в шкальные оценки. Шкальные оценки по вербальным и невербальным субтестам суммируются, а их сумма, в свою очередь вписывается в строку «общая оценка». Далее, при помощи специальных таблиц той возрастной группы, к которой принадлежит обследуемый, суммы вербальных, невербальных оценок и общая оценка переводятся в соответствующие показатели IQ.


В настоящей работе использовались два субтеста WAIS: субтест 5 «Повторение цифр» и субтест 7 «Шифровка».


Субтест 5 «Повторение цифр» направлен на определение объёма памяти, а также оценивает качество оперативной памяти и активного внимания. Субтест состоит из двух частей, предъявляемых испытуемому раздельно: повторение цифр в прямом и в обратном порядке. Перед каждой частью субтеста экспериментатор зачитывает испытуемому инструкцию, согласно которой последний должен воспроизводить цифры после того, как экспериментатор заканчивает зачитывать каждый числовой ряд. Каждая часть состоит из рядов цифр, объединённых в серии по 2 пробы с одинаковым числом цифр в каждой. В каждой последующей серии числовой ряд удлиняется на одну цифру. В первой части задания обследуемый должен повторять цифры в той последовательности, в которой они были ему предъявлены, во второй — воспроизводить цифры в обратном порядке. Если он верно воспроизводит 1-ю пробу данной серии, экспериментатор сразу переходит к 1-й пробе следующей серии; если же испытуемый допускает ошибку в 1-й пробе, ему предъявляется 2-я проба этой же серии. Если и с ней обследуемый не справляется, тестирование прекращается. Результат выполнения первой части субтеста (повторение цифр в прямом порядке) даёт информацию относительно объёма кратковременного запоминания, а результат выполнения второй части (повторение цифр в обратном порядке) позволяет сделать выводы об объёме оперативной памяти.


Оценка каждой части субтеста равна количеству цифр в наиболее длинной серии, воспроизведённой безошибочно в 1-й или во 2-й пробе. В первой части максимальная оценка — 9, во второй — 8. Оценки за каждую часть суммируются и, таким образом, общая максимальная оценка за данный субтест равна 17.


Результаты воспроизведения цифр в прямом порядке незначительно ухудшаются с возрастом, а воспроизведения в обратном порядке — более значительно.


Субтест 7 «Шифровка» позволяет получить информацию о целом ряде интеллектуальных функций испытуемого, поскольку успешность выполнения задания зависит от свойств восприятия, внимания (концентрации, переключения, распределения), зрительно-моторной координации, а также скорости формирования новых навыков.


Стимульный материал субтеста представлен на специальном бланке, вверху которого находится ключ: прямоугольники, разделённые на две части, в верхней из которых находится цифра, а в нижней — соответствующий ей знак. Под ключом расположены ряды прямоугольников, в верхней части которых даны цифры, а задачей испытуемого является последовательное вписывание под цифры соответствующих им знаков. Первые 10 прямоугольников — тренировочные, и обследуемому предлагается сначала заполнить их. Далее, по сигналу экспериментатора, обследуемый в течение 1,5 минут заполняет клетки основной части задания знаками. За каждую правильно заполненную клетку начисляется 1 балл, а за любое изменение знака — 0,5 балла. Максимальная оценка — 90.


Результаты по данному субтесту ухудшаются после 40 лет (Филимоненко Ю., Тимофеев В., 1995).

2.3.2.5 Структурированное интервью по оценке когнитивных функций (SCoRS)


SCoRS (The Schizophrenia Cognition Rating Scale) – шкала, учитывающая когнитивные нарушения и степень, в которой они влияют на повседневное функционирование пациента. Данная шкала, разработанная R. Keefe с соавт. (2006), включает в себя 20 вопросов, позволяющих дать оценку состоянию внимания, памяти (в т. ч. оперативной), навыков решения проблем, речевой продукции, двигательных навыков. Несмотря на то, что данная шкала предназначалась, в основном, для пациентов с шизофренией, при составлении вопросов авторы опирались на некоторые пункты, используемые для оценки когнитивного функционирования пациентов с деменцией и умеренными когнитивными нарушениями (Brief Cognitive Scale). 


Валидизация методики осуществлялась при участии 60 пациентов с диагнозом шизофрении. Была выявлена статистически значимая взаимосвязь результатов, полученных по SCoRS, с оценками когнитивного функционирования (с помощью Brief Assessment of Cognition in Schizophrenia, BACS), функциональных возможностей (Performance-Based Skills Assessment, UPSA) и оценками повседневного функционирования (Independent Living Skills Inventory, ILSI). Внутренняя согласованность для SCoRS рассчитывалась с использованием коэффициента α -Кронбаха, который составил 0,79. 


Каждый из вопросов оценивается по 4-балльной шкале: более высокие оценки отражают более выраженную степень нарушения (1 — «затруднения отсутствуют», 2 — «лёгкие затруднения», 3 — «умеренные затруднения», 4 — «выраженные затруднения»). Помимо этого, в каждом вопросе предусмотрена оценка «Н/П», которую можно использовать тогда, когда по каким-либо причинам оценка неприменима (например, если пациент неграмотен, данную оценку можно поставить в вопросе о трудностях концентрации внимания при чтении). Пациенту предлагается ответить на каждый из вопросов, оценив затруднения, которые он испытывал в течение последних двух недель. Также предусмотрено заполнение данной шкалы информантом (родственником / близким пациента / социальным работником и пр.) и объективная оценка влияния когнитивных нарушений на функционирование пациента самим интервьюером (Keefe R. S. E. et al., 2006).


Данные, полученные с помощью SCoRS в настоящем исследовании, основывались только на субъективных оценках пациентов. Минимальный балл, который мог быть получен по данной методике, составил 20 баллов, максимальный — 80 баллов.

2.3.2.6 Опросник «Уровень комплаентности»


Данный опросник разработан Р. В. Кадыровым, О. Б. Асриян и С. А. Ковальчук (2014), и направлен на выявление уровня комплаентности. В основе опросника лежит биопсихосоционоэтическая модель Г. В. Залевского, согласно которой человек и его здоровье рассматриваются как образования с целостной организацией с преобладанием в ней духовной составляющей, определяющей ответственность человека за состояние своего здоровья.


Для обеспечения содержательной валидности методики авторами применялся метод независимых экспертных оценок, в результате чего итоговая версия опросника составила 66 пунктов (вместо 86 первоначальных). Валидность по возрастной дифференциации определялась при апробации опросника на выборке, которую составили пациенты с инсулиннезависимым сахарным диабетом и здоровые люди (в возрасте от 40 до 60 лет), пациенты с хроническим поверхностным гастритом и здоровые (25-40 лет), пожилые люди, проживающие в доме-интернате и проживающие в семьях, и старшие подростки (15-17 лет). Результаты продемонстрировали соответствие уровня комплаентности существующей картине отношения к лечению людей разных возрастных групп. Также можно сделать вывод о хорошей тест-ретестовой надёжности методики (r = 0,98).


Опросник может быть применим для обследования как пациентов с хроническими заболеваниями, так и здоровых в возрасте от 15 лет. Уровень комплаентности, определяемый с помощью опросника, представлен тремя составляющими: социальная комплаентность — стремление следовать врачебным предписаниям, обусловленное ориентацией на социальное одобрение; эмоциональная комплаентность — тенденция к соблюдению предписаниям врача, основанная на повышенной впечатлительности и чувствительности респондента; поведенческая комплаентность — стремление соблюдать назначения врача, нацеленное на преодоление болезни, воспринимаемой как препятствие. Методика состоит из 66 вопросов, при ответе на каждый из которых обследуемый выбирает один из вариантов ответа «всегда», «иногда» или «никогда». При обработке результатов подсчитываются баллы по каждому из трёх видов комплаентности. Согласно «ключу», за каждый положительный ответ начисляется 2 балла, за каждый неопределённый — 1 балл, а за каждый отрицательный — 0 баллов. Чем выше полученные показатели, тем устойчивее и сильнее комплаентность обследуемого. Каждый из параметров оценивается следующим образом: 0-15 баллов — не выраженный показатель комплаентного поведения, 16-29 баллов — средневыраженный, 30-40 баллов — значительно выраженный. Также посредством суммирования трёх показателей комплаентного поведения рассчитывается показатель общей комплаентности: 0-40 баллов — низкий уровень, 41-80 баллов — средний, 81-120 баллов — высокий уровень комплаентности (Кадыров Р. В., 2014).

2.3.2.7 «Шкала медикаментозного комплайенса»


«Шкала медикаментозного комплайенса» (ШМК) — клиническая шкала, предназначенная для количественной оценки поведения пациентов психиатрического профиля при выполнении назначений по приёму медикаментов, а также позволяющая выявить влияющие на это поведение факторы. ШМК заполняется лечащим врачом на основании данных о пациенте, полученных из анамнеза, оценки клинического состояния, данных о поведении пациента, связанном с приёмом лекарств, в больничных и внебольничных условиях. Отличительной чертой ШМК является отсутствие субъективных искажений, вносимых пациентами при заполнении подобных шкал. ШМК разрабатывалась под руководством Н. Б. Лутовой в отделении интегративной фармако-психотерапии НИПНИ им. В. М. Бехтерева. Работа над созданием опросника завершилась в 2012 г. При разработке учитывались факторы, влияющие на формирование комплайенса, а в формулировании пунктов шкалы принимали участие эксперты, имеющие богатый клинический опыт.


С целью определения надёжности ШМК было обследовано 147 пациентов, в результате чего был сделан вывод о высокой надёжности методики (например, для суммарного балла ШМК коэффициент α-Кронбаха = 0,8307). Корреляционные связи шкал ШМК и объективных данных о соблюдении пациентом лекарственного режима, полученных методом наблюдения, оказались довольно высокими, что говорит о хорошей внешней валидности методики. Высокие корреляционные связи между субшкалами самой ШМК, в частности, между субшкалами и общим показателем ШМК свидетельствуют о наличии внутренней валидности. Наконец, получено подтверждение пригодности ШМК в качестве инструмента прогнозирования поведения больных в ходе проводимой терапии: обследование 82 больных с расстройствами психотического круга не выявило значимых различий между уровнями комплайенса в период выписки из стационара и в катамнезе.


