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Многофакторные регрессионные модели приверженности 

лечению больных шизофренией и расстройствами 

шизофренического спектра и их родственников

Солохина Т.А., Ястребова В.В., Митихин В.Г., Алиева Л.М.

ФГБНУ «Научный центр психического здоровья», Москва, Российская Федерация

Резюме
Цель: формирование многофакторных регрессионных моделей приверженности лечению больных шизофренией и рас-

стройствами шизофренического спектра и членов их семей для выявления взаимосвязи с социально-демографическими, 
клиническими, психологическими характеристиками, факторами семейного окружения и качеством оказания психиатриче-
ской помощи с целью разработки мер по улучшению комплаентности указанных контингентов. Пациенты и методы: в ис-
следовании участвовали 107 пациентов (44 мужчины и 63 женщины) с диагнозами шизофрении (F.20), шизоаффективного 
(F.25) и шизотипического расстройств (F.21), соответствующих критериям МКБ-10, а также 105 их родственников (27 муж-
чин и 78 женщин). Использовались следующие методы: клинико-психопатологический, психометрический, статистический 
(корреляционный и регрессионный анализ), методы системного анализа, метод анализа иерархий. Результаты: построены 
регрессионные модели и выявлены факторы, позитивно или негативно влияющие на приверженность лечению в группах 
пациентов и их родственников в зависимости от гендерных различий, осознания болезни или ее отрицания, а также от 
клинических характеристик пациентов. К факторам, влияющим на приверженность лечению у мужчин, относятся уровень 
социального функционирования, уровень образования и наличие доходов; у женщин — мотивация к лечению и особенности 
взаимоотношений в семье. В группах пациентов и их родственников, выделенных в зависимости от осознания болезни или 
ее отрицания, доминирующими факторами, влияющими на комплаенс, оказались длительность заболевания, частота госпи-
тализаций, уровень образования родственников, инвалидность пациентов, забывчивость и др. В группах в зависимости от 
клинических характеристик пациентов на комплаенс пациентов и родственников влияли возраст пациента, уровень мотивации 
к лечению пациентов и их родственников, занятость пациентов и уровень их социального функционирования, конфликтные, 
враждебные отношения в семье и ряд других факторов. Выводы: знание факторов, позитивно или негативно влияющих 
на приверженность лечению больных шизофренией и членов их семей, способствует разработке практических мер ее по-
вышения. Предложены психосоциальные вмешательства, повышающие приверженность лечению пациентов с шизофренией 
и расстройствами шизофренического спектра и членов их семей. 

Ключевые слова: шизофрения; приверженность лечению; комплаенс; регрессионные модели, факторы; осознание 
болезни. 
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Конфликт интересов отсутствует

Multifactor Regression Models of Adherence to Treatment in Patients 

with Schizophrenia and Schizophrenic Spectrum Disorders and Their 

Relatives

Solokhina T.A., Yastrebova V.V., Mitikhin V.G., Alieva L.M.

FSBSI “Mental Health Research Centrе”, Moscow, Russian Federation

Summary
Purpose: formation of multifactor regression models of adherence to treatment of patients with schizophrenia and 

schizophrenic spectrum disorders and their family members to identify the relationship with socio-demographic, clinical, 
psychological characteristics, family environment factors and the quality of psychiatric care in order to develop measures to 
improve the compliance of these groups. Patients and methods: the study involved 107 patients (44 men and 63 women), with 
diagnoses of schizophrenia (F.20), schizoaffective (F.25) and schizotypal disorders (F.21), eligible the ICD-10 criteria, as well as 
105 of their relatives (27 men and 78 women). The following methods were used: сlinical and psychopathological, psychometric, 
psychological, statistical (correlation and regression analysis), methods of system analysis, method of hierarchy analysis. Results: 
regression models were built and factors positively or negatively infl uencing adherence to treatment in groups of patients 
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and their relatives, formed depending on gender differences, awareness of the disease or its denial, as well as on the clinical 
characteristics of patients, were identifi ed. Gender factors affecting adherence to treatment in men include social functioning, 
education and income; for women — the motivation for treatment and characteristics of family relationships. In the groups of 
patients and their relatives, selected depending on the awareness of the disease or its denial, the dominant factors infl uencing 
compliance were the duration of the disease, the frequency of hospitalizations, patients’ disability, the level of education of 
relatives, forgetfulness of taking medications, etc. In groups, depending on the clinical characteristics of patients, the compliance 
of patients and relatives was infl uenced by the age of the patient, the level of motivation for treatment of patients and their 
relatives, the employment of patients and the level of their social functioning, confl ict, hostile relations in the family and a 
number of other factors. Conclusion: knowledge of the factors that affect the adherence to treatment of schizophrenia patients 
and their family members will contribute to the development of practical measures to improve it. Psychosocial interventions 
have been proposed to increase adherence to treatment in patients with schizophrenia and schizophrenic spectrum disorders 
and their families. 