ШМК состоит из 25 вопросов, объединённых в группы согласно основным подсистемам, влияющим на соблюдение терапевтического режима: факторы, связанные с отношением к приёму лекарств; факторы, связанные с пациентом; факторы, связанные с близким окружением; факторы, связанные с лечащим врачом. Каждый пункт шкалы имеет несколько содержательно описанных вариантов, характеризующих то или иное поведение, установки пациента, и каждый из которых оценивается в соответствующее количество баллов. В каждом пункте необходимо выбрать только один подходящий вариант. Общий балл по шкале рассчитывается путём сложения баллов, полученных по каждому пункту. Чем выше полученный балл, тем выше уровень комплаентности пациента (Лутова Н. Б., 2013).


Поскольку автором методики допускается использовать неполный перечень вопросов, для получения экспертной оценки о приверженности пациентов лечению в настоящем исследовании врачам-психиатрам предлагалось заполнить шкалу, состоящую из 18 вопросов (вместо изначальных 25), так как часть вопросов была схожа с теми, что содержались в клинико-психологическом интервью.

2.4 Процедура исследования


Исследование проводилось индивидуально с каждым обследуемым в отдельном кабинете. Перед началом исследования происходило знакомство с обследуемым и получение от него добровольного согласия на участие в исследовании. Также с каждым пациентом согласовывалось время, удобное для него, поскольку по ряду причин не все могли сразу начать участвовать. Пациенту сообщалось о целях проводимого исследования и о конфиденциальности полученной информации. 


На первом этапе происходило получение информации о социо-демографических характеристиках обследуемого. Далее обследуемому предлагалось выполнить методики, направленные на оценку состояния когнитивных функций (HVLT-R, таблицы Шульте, таблицы Горбова-Шульте, субтесты «Повторение цифр» и «Шифровка» WAIS). На втором этапе пациент отвечал на вопросы клинико-психологического интервью, а также на вопросы SCoRS. Наконец, завершающим этапом обследования было получение от пациента ответов на вопросы опросника «Уровень комплаентности». Вопросы зачитывались экспериментатором вслух по причине того, что некоторым пациентам было легче воспринимать информацию на слух. Также происходили отдельные встречи с лечащими врачами пациентов, которым было рассказано о цели проводимого исследования и предлагалось оценить комплаентность пациентов путём ответа на вопросы «Шкалы медикаментозного комплайенса».


После окончания исследования каждому обследуемому и его лечащему врачу была выражена благодарность за участие. По желанию участникам предоставлялась обратная связь по результатам исследования.

2.5 Математико-статистические методы обработки данных


В качестве описательных статистик использовались среднее арифметическое и медиана. Для изучения взаимосвязи показателей памяти и внимания с уровнем приверженности лечению использовался коэффициент корреляции r-Спирмена. Для изучения взаимосвязи социодемографических и клинико-психологических характеристик пациентов с уровнем приверженности лечению использовался множественный регрессионный анализ. Для сравнения исследуемых показателей в группах пациентов в зависимости от количества рецидивов за последние два года и в группах, в зависимости от уровня приверженности лечению, применялся критерий U Манна — Уитни. Для сравнения двух групп по признаку, измеренному в номинативной шкале, использовались таблицы сопряжённости и критерий χ2 Пирсона. Для выделения факторов, в наибольшей степени влияющих на уровень приверженности лечению у пациентов с органическими психическими расстройствами, использовался множественный регрессионный анализ.

ГЛАВА 3. Результаты исследования и их обсуждение

3.1 Клинико-психологические и социодемографические характеристики участников исследования


Клинико-психологические и социодемографические характеристики обследуемых приведены в таблицах 1-2, а распределение участников исследования в зависимости от данных характеристик для наглядности представлено в приложении А (см. Диаграммы А. 1 - А. 4).

Таблица 1-2. Клинико-психологические и социодемографические характеристики обследуемых

	
	Среднее

M
	Медиана

Md
	Среднеквадр. отклон.

σ
	Дисперсия

D
	Минимум

min
	Максимум

max

	Возраст
	52,53
	57,5
	17,2
	294,74
	20
	77

	Соотношение величины трудового стажа и возраста 
	0,42
	0,5
	0,2
	0,05
	0
	0,8

	Длит-ть забол-я
	12,03
	8,5
	12,6
	158,77
	0
	53

	Частота рецидивов
	0,54
	0,5
	0,4
	0,15
	0
	1,2

	Кол-во рец-в за последние 2 года
	2,2
	2
	1,5
	2,37
	0
	7


	
	Частота
	Проценты

	Семейное положение
	проживают в одиночестве
	11
	36,7

	
	проживают в семье (при отсутствии партнёра)
	13
	43,3

	
	проживают совместно с партнёром
	6
	20

	Уровень образования
	среднее
	7
	23,3

	
	среднее специальное
	16
	53,4

	
	высшее (в т. ч. неоконченное высшее)
	7
	23,3

	Группа инвалидности
	отсутствует
	10
	33,3

	
	3 группа
	2
	6,7

	
	2 группа
	18
	60



Таким образом, в исследовании приняли участие 30 человек в возрасте от 20 до 77 лет (16 женщин и 14 мужчин), средний возраст которых составил 52,5 года (Md=57,5). Более половины обследуемых имеют среднее специальное образование (53,4%), 23,3% имеют среднее образование и столько же — высшее (в том числе, неоконченное высшее) образование. Что касается семейного положения, то 43,3% участников исследования проживают в семье при отсутствии партнёра, 36,7% проживают в одиночестве, а ещё 20% — совместно с партнёром. Среднее значение показателя соотношения трудового стажа и возраста обследуемых (использование этого коэффициента обусловлено тем, что сравнивать по величине трудового стажа лиц разных возрастов было бы некорректно) составило 0,42 (Md=0,5). Среднее значение длительности заболевания — 12,03 (Md=8,5); средняя частота рецидивов — 0,54 (Md=0,5); среднее значение количества рецидивов за последние два года заболевания составило 2,2 (Md=2). Большинство участников исследования (60%) имеют вторую группу инвалидности, 6,7% — третью, а чуть более трети обследуемых (33,3%) не имеют группы инвалидности.

3.2 Анализ данных интервью


В результате изучения полученных в ходе клинико-психологического интервью данных, можно выделить ряд общих моментов в ответах обследуемых на поставленные вопросы.


Ответы на вопрос о наиболее тягостных для пациента симптомах заболевания (предусматривающий выбор нескольких вариантов ответов) распределились следующим образом: забывчивость была отмечена 12-тью пациентами (40% ответов), трудности в выполнении повседневных обязанностей наблюдались у 5 пациентов (16,6%), трудности в восприятии новой информации отметили трое пациентов (10%), а затруднения в общении с окружающими — двое обследуемых (6,6%). Наконец, наиболее часто (в 80% ответов) наряду с каким-либо из первых четырёх вариантов ответа участниками исследования отмечался пункт «другое», обозначающий симптомы, не вошедшие в предложенные варианты, такие как чувство тревоги, раздражительность, бессонница, подавленность, апатия, утомляемость, головные боли, головокружения, то есть жалобы, относящиеся не к когнитивно-познавательной сфере, а к эмоциональной.


Вопросы, касающиеся взаимоотношений пациента с лечащим врачом: всегда советуются с врачом перед тем, как начать принимать новые лекарства, 23 пациента (76,6%), довольно часто — 5 (16,6%), периодически — 2 участника (6,6%). Перед тем, как перестать принимать какой-либо из назначенных препаратов, с врачом всегда советуются 76,6% обследуемых, довольно часто — 6,6%, периодически — 13,3%, и довольно редко — 3,3%. 86,6% обследуемых отметили, что от лечащего врача ими были получены подробные инструкции по соблюдению терапевтического режима, а 13,3% пациентов, согласно ответам, получили рекомендации «в общих чертах», без подробного разъяснения. Что касается соответствия соблюдаемого пациентом режима тому, который назначил ему лечащий врач, то о полном соответствии сообщили 56,6% обследуемых, 23,3% сообщили о том, что в большей степени соблюдение ими лекарственного режима соответствует предписанному, 13,3% сообщили о частичном соответствии, а 6,6% — о том, что по большей части не придерживаются назначенного режима.


Отношение к приёму лекарственных средств: О необходимости постоянно принимать назначенные препараты для улучшения самочувствия упомянули 50% обследуемых; считают принятие лекарств целесообразным периодически, при ухудшении самочувствия — 33,3%; готовность принимать назначенные лекарства постоянно или периодически зависит от их специфики у 16,6% обследуемых. Что касается забывания о приёме лекарств, 43,3% пациентов никогда не забывают о необходимости приёма, 16,6% забывают довольно редко, 33,3% отметили, что периодически забывают принимать лекарства, а 6,6% забывают делать это довольно часто. Всегда принимают препараты вовремя 36,6% участников исследования, 26,6% довольно редко принимают их не вовремя, 20% — периодически принимают не вовремя, а 16,6% пациентов отметили, что принимают назначенные лекарства не вовремя довольно часто. Ответы обследуемых на вопрос о причинах несвоевременного принятия лекарств распределились следующим образом: 26,6% ответили «ничего не мешает»; 23,3% упомянули о трудностях планирования своего дня таким образом, чтобы постоянно принимать лекарства в одно и то же время; 23,3% ответили, что отвлекаются на другие дела; 20% обследуемых сослались на забывчивость; 6,6% выбрали ответ «другое» (указали в качестве причин плохое самочувствие и большое количество назначенных лекарств, в результате чего пациент путается во времени принятия). На вопрос о том, что помогает принимать препараты вовремя (допускалось выбрать несколько вариантов ответов), подавляющее большинство пациентов (76,6%) ответили «собственное желание и готовность лечиться», 16,6% указали в ответах вариант «написание записок / напоминаний», 16,6% — «помощь родственников», 6,6% - «ведение дневника», а 6,6% выбрали вариант «другое», отметив такие факторы, как выкладывание лекарств «на видном месте» и «собственная система принятия лекарств». Наконец, на вопрос о том, какие действия предпримет пациент в случае столкновения с побочными эффектами назначенных лекарств, 80% участников исследования ответили, что обратятся к своему лечащему врачу; 10% посчитали, что в этом случае самостоятельно прекратят лечение; 6,6% продолжат лечение, несмотря ни на что; один обследуемый (3,3%) отметил, что попытается справиться с возникшей проблемой самостоятельно (поиск информации о побочных эффектах в Интернете или справочниках, самостоятельный подбор другого препарата).


Отношение к проводимому лечению: 56,6% обследуемых не имеют опасений в отношении проводимого лечения, 23,3% в качестве ответа указали вариант «отравление организма химией», а 16,6% испытывают опасения относительно побочных эффектов назначенных препаратов. Что касается финансовой доступности назначенных лекарственных средств, то, по словам 53,3% пациентов, им доступны все из них; 30% — частично доступны; 13,3% обследуемых доступны лишь наиболее дешёвые из назначенных препаратов; а один из обследуемых (3,3%) сообщил, что ему не доступен ни один из них. Удовлетворённость терапевтическим режимом выразили большинство участников исследования (73,3%), 23,3% по большей части им удовлетворены, и лишь один из пациентов (3,3%) выразил своё недовольство назначенным режимом. Подавляющее большинство пациентов (90%) устраивает частота приёма назначенных им лекарственных средств, а 10% обследуемых выразили желание принимать их реже. Проводимое лечение считают эффективным 63,3% пациентов, 23,3% отмечают его частичную эффективность, 6,6% признают его малоэффективным, и ещё 6,6% считают, что лечение не даёт эффекта. Наконец, на вопрос об ожиданиях относительно проводимого лечения (допускалось выбрать несколько вариантов ответов) в 93,3% ответов присутствовал вариант «улучшение самочувствия», 26,6% ответов содержали вариант «изменения в поведении», и 13,3% — вариант «получение новой информации о своей болезни».

3.3 Анализ данных экспериментально-психологического исследования

3.3.1 Результаты исследования внимания


В настоящем исследовании изучались концентрация и объём внимания пациентов с органическими психическими расстройствами.

Таблица 3. Распределение участников исследования в зависимости от степени снижения концентрации внимания 

	
	Частота
	Проценты

	Норма
	9
	30,0

	лёгкое снижение
	16
	53,3

	умеренное снижение
	4
	13,4

	выраженное снижение
	1
	3,3



Из таблицы видно, что показатели концентрации внимания у большинства пациентов находятся в диапазоне лёгкого снижения. Среднее значение уровня концентрации внимания равно 55,5 (σ = 29,3), что соответствует диапазону лёгкого снижения. Графическое изображение распределения обследуемых в зависимости от диапазона показателей концентрации внимания (по результатам выполнения таблиц Шульте) представлено на диаграмме А. 5 в приложении А.


Что касается объёма внимания обследуемых, то среднее значение этого показателя составило 89,5 (σ = 48,1), что соответствует диапазону выраженного снижения. Показатели объёма внимания у большинства участников исследования превышают отметку в 50 сек., что позволяет сделать вывод о значительном снижении объёма внимания у большей части обследуемых (см. Диаграмма А. 6 в приложении А).

Таблица 4. Частотная таблица показателей концентрации (по результатам выполнения таблиц Шульте) и объёма внимания (по результатам выполнения таблиц Горбова-Шульте) обследуемых.

	
	Среднее

M
	Среднекв.

отклонение

σ
	Дисперсия

D
	Минимум

min
	Максимум

max

	Концентрация внимания
	55,5
	29,3
	856,4
	26
	188

	Объём внимания
	89,5
	48,1
	2313,5
	40
	272



Свойства внимания также оценивалась по субтесту «Шифровка». Среднее значение результата по данному субтесту составило 32,9 балла (σ = 15,1), что говорит о снижении показателей концентрации, переключения и распределения внимания у большинства участников исследования. Графическое изображение распределения результатов, полученных по данному субтесту, приведено в диаграмме А. 7 приложения А.

Таблица 5. Частотная таблица показателей свойств внимания (по результатам выполнения субтеста «Шифровка»)

	
	Среднее

M
	Среднекв.

отклонение

σ
	Дисперсия

D
	Минимум

min
	Максимум

max

	Шифровка
	32,9
	15,1
	228,1
	8
	69


3.3.2 Результаты исследования памяти


Объём кратковременной памяти исследовался с помощью первой части субтеста «Повторение цифр» (повторение цифр в прямом порядке) и методики HVLT-R. Среднее значение по субтесту «Повторение цифр» равно 5,4 (σ = 1,1), что свидетельствует о снижении объёма кратковременной памяти у большинства обследуемых. Среднее значение показателя по методике HVLT-R  составило 19,8 (σ = 21,8), что соответствует умеренному снижению кратковременной памяти. Из построенного графика (см. Диаграмма А. 11 в приложении А) также видно, что треть обследуемых имеют нарушения кратковременной памяти, попадающие в диапазон выраженного снижения.


Объём оперативной памяти исследовался с помощью второй части субтеста «Повторение цифр» (повторение цифр в обратном порядке). Среднее значение этого показателя составило 3,9 (σ = 0,9), что также говорит о снижении объёма оперативной памяти у большинства участников исследования. Что касается общего показателя объёма памяти по субтесту «Повторение цифр», то из графика (см. Диаграмма А. 10) видно, что данный показатель находится в диапазоне снижения у большей части обследуемых (Т-балл ≤ 9).


Графическое изображение распределения участников исследования в зависимости от показателей объёма кратковременной, оперативной памяти, а также общего объёма памяти приводятся в приложении А (см. Диаграммы 8-11).

Таблица 6. Описательные статистики показателей объёма кратковременной (КП) и оперативной памяти (ОП) (по результатам выполнения субтеста «Повторение цифр»)

	
	Среднее

M
	Медиана

Md
	Мода

Mo
	Средне-квадр.

отклон.

σ
	Дисперсия

D
	Минимум

min
	Максимум

max

	Объём КП
	5,4
	5,5
	6
	1,1
	1,3
	3
	7

	Объём ОП
	3,9
	4
	4
	0,9
	0,8
	2
	6


Таблица 7. Описательные статистики показателей объёма кратковременной памяти (по результатам выполнения методики HVLT-R)

	Среднее

M
	Медиана

Md
	Мода

Mo
	Среднеквадр.отклон.

σ
	Дисперсия

D
	Минимум

min
	Максимум

max

	19,8
	12,5
	4
	21,8
	477,7
	1
	79


3.3.3 Результаты исследования уровня приверженности лечению, полученные от пациентов


Среднее значение общего показателя комплаентности составило 84,1 балла (σ = 14,8), что соответствует высокому уровню комплаентности у большинства обследуемых (70%). Данный результат позволяет говорить о том, что этим пациентам свойственно опираться на мнение врача, являющегося для них  авторитетной фигурой, формировать с ним доверительные, партнёрские отношения; такие обследуемые ставят перед собой задачу вылечиться, что, соответственно, выражается в точном следовании врачебным предписаниям. Около трети испытуемых (26,7%) имеют средний уровень приверженности лечению, что может свидетельствовать о наличии у обследуемых данной группы некоторых сомнений в отношении эффективности, результативности проводимого лечения, а также, вероятно, о некоторой недооценке ими значимости собственного заболевания, что может выражаться в частичном несоблюдении терапевтических рекомендаций. Наконец, у одного из обследованных пациентов диагностирован низкий уровень комплаентности, что может говорить о его преимущественной ориентации на собственное мнение в отношении лечения, уверенности в правильности собственных решений, тенденции к потворствованию собственным желаниям (анализ этого случая приводится в приложении В).


Что касается составляющих общей комплаентности, то полученные результаты распределились следующим образом. 


Социальная комплаентность (М = 26,1, σ = 5,6). У большинства обследуемых (60%) данный показатель имеет среднюю степень выраженности, у 36,7% он выражен значительно, и лишь у одного участника исследования — не выражен.


Эмоциональная комплаентность (М = 30,1, σ = 5,7) 60% пациентов характеризуется как значительно выраженная, у 36,7% — средней степени выраженности, а у одного обследуемого этот показатель не выражен.


Поведенческая комплаентность (М = 27,9, σ = 5,8) имеет среднюю степень выраженности у 50% обследуемых, у 43,3% этот показатель выражен значительно и, наконец, у двух пациентов он не выражен.

Таблица 8. Частотная таблица показателей комплаентности обследуемых

	
	Частота
	Проценты

	Социальная комплаентность
	не выраженная
	1
	3,3

	
	средне-выраженная
	18
	60

	
	значительно выраженная
	11
	36,7

	Эмоциональная комплаентность
	не выраженная
	1
	3,3

	
	средне-выраженная
	11
	36,7

	
	значительно выраженная
	18
	60

	Поведенческая комплаентность
	не выраженная
	2
	6,7

	
	средне-выраженная
	15
	50

	
	значительно выраженная
	13
	43,3

	Общая комплаентность
	низкий уровень
	1
	3,3

	
	средний уровень
	8
	26,7

	
	высокий уровень
	21
	70


Таблица 9. Описательные статистики показателей комплаентности (по результатам опросника «Уровень комплаентности»)

	
	Среднее

M
	Медиана

Md
	Мода

Mo
	Среднеквадр.

отклон.

σ
	Дисперсия

D

	Соц. компл-ть
	26,1
	25,5
	24
	5,6
	31,3

	Эмоц. компл-ть
	30,1
	31
	33
	5,7
	32,5

	Повед. компл-ть
	27,9
	29
	24
	5,8
	33,6

	Общая компл-ть
	84,1
	84,5
	81
	14,8
	220,8


3.3.4 Результаты исследования уровня приверженности лечению, полученные методом экспертной оценки


Поскольку в настоящем исследовании «Шкала медикаментозного комплайенса» (ШМК) использовалась не целиком. Максимальный балл, который мог быть получен по данной шкале, составил 45 баллов (вместо 55 баллов в оригинальной версии). Как видно из приведённой ниже таблицы, средний балл по ШМК равен 32,8 баллам (σ = 4,8), что соответствует среднему уровню приверженности лечению. Исходя из графика (см. Диаграмма А. 12 в приложении А) видно, что более половины обследуемых, по мнению их лечащих врачей, имеют средний, а несколько человек — высокий уровень комплаентности.

Таблица 10. Описательные статистики показателя приверженности лечению (по результатам  ШМК)

	Среднее

M
	Медиана

Md
	Мода

Mo
	Среднеквадр.

отклон.

σ
	Дисперсия

D
	Минимум

min
	Максимум

max

	32,8
	33,5
	30
	4,8
	23,5
	21
	41



Можно выделить следующие тенденции в экспертных оценках приверженности лечению: согласно полученным результатам, 83,3% обследуемых самостоятельно принимают назначенные лекарства. 50% пациентов имеют активное отношение к проводимой терапии, понимая её необходимость, а чуть менее половины согласны на приём препаратов при наличии сомнений в их эффективности. 60% участников исследования не имеют каких-либо опасений в отношении проводимого лечения, в то время как 36,6% опасаются возможных побочных действий препаратов и отравления организма в результате их длительного приёма. У 76,6% обследуемых отсутствует психологически обусловленное саботирование лечения, у 10% оно связано с особенностями внутренней картины болезни пациента, у 6,6% оно может быть связано с недостаточным субъективным страданием от заболевания и у стольких же — может быть обусловлено недоверием к лечащему врачу. У 60% пациентов отсутствуют нарушения комплайенса в прошлом, у 13,3% наблюдалось самостоятельное уменьшение дозировок препаратов, у стольких же — нерегулярность их приёма, а 10% прекращали приём медикаментов без ведома врача. 46,6% участников исследования положительно относятся к проводимому лечению, в то время как 36,6% оценивают его как нейтральное, а 16,6% пациентов имеют отрицательное отношение. Высоко оценивают проводимое лечение 53,3% обследуемых, среднюю оценку лечению дают 33,3%, а низко его оценивают 13,3%. Полностью удовлетворены режимом приёма лекарств, по мнению врачей, 60% обследованных пациентов; 36,6% имеют нейтральное отношение, а один пациент (3,3%) режимом не удовлетворён. 43,3% обследуемых имеют критику к симптомам заболевания, частичная критика наблюдается у 30%, 16,6% пациентов имеют полное представление о механизмах заболевания, а у 10% обследуемых критика к заболеванию отсутствует. Низкую частоту рецидивов имеют, согласно оценкам врачей, 83,3% участников исследования, 6,6% — среднюю, а 10% — высокую. Суицидальные и прочие тенденции к аутодеструктивному поведению не свойственны 66,6% пациентам, у 20% они средневыраженные, а у 13,3% — высокие. Коморбидность заболевания с употреблением психоактивными веществами (и/или личностными расстройствами) имеется у 36,6% обследуемых и отсутствует — у 63,3%. Уровень социального функционирования оценивается как низкий более чем у половины пациентов (53,3%), у 30% — как средний и у 16,6% — как высокий. Когнитивные нарушения присутствуют, по оценкам врачей, у 80% обследуемых. Уровень социальной поддержки у 63,3% пациентов оценивается как средний, у 20% — как низкий и лишь у 16,6% — как высокий. Что касается отношения близких и родственников пациентов к проводимому лечению, то адекватное отношение характерно для 93,3% обследуемых.

3.3.5 Результаты исследования субъективной оценки пациентами влияния когнитивных нарушений на их повседневное функционирование 


Средний балл, полученный по результатам ответов пациентов на вопросы опросника SCoRS, составил 36,3 балла (σ = 11,2), что позволяет сделать вывод о том, что когнитивные нарушения, по мнению большинства пациентов, не оказывают существенного влияния на их повседневное функционирование. Графическое представление полученных результатов можно увидеть на гистограмме, представленной в приложении А (см. Диаграмма А. 13).

Таблица 11. Описательные статистики показателя степени влияния когнитивных нарушений на повседневное функционирование пациентов (по результатам SCoRS)

	Среднее

M
	МедианаMd
	МодаMo
	Среднеквадр. отклон.

σ
	Дисперсия

D
	Минимумmin
	Максимум

max

	36,3
	33
	30
	11,2
	125,5
	22
	60



По результатам анализа полученных ответов можно выделить сферы, в которых участники исследования наиболее часто сталкиваются с затруднениями. Так, лёгкие трудности при запоминании имён как знакомых, так и малознакомых людей испытывают 33,3% обследуемых, 30% квалифицировали их как умеренные, а 16,6% — как выраженные. Наличие лёгких трудностей при запоминании того, как добраться до нужного места, отметили у себя 26,6% пациентов, 20% — наличие умеренных затруднений, а 3,3% — выраженных. При запоминании того, куда кладут свои вещи, 33,3% обследуемых испытывают умеренные затруднения, 30% — лёгкие и 6,6% — выраженные. Освоение технических новинок и оборудования вызывает лёгкие затруднения у 43,3% участников исследования, у 13,3% — умеренные, а у 6,6% — выраженные. При запоминании недавно полученной информации 43,3% обследуемых испытывают умеренные затруднения, 40% — лёгкие, а 10% — выраженные. Трудности при запоминании того, что собирались сказать, 36,6% пациентов оценивают как умеренные, 26,6% — как лёгкие и 10% — как выраженные. 26,6% обследуемых отметили у себя наличие лёгких затруднений во время разговора (слова путаются, сливаются друг с другом), 13,3% отметили у себя умеренные затруднения в этой области, а 3,3% — выраженные трудности. Наличие умеренных трудностей с концентрацией внимания при чтении испытывают 26,6% обследованных пациентов, 23,3% испытывают лёгкие затруднения, а 10% — выраженные. При необходимости сосредоточиться на выполнении какой-либо деятельности 30% обследуемых имеют затруднения умеренной степени выраженности, 26,6% — лёгкие затруднения, 3,3% — выраженные. Наличие лёгких трудностей при усвоении новой информации отметили у себя 43,3% участников исследования, умеренных трудностей — 23,3%, а выраженных —16,6% обследуемых. При необходимости быстро выполнять какие-либо действия 33,3% пациентов испытывают лёгкие затруднения, 10% — умеренные затруднения и 6,6% — выраженные. Внесение изменений в привычный режим дня вызывает умеренные затруднения у 20% обследуемых, лёгкие — у 13,3%, а выраженные — у 6,6%. Лёгкие трудности в понимании смысла адресованных слов испытывают 26,6% пациентов, а ещё 6,6% оценивают эти затруднения как умеренные. Наконец, 20% обследуемых испытывают умеренные затруднения при необходимости принимать участие и следить за беседой в группе людей, 16,6% испытывают лёгкие трудности, а 6,6% — выраженные.


Стоит также отметить, что некоторые пациенты во время ответов на вопросы SCoRS, касающиеся запоминания новой информации (имён, адресов, телефонных номеров) и местонахождения вещей в доме, отмечали, что в качестве вспомогательных средств используют запись необходимой  информации на бумагу, а также заносят информацию на мобильный телефон или фотографируют её.

3.4 Результаты проверки гипотез о взаимосвязи когнитивных нарушений, приверженности лечению и частот рецидивов


Выдвинутые нами гипотезы были проверены математико-статистическими методами обработки данных.

Гипотеза 1. Социодемографические характеристики (возраст, семейное положение, уровень полученного образования, величина трудового стажа) оказывают влияние на уровень приверженности лечению пациентов с органическими психическими расстройствами.


Для проверки данной гипотезы был применён множественный регрессионный анализ (пошаговый метод), позволяющий оценить влияние двух и более независимых переменных (социодемографические характеристики) на зависимую (уровень приверженности лечению).


Как видно из таблиц, представленных в приложении Б (см. Таблицы Б. 1-3), из четырёх независимых переменных в уравнение регрессии включена лишь переменная «соотношение трудового стажа и возраста» (R=0,415). 17,2% дисперсии переменной «общая комплаентность» обусловлены влиянием переменной «соотношение трудового стажа и возраста» (R2=0,172). Таким образом, мы получили положительную корреляцию между переменными «соотношение трудового стажа и возраста» и «общая комплаентность» на статистически значимом уровне  (β=0,415, p<0,05). 


Таким образом, можно сделать вывод о том, что гипотеза подтвердилась только частично, поскольку было выявлено, что уровень приверженности лечению участников исследования взаимосвязан с величиной их трудового стажа, а взаимосвязи с остальными показателями выявлено не было.

Гипотеза 2. Существуют различия в оценках приверженности лечению, полученных от пациентов с органическими психическими расстройствами, и методом экспертной оценки.


Для проверки данного предположения было осуществлено Z-преобразование переменных «общая комплаентность» и «ШМК», позволяющий перевести значения переменных, измеренных в разных шкалах, в стандартную Z-шкалу. После этого проверялось наличие корреляции между исследуемыми показателями.


Между переменными «общая комплаентность» и «ШМК» обнаружена положительная взаимосвязь на статистически значимом уровне (r=0,42, p<0,05). Наглядно эта взаимосвязь представлена на графике двумерного рассеивания (см. Диаграмма 1).

Таблица 12. Корреляция между показателями комплаентности, полученными от пациентов, и методом экспертной оценки

	
	 ШМК (Z)

	Общая компл-ть (Z) 
	Корреляция Пирсона
	,416*

	
	Знач. (двухстор.)
	0,022


*. Корреляция значима на уровне 0,05 (двухсторонняя).

Диаграмма 1. Диаграмма рассеивания, отражающая связь между оценками приверженности лечению, полученными от пациентов, и методом экспертной оценки
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Таким образом, проверяемая гипотеза не подтвердилась, поскольку наличие положительной взаимосвязи между оценками приверженности лечению, полученными от обследуемых, и оценками, полученными экспертным методом, позволяет сделать вывод об отсутствии статистически достоверных различий между указанными показателями.

Оценка взаимосвязи показателей рецидивов и когнитивных функций пациентов с органическими психическими расстройствами


Помимо проверки выдвинутых гипотез, нами было проведено исследование взаимосвязи общего количества рецидивов (отношение общего количества рецидивов к длительности заболевания обследуемого), количества рецидивов за последние 2 года и показателей внимания и памяти участников исследования. Результаты корреляционного анализа представлены в таблице 13.

Таблица 13. Корреляции между показателями рецидивов и показателями внимания и памяти

*. Корреляция значима на уровне 0,05 (двухсторонняя)

	



Обнаружена положительная взаимосвязь между количеством рецидивов за последние 2 года и показателем объёма внимания на статистически значимом уровне (r=0,37, p<0,05). Стоит отметить, что большее значение по таблице Горбова-Шульте (с помощью которой измерялся объём внимания), соответствует меньшему объёму внимания. Поэтому в данном случае можно говорить о наличии положительной взаимосвязи между количеством рецидивов за последние 2 года и низким объёмом внимания участников исследования. Между показателем общего количества рецидивов и показателями внимания и памяти статистически значимых взаимосвязей не обнаружено.

Оценка взаимосвязи показателей рецидивов и уровня приверженности лечению пациентов с органическими психическими расстройствами


Также было проведено исследование взаимосвязи общего количества рецидивов, количества рецидивов за последние 2 года и уровня приверженности лечению обследуемых пациентов.

Таблица 14. Корреляции между показателями рецидивов и уровнем приверженности лечению

	
	Соц.

компл-ть
	Эмоц.

компл-ть
	Поведенч.

компл-ть
	Общая

компл-ть

	Ро Спирмена
	Общее 

кол-во рецидивов
	Коэф. кор.
	,003
	-,218
	-,148
	-,112

	
	
	Знач.
	,989
	,246
	,434
	,555

	
	Рецидивов за последние 2 года
	Коэф. кор.
	,035
	-,455*
	-,268
	-,199

	
	
	Знач.
	,856
	,011
	,152
	,293


*. Корреляция значима на уровне 0,05 (двухсторонняя)


Обнаружена отрицательная взаимосвязь между количеством рецидивов за последние 2 года и уровнем эмоциональной комплаентности на статистически значимом уровне (r=-0,45, p<0,05). Между показателем общего количества рецидивов участников исследования и уровнем общей комплаентности (а также её составляющими) статистически значимых взаимосвязей не обнаружено.

Сравнение исследуемых показателей в группах пациентов в зависимости от количества рецидивов за последние два года


Исходная выборка была поделена на две группы в зависимости от количества рецидивов за последние два года (Md=2,00): 19 человек с количеством рецидивов, равным двум и менее, и 11 человек, количеством рецидивов которых превышает два. Описательные статистики показателя  количества рецидивов за последние 2 года заболевания приведены в таблице 15, а графическое изображение распределения участников исследования в зависимости от этого показателя представлено в приложении А (см. Диаграмма А. 14)

Таблица 15. Описательные статистики показателя количества рецидивов за последние 2 года заболевания

	Среднее

M
	МедианаMd
	МодаMo
	Среднеквадр. отклон.

σ
	Дисперсия

D
	Минимумmin
	Максимум

max

	2,2
	2
	2
	1,5
	2,4
	0
	7



Поскольку распределение изучаемых переменных отлично от нормального и объём выборки мал, для сравнения средних рангов использовался критерий U Манна-Уитни.

Таблица 16. Сравнение средних рангов изучаемых показателей у пациентов в зависимости от количества рецидивов за последние 2 года заболевания с помощью критерия U Манна-Уитни

	Статистические критерииa

	
	U Манна-Уитни
	W Вилкоксона
	Z
	Асимптотич. знч. (2-сторонняя)
	Точная знч. [2*(1-сторон. знач.)]

	SCoRS
	97
	287
	-0,32
	,746
	,767b

	Конц. внимания
	91
	281
	-0,58
	,561
	,582b

	Объём внимания
	50,5
	240,5
	-2,32
	,020
	,018b

	Св-ва внимания (Шифровка)
	62
	128
	-1,83
	,067
	,070b

	Объём кратк. памяти
	95
	161
	-0,42
	,673
	,703b

	Объём опер. памяти
	83,5
	149,5
	-0,95
	,341
	,372b

	Объём кратк. памяти (HVLT-R)
	104
	170
	-0,02
	,983
	1,000b

	Соц. компл-ть
	78,5
	268,5
	-1,12
	,261
	,268b

	Эмоц. компл-ть
	61,5
	127,5
	-1,86
	,063
	,064b

	Повед. компл-ть
	101
	167
	-0,15
	,880
	,899b

	Общая компл-ть
	104,5
	170,5
	0,00
	1,000
	1,000b

	ШМК
	100
	166
	-0,19
	,846
	,866b

	a. Группирующая переменная: Группа по рецидивам

	b. Не скорректировано на наличие связей.


	
	Группа
	N
	Средний ранг
	Сумма рангов

	Объём внимания
	2 и менее рецидивов
	19
	12,6
	240,5

	
	более 2-х рецидивов
	11
	20,4
	224,5



Исходя из полученных результатов, можно сделать вывод о том, что между двумя группами пациентов существуют статистически значимые различия по показателю объёма внимания (U=50,5, p<0,05), из чего мы можем заключить, что у пациентов, у которых количество рецидивов за последние два года превышает два, объём внимания ниже.


Сравнение двух групп по ответам на вопросы клинико-психологического интервью (с ранжированными вариантами ответов) не выявило статистически значимых различий между ними по этому показателю (см. Таблица Б. 4 в приложении Б).


При сравнении двух групп по ответам на те вопросы интервью, которые кодировались как номинативные, были получены следующие результаты (см. Таблица Б. 5 в приложении Б). Сравниваемые группы статистически достоверно различаются по ответу на 11-й вопрос интервью (о том, какие действия предпримет пациент в случае столкновения с побочными эффектами назначенных лекарств), о чём свидетельствует относительно большое значение критерия χ2 и малое значение p-уровня значимости (p<0,05). В первой группе подавляющее большинство обследуемых (89,5%) ответили, что в случае появления побочных эффектов обратятся за рекомендацией к лечащему врачу; 10,5% продолжат лечение, несмотря ни на что. Во второй группе вариант ответа, связанный с обращением к врачу, также выбрало большинство пациентов (63,6%), однако присутствовали ответы, касающиеся самостоятельного прекращения лечения (27,3%) и самостоятельной коррекции терапии (9,1%).


В остальных случаях небольшое значение критерия χ2 и большое значение p-уровня значимости (p>0,05) свидетельствуют об отсутствии статистически значимых различий между двумя группами по ответам на вопросы интервью.

Сравнение исследуемых показателей в группах пациентов в зависимости от уровня приверженности лечению


Сравнительный анализ исследуемых показателей был осуществлён также в группах обследуемых в зависимости от уровня их приверженности лечению (разделение проводилось в зависимости от значения переменной «общая комплаентность», описательные статистики которой приведены в таблице 7). Выборка была поделена на две группы (Md=84,5): 15 человек с уровнем комплаентности 84 балла и ниже («менее приверженные») и 15 человек с уровнем комплаентности выше 84 баллов («более приверженные»).


Для сравнения средних рангов также был применён критерий U Манна-Уитни. Полученные результаты свидетельствуют о том, что между двумя группами пациентов отсутствуют статистически значимые различия по изучаемым показателям (см. Таблица Б. 6 в приложении Б).


Как и в предыдущем случае, сравнение двух групп по ответам на вопросы клинико-психологического интервью (с ранжированными вариантами ответов) не выявило статистически значимых различий между ними по данному показателю (см. Таблица Б. 7 в приложении Б).


Результаты сравнения двух групп по ответам на вопросы интервью, кодируемые как номинативные, позволяют сделать вывод об отсутствии между группами статистически значимых различий по данному показателю, о чём свидетельствуют малые значения критерия χ2 и большое значение p-уровня значимости (p>0,05).

Анализ факторов, в наибольшей степени влияющих на возможность соблюдения терапевтического режима у пациентов с органическими психическими расстройствами


Наконец, в задачи проводимого исследования входила оценка факторов, которые в наибольшей степени оказывают влияние на уровень комплаентности обследуемых. Для этого применялась процедура множественного регрессионного анализа (пошаговый метод).


В качестве зависимой переменной была взята «общая комплаентность». В результате из всей группы факторов в уравнение регрессии были включены соотношение трудового стажа и возраста, общее количество рецидивов и объём кратковременной памяти (измеряемый с помощью методики HVLT-R). 43% дисперсии переменной «общая комплаентность» обусловлены влиянием указанных переменных (R2=0,430). Таким образом, мы получили положительную корреляцию между переменной «соотношение трудового стажа и возраста» и «общая комплаентность» на статистически значимом уровне (β=0,469, p<0,01); отрицательную корреляцию между общим количеством рецидивов и общей комплаентностью на статистически значимом уровне  (β=-0,400, p<0,05) и отрицательную корреляцию между объёмом кратковременной памяти и общей комплаентностью на статистически значимом уровне (β=-0,350, p<0,05). Таблицы, отражающие результаты проведённого анализа, приведены в приложении Б (см. Таблицы Б. 8-10).


Далее множественный регрессионный анализ последовательно осуществлялся для составляющих общей комплаентности: социальной, эмоциональной и поведенческой комплаентности. В результате три фактора, влияющие на общую комплаентность, были выделены и в случаях эмоциональной и поведенческой комплаентности. Совокупное влияние этих факторов обусловливает 57,8% дисперсии эмоциональной комплаентности (R2=0,578). Положительно с ней коррелирует соотношение трудового стажа и возраста (β=0,434, p<0,05), а отрицательно — общее количество рецидивов (β=-0,532, p<0,001) и объём кратковременной памяти (β=-0,453, p<0,01). В случае поведенческой комплаентности совокупное влияние обозначенных факторов обусловливает 40,4% её дисперсии (R2=0,404). Положительно с ней коррелирует соотношение трудового стажа и возраста (β=0,472, p<0,01), отрицательно — общее количество рецидивов (β=-0,325, p<0,05) и объём кратковременной памяти (β=-0,408, p<0,05). Что касается социальной комплаентности, то в уравнение регрессии не было включено ни одной переменной из списка проверяемых.


Отдельно был осуществлён анализ взаимосвязи ответов на вопросы интервью (с ранжированными вариантами ответов) и уровня комплаентности с использованием коэффициента корреляции r-Спирмена, поскольку малый объём выборки в сочетании с большим количеством анализируемых переменных мог привести к неточному результату множественного регрессионного анализа. 


В результате корреляционного анализа получены значимые отрицательные корреляции на статистически значимом уровне между ответами на 5-й вопрос интервью (о соответствии соблюдения пациентом терапевтического режима тому, который назначил ему лечащий врач) и эмоциональной комплаентностью (r=-0,60, p<0,001), поведенческой комплаентностью (r=-0,54, p<0,01) и общей комплаентностью (r=-0,48, p<0,01). Соответственно, чем выше уровень приверженности лечению пациентов, тем в большей степени соблюдаемый ими терапевтический режим соответствует назначенному (отрицательная корреляция в данном случае обусловлена кодированием ответов, где 1 — означало «полное соответствие», а 5 — «полное несоответствие»).


Также получена отрицательная корреляция между ответами на 16-й вопрос интервью (о том, считают ли пациенты проводимое лечение эффективным) и социальной комплаентностью на статистически значимом уровне (r=-0,45, p<0,05). Чем более эффективным, по мнению пациентов, является проводимое лечение, тем выше уровень социальной комплаентности, выражающийся в стремлении вступать в доверительные отношения с врачом, прислушиваться к его мнению (как и в предыдущем случае, отрицательная корреляция обусловлена соответствующим кодированием ответов).

Результаты проверки гипотез 3-4

Гипотеза 3. Существует положительная взаимосвязь между низкими показателями объёма и концентрации внимания и возможностью соблюдения терапевтического режима у пациентов с органическими психическими расстройствами.

Гипотеза 4. Существует положительная взаимосвязь между низким объёмом кратковременной и оперативной памяти и возможностью соблюдения терапевтического режима у пациентов с органическими психическими расстройствами.


Перед тем, как выбрать необходимый статистический критерий, была осуществлена проверка распределения выбранных переменных на нормальность. Распределение значений некоторых переменных отлично от нормального (p<0,05), поэтому в данном случае был использован коэффициент корреляции r-Спирмена.


Результаты корреляционного анализа свидетельствуют об отсутствии статистически значимых взаимосвязей между показателями объёма, концентрации внимания, а также объёма кратковременной и оперативной памяти с показателями уровня комплаентности у обследованных пациентов (p>0,05).

Таблица 17. Корреляции между показателями свойств внимания и показателями приверженности лечению у пациентов с органическими психическими расстройствами

	
	Соц.

компл-ть
	Эмоц.

компл-ть
	Поведенч.

компл-ть
	Общая

компл-ть

	Ро Спирмена
	Концентрация внимания
	Коэффициент корреляции
	-,203
	-,087
	-,004
	-,098

	
	
	Знач. (двухстор.)
	,282
	,647
	,983
	,605

	
	Объём внимания
	Коэффициент корреляции
	,017
	,004
	,030
	,045

	
	
	Знач. (двухстор.)
	,927
	,982
	,876
	,815

	
	Свойства внимания

(Шифровка)
	Коэффициент корреляции
	,118
	,192
	,107
	,137

	
	
	Знач. (двухстор.)
	,534
	,310
	,573
	,471


Таблица 18. Корреляции между показателями объёма кратковременной и оперативной памяти и показателями приверженности лечению у пациентов с органическими психическими расстройствами

	
	Соц.

компл-ть
	Эмоц.

компл-ть
	Поведенч.

компл-ть
	Общая

компл-ть

	Ро Спирмена
	Объём кратковрем.

памяти

(«Повторение цифр»)
	Коэффициент корреляции
	,213
	,100
	-,005
	,122

	
	
	Знач. (двухстор.)
	,259
	,598
	,981
	,519

	
	Объём кратковрем.

памяти

(HVLT-R)
	Коэффициент корреляции
	,212
	,004
	-,140
	,057

	
	
	Знач. (двухстор.)
	,262
	,984
	,461
	,766

	
	Объём оперативной

памяти

(«Повторение цифр»)
	Коэффициент корреляции
	,021
	-,032
	-,078


	-,076

	
	
	Знач. (двухстор.)
	,911
	,867
	,682
	,691



Однако при сравнении исследуемых показателей в группах пациентов в зависимости от количества рецидивов за последние два года с помощью критерия U Манна-Уитни было выявлено, что объём внимания статистически достоверно ниже у тех пациентов, у которых количество рецидивов за последние два года превышает два (см. Таблица 16).


Помимо этого, анализ факторов, в наибольшей степени оказывающих влияние на уровень комплаентности обследуемых, который был осуществлён с помощью процедуры множественного регрессионного анализа (пошаговый метод), показал, что одним из таких факторов является объём кратковременной памяти (см. Таблицы Б. 8-10 в приложении Б). Была получена отрицательная корреляция между объёмом кратковременной памяти и эмоциональной, поведенческой и общей комплаентностью участников исследования на статистически значимом уровне.


Таким образом, можно сделать вывод о том, что гипотезы 3 и 4 частично подтвердились.

3.5 Обсуждение результатов


На основании анализа данных клинико-психологического интервью было выявлено: 

- подавляющее большинство обследуемых советуются с врачом перед тем, как начать принимать новые лекарства, от лечащих врачей ими были получены подробные инструкции по соблюдению терапевтического режима;

- более половины обследуемых полностью придерживаются назначенного им терапевтического режима;

- половина участников исследования придерживаются мнения о необходимости постоянно принимать назначенные лекарства для улучшения самочувствия;

- более половины обследуемых отмечают у себя периодическое забывание о необходимости принятия назначенных им лекарств; более половины отметили у себя, по крайней мере, единичные факты принятия препаратов не вовремя;

- большинство участников исследования указали на то, что принимать препараты вовремя им помогает собственное желание и готовность лечиться;

- подавляющее большинство участников исследования отметили, что при столкновении с побочными эффектами назначенных препаратов обратятся к своему лечащему врачу;

- удовлетворённость терапевтическим режимом выразили большинство участников исследования;

- подавляющее большинство пациентов (90%) устраивает частота приёма назначенных им лекарственных средств, и более половины обследуемых считают проводимое лечение эффективным.


Исследование внимания и памяти, оценка выраженности когнитивных нарушений и уровня приверженности лечению у пациентов с органическими психическими расстройствами показало:

- показатели концентрации внимания находятся в диапазоне лёгкого снижения у большинства участников исследования, показатели объёма внимания — в диапазоне выраженного снижения;

-  у большинства обследуемых выявлено снижение объёма кратковременной и оперативной памяти;

- большая часть обследуемых имеет высокую степень выраженности эмоциональной комплаентности (можно сказать, что для таких пациентов характерна чувствительность, впечатлительность, обеспокоенность результатами лечения, которые побуждают их выполнять врачебные рекомендации) и общего показателя комплаентности; среднюю степень выраженности социальной комплаентности (можно сказать, что уровень приверженности лечению, в целом высокий, находится под влиянием мотивации, личной выгоды пациентов); поведенческая комплаентность у половины обследуемых имеет среднюю степень выраженности (озабоченность состоянием своего здоровья нередко сочетается с наличием сомнений в отношении эффективности проводимого лечения, однако такие пациенты понимают, что самостоятельно справиться с болезнью не могут). В то же время у одного участника исследования все показатели комплаентности находятся в диапазоне низких значений;

- по мнению большинства пациентов, когнитивные нарушения (такие, как запоминание новой информации, местонахождения какого-либо объекта, трудности освоения технических новинок, затруднения при необходимости сосредоточиться, при внесении изменений в привычный режим дня и пр.) не оказывают существенного влияния на их повседневное функционирование, что можно объяснить тем, что часть пациентов используют различные средства (запись необходимой информации на бумагу, занесение её в мобильный телефон), помогающие им компенсировать имеющиеся нарушения внимания и памяти. Однако исследование показало, что эффективность лечения статистически значимо ниже у лиц с нарушениями внимания;

- субъективно оцениваемая пациентами приверженность лечению не отличается от экспертной оценки комплаентности, полученной от их лечащих врачей, что свидетельствует о критичности пациентов относительно их готовности соблюдать назначенный терапевтический режим.


Исследование влияния нарушений внимания и памяти на возможность соблюдения терапевтического режима показало:

- по результатам корреляционного анализа не было выявлено статистически значимых взаимосвязей между показателями объёма, концентрации внимания, а также объёмом кратковременной и оперативной памяти с уровнем приверженности лечению. Однако последующее деление выборки на группы и сравнение значений показателей между ними, а также использование более сложного математического аппарата (множественный регрессионный анализ) позволило выявить связь приверженности лечению пациентов и её эффективности с показателями их когнитивных нарушений (объёмом кратковременной памяти и объёмом внимания);


Изучение влияния социодемографических характеристик на возможность соблюдения терапевтического режима выявило взаимосвязь величины трудового стажа и уровня приверженности лечению участников исследования: это позволяет сделать вывод о том, что для более комплаентных пациентов характерно более продолжительное функционирование в трудовой сфере. По всей видимости, пациенты, ориентированные на продолжение трудовой деятельности, занимают более активную позицию в своем лечении и ориентированы на сотрудничество с лечащим врачом.


Исследование эффективности лечения, проявляющееся в количестве рецидивов, позволило выявить взаимосвязанные с ней характеристики. Так, анализ взаимосвязей показателя количества рецидивов за последние два года заболевания с показателями когнитивного функционирования и уровня комплаентности показал, что для обследуемых с большим количеством рецидивов характерны более низкие показатели объёма внимания, а также более низкий уровень эмоциональной комплаентности, т. е. такие пациенты более склонны подвергать сомнению врачебные рекомендации и недооценивать значимость заболевания.


Пациенты с большим количеством рецидивов, согласно интервью, при ответе на вопрос о возможных действиях в случае столкновения с побочными эффектами назначенных препаратов наряду с вариантом обращения к врачу допускали возможность самостоятельной коррекции терапии и прекращения лечения при побочных эффектах лечения, в отличие от пациентов с меньшим количеством рецидивов, которые в таких случаях продолжают лечение или обращаются за рекомендацией к лечащему врачу.


Анализ факторов, в наибольшей степени влияющих на возможность соблюдения терапевтического режима у пациентов с органическими психическими расстройствами выявил:

- в наибольшей степени на показатели эмоциональной, поведенческой и общей комплаентности оказывают влияние соотношение трудового стажа и возраста обследуемых, общее количество рецидивов за время заболевания и объём кратковременной памяти: у более комплаентных обследуемых наблюдается лучшее функционирование в трудовой сфере, меньшее количество рецидивов, а также более низкий объём кратковременной памяти. Кажущуюся парадоксальной связь низкого объёма кратковременной памяти и более высокой приверженности лечению можно объяснить, на наш взгляд, тем, что пациенты, при высоком уровне мотивации к лечению, осознавая наличие у себя затруднений, связанных с запоминанием, могут использовать различные вспомогательные средства, помогающие им компенсировать указанные нарушения.


Анализ взаимосвязи ответов на вопросы клинико-психологического интервью и уровня комплаентности показал, что чем ниже уровень приверженности лечению пациентов (ориентация на выздоровление, готовность принимать активное участие в лечебном процессе, восприятие врача как коллеги), тем в меньшей степени соблюдаемый ими терапевтический режим соответствует назначенному. Также выявлено, что чем менее эффективным, по мнению пациентов, является проводимое лечение, тем ниже уровень их социальной комплаентности, выражающийся в стремлении вступать в доверительные отношения с врачом, прислушиваться к его мнению. Таким образом, возникает своего рода порочный круг — низкий уровень комплаентности способствует нарушению терапевтического режима и ведет к снижению эффективности лечения, а низкая эффективность лечения мешает формированию у пациента высокой комплаентности.

ВЫВОДЫ

1. Согласно данным клинико-психологического интервью, большинство обследуемых имеют высокую приверженность лечению: советуются с врачом перед тем, как начать принимать новые лекарства, обращаются к нему при столкновении с побочными эффектами проводимой терапии, выражают желание и готовность лечиться, удовлетворены терапевтическим режимом и считают его эффективным;

2. Субъективно оцениваемая пациентами приверженность лечению не отличается от экспертной оценки комплаентности, данной их лечащими врачами, что свидетельствует о критичности пациентов относительно их готовности соблюдать назначенный терапевтический режим;

3. У большей части пациентов диагностирован высокий уровень комплаентности. Её составляющие, такие как социальная, эмоциональная и поведенческая комплаентность, у большинства участников исследования находятся на среднем и высоком уровне. Лишь у одного обследуемого все показатели приверженности лечению находятся на низком уровне;


4. У большинства участников исследования выявлено снижение объёма кратковременной и оперативной памяти, показатели концентрации внимания находятся в диапазоне лёгкого снижения, а показатели объёма внимания — в диапазоне выраженного снижения;

5. Большинство пациентов предъявляют жалобы на нарушения внимания и памяти (такие как, например, запоминание новой информации, необходимость сосредоточиться на выполнении определённой деятельности и пр.), однако считают, что они не оказывают существенного влияния на их повседневное функционирование;

6. Установлена связь приверженности пациентов лечению и его эффективности с показателями их когнитивных нарушений: так, для пациентов с более высокой эмоциональной, поведенческой и общей комплаентностью характерен более низкий объём кратковременной памяти; эффективность лечения статистически значимо ниже у лиц с нарушениями внимания;

7. Пациенты с более высоким уровнем приверженности лечению имеют более длительный относительно своего возраста трудовой стаж, что свидетельствует об их направленности на сохранение трудовой деятельности;

8. Уровень приверженности пациентов лечению взаимосвязан с его эффективностью: при более высоком уровне комплаентности отмечается меньшее количество рецидивов за время заболевания. При этом субъективное ощущение пациентом низкой эффективности проводимого лечения может приводить к нарушению его контакта с врачом (выражающееся в недоверии пациента к врачу, утрате значимости, авторитета его фигуры в глазах пациента), что, в свою очередь, влияет на эффективность лечения и препятствует формированию у пациента высокой комплаентности (ориентации на выздоровление, готовности принимать активное участие в лечебном процессе, восприятия врача как коллеги).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ


Подводя итог проделанной работе, стоит отметить важность изучения влияния нарушения когнитивных функций на способность соблюдения предписанного режима пациентами различных нозологических групп.  Несмотря на кажущуюся очевидной взаимосвязь этих показателей, противоречивые данные, полученные в ходе растущего числа исследований в этой области, свидетельствуют о необходимости проведения более углублённого изучения этой проблемы. Наличие когнитивных нарушений может выступать как в качестве самостоятельного фактора, обусловливающего низкую приверженность лечению, так и сочетаться с другими факторами, которые, подчас, могут оказать на формирование комплаентности пациента большее влияние. Детальное изучение взаимодействия когнитивных нарушений с другими факторами (в частности, с личностными особенностями пациента) должно, на наш взгляд, стать темой для дальнейших исследований в области комплайенса.


Целью настоящего исследования была оценка взаимосвязи нарушений внимания и памяти и возможности соблюдения терапевтического режима у пациентов с органическими психическими расстройствами. Предполагалось, что нарушения внимания и памяти пациентов данной группы оказывают влияние на уровень их приверженности лечению. Ни одна из выдвинутых гипотез не подтвердилась полностью, а большинство участников исследования продемонстрировали достаточно высокий уровень комплаентности. Причиной этому может быть изначально высокий уровень мотивации на лечение у большинства обследуемых, самостоятельно посещающих дневной стационар. Наличие мотивации к лечению также побуждает часть пациентов использовать различные вспомогательные средства, помогающие им не забывать о необходимости принятия лекарств. Наконец, не стоит преуменьшать значение феномена социальной желательности: некоторые пациенты во время обследования выражали беспокойство по поводу передачи полученной в ходе исследования информации их лечащим врачам.


Необходимо остановиться на ограничениях результатов проведённого исследования: во-первых, малый объём выборки не позволяет перенести полученные результаты на генеральную совокупность; во-вторых, часть использованных в исследовании методов не были стандартизованы, что затрудняет обработку полученных данных; в-третьих, корреляционная природа некоторых результатов позволяет двояко трактовать причинно-следственную связь между исследуемыми показателями.


В дальнейшем, при исследовании взаимосвязи когнитивных нарушений и приверженности лечению, возможно, целесообразным будет сравнение пациентов с высоким и низким уровнем мотивации.
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ПРИЛОЖЕНИЕ А

Диаграмма А.1 Распределение участников исследования по полу
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Диаграмма А. 2 Распределение участников исследования по семейному положению
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Диаграмма А. 3 Распределение участников исследования по уровню полученного образования
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Диаграмма А. 4 Распределение участников исследования в зависимости от наличия группы инвалидности
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Диаграмма А. 5 Распределение участников исследования в зависимости от диапазона показателей концентрации внимания (по результатам выполнения таблиц Шульте)
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Диаграмма А. 6 Распределение частот по показателям объёма внимания обследуемых (по результатам выполнения таблиц Горбова-Шульте)
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Диаграмма А. 7 Распределение частот по показателям внимания обследуемых (по результатам выполнения субтеста «Шифровка»)
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Диаграмма А. 8 Распределение участников исследования в зависимости от показателя объёма кратковременной памяти
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Диаграмма А. 9 Распределение участников исследования в зависимости от показателя объёма оперативной памяти
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Диаграмма А. 10 Распределение участников исследования в зависимости от общего показателя объёма памяти
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Диаграмма А. 11 Распределение участников исследования в зависимости от диапазона показателей кратковременной памяти (по результатам выполнения методики HVLT-R)

[image: image12.emf]
Диаграмма А. 12 Распределение частот по показателю приверженности лечению обследуемых (по результатам заполнения врачами ШМК)
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Диаграмма А. 13 Распределение частот по показателю степени влияния когнитивных нарушений на повседневное функционирование пациентов (по результатам SCoRS)
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Диаграмма А. 14. Распределение частот по количеству рецидивов за последние 2 года заболевания
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ПРИЛОЖЕНИЕ Б

Таблицы Б. 1-3. Исследование влияния социодемографических характеристик обследуемых на уровень приверженности лечению (с помощью множественного регрессионного анализа)

	Сводка для моделиb

	Модель
	R
	R-квадрат
	Скоррект.R-квадрат
	Стд. ошибка оценки

	1
	,415a
	,172
	,143
	13,76


а. Предикторы: (константа), Соотношение трудового стажа и возраста

b. Зависимая переменная: Общая комплаентность

	ANOVAa

	Модель
	Сумма квадратов
	ст.св.
	Средний квадрат
	F
	Значимость

	1          Регрессия  

            Остаток

            Всего
	1101,83
	1
	1101,83
	5,82
	,023b

	
	5300,87
	28
	189,32
	
	

	
	6402,7
	29
	
	
	


a. Зависимая переменная: Общая комплаентность

b. Предикторы: (константа), Соотношение трудового стажа и возраста

Коэффициентыa

	Модель
	Нестандартиз.

 коэф-ты
	Стандартиз.

коэф-ты
	T
	Знч.

	
	B
	Стд. ошибка
	Бета
	
	
	

	1                         (Константа)

                           Соотношение                                                             

                           труд.стажа и 

                           возраста
	72,06
	5,59
	
	12,89
	,000

	
	28,92
	11,99
	,415
	2,41
	,023


a. Зависимая переменная: Общая комплаентность

Таблица Б. 4 Сравнение средних рангов ответов на вопросы интервью у пациентов в группах в зависимости от количества рецидивов за последние 2 года (с помощью критерия U Манна-Уитни)

	Статистические критерииa

	
	U Манна-Уитни
	W Вилкоксона
	Z
	Асимптотическая значимость (2-сторонняя)
	Точная знч. [2*(1-сторон. знач.)]

	Интервью2
	80
	146
	-1,43
	,153
	,307b

	Интервью3
	96,5
	286,5
	-0,46
	,642
	,735b

	Интервью4
	82,5
	148,5
	-1,61
	,108
	,350b

	Интервью5
	84,5
	274,5
	-0,96
	,337
	,395b

	Интервью7
	94,5
	160,5
	-0,46
	,646
	,672b

	Интервью8
	92,5
	158,5
	-0,54
	,590
	,611b

	Интервью13
	103
	169
	-0,07
	,943
	,966b

	Интервью14
	75
	141
	-1,65
	,099
	,216b

	Интервью16
	104
	294
	-0,02
	,980
	1,000b

	a. Группирующая переменная: Группа по рецидивам

	b. Не скорректировано на наличие связей




Таблица Б. 5 Сравнение двух групп пациентов в зависимости от количества рецидивов за последние 2 года по ответам на 11-й вопрос клинико-психологического интервью

Перекрёстная таблица

	
	Интервью 11
	Всего
	
	

	
	1
	2
	3
	4
	
	
	

	Группа по рецидивам
	2 и менее рецидивов
	кол-во
	2
	17
	0
	0
	19

	
	
	% в группе по рец-вам
	10,5%
	89,5%
	0,0%
	0,0%
	100,0%

	
	более 2-х рецидивов
	кол-во
	0
	7
	1
	3
	11

	
	
	% в группе по рец-вам
	0,0%
	63,6%
	9,1%
	27,3%
	100,0%

	Всего
	кол-во
	2
	24
	1
	3
	30

	
	% в группе по рец-вам
	6,7%
	80,0%
	3,3%
	10,0%
	100,0%


	Критерии хи-квадрат

	
	Значение
	ст.св.
	Асимптотич. значимость (2-сторонняя)

	Хи-квадрат Пирсона
	8,65
	3
	,034

	Отношения правдоподобия
	10,455
	3
	,015

	Линейно-линейная связь
	7,844
	1
	,005

	Количество допустимых наблюдений
	30
	
	

	


Таблица Б. 6 Сравнение средних рангов изучаемых показателей у пациентов в зависимости от уровня приверженности лечению (с помощью критерия U Манна-Уитни)

	Статистические критерииa

	
	U Манна-Уитни
	W Вилкоксона
	Z
	Асимптотическая значимость (2-сторонняя)
	Точная знч. [2*(1-сторон. знач.)]

	SCoRS
	84,5
	204,5
	-1,16
	,244
	,250b

	Концентрация внимания
	102
	222
	-0,44
	,663
	,683b

	Объём внимания
	108,5
	228,5
	-0,17
	,868
	,870b

	Свойства внимания (Шифровка)
	99,5
	219,5
	-0,54
	,589
	,595b

	Объём кратк. памяти
	104,5
	224,5
	-0,34
	,732
	,744b

	Объём операт. памяти
	108
	228
	-0,18
	,844
	,870b

	Объём кратк. памяти (HVLT-R)
	111,5
	231,5
	-0,04
	,967
	,967b

	Семейное положение
	85
	205
	-1,23
	,219
	,267b

	Образование
	86
	206
	-1,11
	,268
	,285b

	Уровень образования
	112,5
	232,5
	0,00
	1,000
	1,000b

	Соотношение трудового стажа и возраста
	76,5
	196,5
	-1,49
	,135
	,137b

	Длительность заболевания
	100,5
	220,5
	-0,50
	,618
	,624b

	Частота рецидивов
	109,5
	229,5
	-0,12
	,901
	,902b

	Рецидивов за последние 2 года
	99
	219
	-0,58
	,564
	,595b

	a. Группирующая переменная: Группа по комплаентности

	b. Не скорректировано на наличие связей.


Таблица Б. 7 Сравнение средних рангов ответов на вопросы интервью у пациентов в группах в зависимости от уровня приверженности лечению (с помощью критерия U Манна-Уитни)

	Статистические критерииa

	
	U Манна-Уитни
	W Вилкоксона
	Z
	Асимптотическая значимость (2-сторонняя)
	Точная знч. [2*(1-сторон. знач.)]

	Интервью2
	94,5
	325,5
	0,00
	1,000
	1,000b

	Интервью3
	93,5
	138,5
	-0,06
	,951
	,965b

	Интервью4
	82,5
	313,5
	-0,92
	,357
	,594b

	Интервью5
	67
	298
	-1,39
	,165
	,226b

	Интервью7
	63
	108
	-1,52
	,128
	,164b

	Интервью8
	73
	118
	-1,01
	,310
	,349b

	Интервью13
	63
	294
	-1,57
	,115
	,164b

	Интервью14
	91,5
	136,5
	-0,18
	,860
	,894b

	Интервью16
	68
	299
	-1,4
	,161
	,244b

	a. Группирующая переменная: Группа по комплаентности

	b. Не скорректировано на наличие связей.


Таблицы Б. 8-10. Исследование факторов, в наибольшей степени влияющих на уровень комплаентности обследуемых (с помощью множественного регрессионного анализа)

	Сводка для моделиd

	Модель
	R
	R-квадрат
	Скорректированный R-квадрат
	Стд.ошибка оценки

	1
	,415a
	,172
	,143
	13,76

	2
	,561b
	,315
	,264
	12,74

	3
	,655c
	,430
	,364
	11,85


а. Предикторы: (константа), Соотношение трудового стажа и возраста

b. Предикторы: (константа), Соотношение трудового стажа и возраста, Рецидивов всего

c.  Предикторы: (константа), Соотношение трудового стажа и возраста, Рецидивов всего, Объём кратк. памяти (HVLT-R)

d. Зависимая переменная: Общая комплаентность

	ANOVAa

	Модель
	Сумма квадратов
	ст.св.
	Средний квадрат
	F
	Значимость

	1           Регрессия

             Остаток

             Всего
	1101,83
	1
	1101,83
	5,82
	,023b

	
	5300,87
	28
	189,32
	
	

	
	6402,7
	29
	
	
	

	2           Регрессия

             Остаток

             Всего
	2017,6
	2
	1008,8
	6,21
	,006c

	
	4385,09
	27
	162,41
	
	

	
	6402,7
	29
	
	
	

	3           Регрессия

             Остаток

             Всего
	2751,03
	3
	917,01
	6,53
	,002d

	
	3651,67
	26
	140,45
	
	

	
	6402,7
	29
	
	
	


a. Зависимая переменная: Общая комплаентность

b. Предикторы: (константа), Соотношение трудового стажа и возраста

c. Предикторы: (константа), Соотношение трудового стажа и возраста, Рецидивов всего

d.  Предикторы: (константа), Соотношение трудового стажа и возраста, Рецидивов всего, Объём кратк. памяти (HVLT-R)

	Коэффициентыa

	Модель
	Нестандартиз. коэф-ты
	Стандартиз. коэф-ты
	T
	Значимость

	
	B
	Стд.ошибка
	Бета
	
	

	3
	(Константа)
	80,15
	5,4
	
	14,84
	,000

	
	Соотношение труд. стажа и возраста
	32,7
	10,69
	,469
	3,06
	,005

	
	Рецидивов всего
	-,805
	,300
	-,400
	-2,68
	,012

	
	Объём кратк. памяти (HVLT-R)
	-,238
	,104
	-,350
	-2,28
	,031

	a. Зависимая переменная: Общая комплаентность


ПРИЛОЖЕНИЕ В. Анализ клинического случая

Клинический случай. Пациент А, пол — женский, возраст на момент обследования — 54 года. Диагноз: «F06.8. Органическое поражение головного мозга смешанного генеза (алкогольного, интоксикационного) с психическими нарушениями. Выраженный психоорганический синдром (астено-эксплозивный вариант)». Образование — среднее специальное. Проживает с сыном в отдельной квартире, не замужем. Трудовой стаж — 12 лет. Длительность заболевания — 16 лет, за время которого было 11 рецидивов (в т. ч. за последние два года — 2 рецидива). Группа инвалидности — II. 


Во время проведения обследования активно идёт на контакт, однако выражает опасения, что результаты исследования будут переданы лечащему врачу. Цель и задачи исследования понимает правильно. Предъявляет жалобы на забывчивость, а также на «огонь в голове», непереносимость громких звуков, сильные головные боли. Отмечает, что всегда советуется с врачом перед тем, как начать принимать новые лекарства, а также тогда, когда собирается прекратить принимать какой-либо препарат. Со слов пациентки, врач давал рекомендации по соблюдению терапевтического режима «в общих чертах», соблюдение ей режима по большей части соответствует назначенному. Считает, что назначенные лекарства необходимо принимать только тогда, когда самочувствие ухудшится. Отмечает, что периодически забывает принимать препараты, однако собственная готовность лечиться, со слов пациентки, помогает ей не пропускать приём лекарств. При появлении в ходе лечения побочных эффектов лекарственных средств обращается за рекомендацией к лечащему врачу. Высказывает опасения по поводу отравления организма в результате длительного приёма медикаментов. В финансовом отношении назначенные препараты пациентке доступны. Назначенным на данный момент лечением по большей части недовольна ввиду большого количества назначенных препаратов, и хочет принимать лекарства реже («когда становится лучше, могу вообще не принимать лекарства», «умею отвлекаться, самостоятельно справляюсь с болезнью и без таблеток»). Однако на вопрос об эффективности лечения отвечает, что по большей части оно даёт положительный результат.


Результаты исследования внимания: концентрация внимания (по таблицам Шульте) — 55,4, что соответствует диапазону лёгкого снижения; объём внимания — 68, что позволяет говорить о выраженном его снижении. Показатели внимания (концентрация, распределение, переключение) по субтесту «Шифровка» — 23 балла (Т балл = 5), что свидетельствует об их снижении. Результаты исследования памяти: объём кратковременной памяти (повторение цифр в прямом порядке — 6 баллов, по методике HVLT-R — 73%), объём оперативной памяти (повторение цифр в обратном порядке) — 4 балла, что говорит об умеренном снижении объёма оперативной памяти и, в целом, о лёгком снижении кратковременной памяти (пациентке легче даётся запоминание со смысловой опорой). 


Результат по опроснику SCoRS — 30 баллов, что говорит об отсутствии ощутимого влияния нарушения когнитивных функций на повседневное функционирование. Пациентка отметила у себя наличие лёгких затруднений при запоминании того, как добраться до нужного места; при запоминании того, куда складывает некоторые вещи; при запоминании того, что собиралась сказать; при концентрации внимания при чтении и при необходимости сосредоточиться; а также при внесении изменений в привычный для неё режим дня. Умеренно выраженные затруднения возникают у пациентки, с её слов, при освоении технических новинок и оборудования, а также при запоминании новой информации или каких-либо инструкций.


Результаты исследования приверженности лечению: показатель социальной комплаентности — 12 баллов (низкий уровень), что свидетельствует о преимущественной ориентации пациентки на собственное мнение, частое несогласие с мнением врача по поводу проводимого лечения. Показатель эмоциональной комплаентности — 13 баллов (низкий уровень), что может говорить о самоуверенности пациентки, склонности недооценивать тяжесть имеющегося заболевания. Показатель поведенческой комплаентности — 12 баллов (низкий уровень), что позволяет говорить о подверженности пациентки влиянию обстоятельств, потворствовании собственным желаниям, отсутствии усилий в направлении преодоления заболевания из-за недооценки его тяжести, что может негативно отражаться на эффективности лечения. Таким образом, общий уровень комплаентности также является низким и равен 37 баллам.


Наконец, по результатам экспертной оценки комплаентности пациентки по «Шкале медикаментозного комплайенса» получено 25 баллов, что является одним из самых низких среди полученных результатов. Врачом было отмечено, что пациентка принимает препараты под контролем медицинского персонала; согласна на приём лекарств при наличии сомнений в их эффективности; опасается нанесения организму вреда при длительном приёме лекарств; была отмечена недостаточность субъективного страдания от болезни; случаи нерегулярного приёма назначенных медикаментов; отрицательное отношение к принимавшимся ранее препаратам; средняя оценка эффективности принимаемых на данный момент лекарств; отсутствие критики к симптомам; высокий уровень негативной симптоматики; отсутствие суицидальных и других тенденций к аутодеструктивному поведению; отсутствие коморбидности со злоупотреблением психоактивными веществами и расстройством личности; низкий уровень функционирования в социальной и профессиональной сферах; средний уровень материальной поддержки в приобретении лекарственных средств; адекватное отношение к лечению со стороны родственников.


Таким образом, можно предположить, что низкий уровень приверженности лечению пациентки связан не столько со снижением когнитивных функций, сколько с её субъективными представлениями о проводимом лечении, отношением к лекарственным средствам и к врачу, что является проявлением внутренней картины болезни, на формирование которой, в свою очередь, могут оказывать влияние личностные особенности пациентки.
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