Keywords: schizophrenia; treatment adherence; compliance; disease awareness; regression models; compliance therapy. 
For citation: Solokhina T.A., Yastrebova V.V., Mitikhin V.G., Alieva L.M. Multifactor Regression Models of Adherence to Treatment 

in Patients with Schizophrenia and Schizophrenic Spectrum Disorders and Their Relatives. Psychiatry (Moscow) (Psikhiatriya). 
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ВВЕДЕНИЕ

Несоблюдение режима медикаментозного лече-
ния у больных шизофренией широко распространено 
и приводит к утяжелению течения заболевания, росту 
частоты госпитализаций, инвалидизации пациентов и 
в конечном счете к ухудшению качества жизни [1, 2].

В настоящее время выявлены многочисленных фак-
торы, сказывающиеся на приверженности лечению 
больных шизофренией, среди которых выделяются 
группы факторов, связанные с клинической карти-
ной болезни, особенностями социального окружения, 
фармакотерапией, личностными характеристиками па-
циентов, системой организации медицинской помощи 
и др. [3, 4].

Частой причиной, по которой пациенты не соблю-
дают режим лечения, является ложное, неправильное 
представления о болезни и лечении. Неполное осоз-
нание болезни и необходимости лечения может быть 
связано как с клинико-психопатологическими (отсут-
ствие критики), так и с психологическими факторами 
[5]. Показано, что низкая мотивация отрицательно 
влияет на приверженность лечению [6], что проявля-
ется в отсутствии побуждений пациента включиться 
в процесс лечения, продолжать участвовать в нем 
и придерживаться определенной стратегии поведения, 
направленной на преодоление болезни. Психологиче-
ским фактором, ослабляющим комплаенс, являются не-
конструктивные копинг-стратегии с использованием 
различных механизмов психологической защиты, кото-
рые направлены не на изменение стрессовой ситуации 
или попытки решения проблемы, а на ее избегание [7].

В исследованиях отечественных и зарубежных ав-
торов установлено, что среди многочисленных факто-
ров, связанных с приверженностью лечению больных 
шизофренией, важное место занимает характеристи-
ка семьи пациента: особенности взаимоотношений 
в ней, понимание необходимости лечения, взгляды 
семьи на риск и пользу от лечения, наличие социаль-
ной и семейной поддержки, стигма и другие семейные 
факторы, которые во многом формируют отношение 

пациента к лечению [8, 9]. Семья больного рассматри-
вается как важнейший фактор, определяющий и под-
держивающий комплаентное поведение заболевшего 
родственника. Принятие болезни члена семьи про-
ходит у его родственников через ряд стадий и часто 
сопровождается болезненными эмоциональными пе-
реживаниями, такими как отрицание болезни, чувство 
вины, гнев и отчаяние. Проживание родственниками 
каждой стадии осознания и принятия болезни близ-
кого закладывает основные векторы межличностного 
взаимодействия с заболевшим членом семьи, которые 
либо укрепляют комплаентное поведение, либо его 
ослабляют [10]. Стабильная и адекватная поддержка 
семьи обеспечивает более высокий уровень комплаен-
са, а негативное отношение родственников к лечению 
становится причиной последующей некомплаентности 
больного [11]. 

Исследования показывают, что приверженность 
лечению следует рассматривать как сложный, мно-
гомерный, динамический клинико-психологический 
феномен, требующий рассмотрения большого числа 
факторов, влияющих на него. Многомерность феноме-
на приверженности лечению требует системного под-
хода к решению обозначенной проблемы [12]. Поэтому 
сохраняется интерес исследователей к этому вопросу, 
особенно поиску подходов к повышению комплаент-
ности. Дальнейшее изучение проблемы приверженно-
сти лечению больных шизофренией и расстройствами 
шизофренического спектра способствует разработке 
новых способов оптимизации и планирования помощи 
больным шизофренией, улучшения ее качества и эф-
фективности. 

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Исследование проводилось в 2013–2017 гг. Базой 
для сбора материала служил психоневрологический 
диспансер (ПНД) № 18, являющийся филиалом ГБУЗ г. 
Москвы «ПКБ № 1 им. Н.А. Алексеева ДЗМ». В иссле-
дование были включены пациенты, соответствующие 
следующим критериям: диагностические критерии 
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МКБ-10; возраст от 18 до 60 лет; диспансерное наблю-
дение; наличие родственников (родители или супру-
ги). Из исследования были исключены больные с де-
зорганизацией поведения и мышления; находящиеся 
на лечении в психиатрической больнице; с тяжелыми 
соматическими заболеваниями в стадии обострения; 
не давшие согласия на проведение исследования. 

В результате была сформирована выборка, в кото-
рую вошли 107 пациентов с диагнозами шизофрении 
(F.20), шизоаффективного (F.25) и шизотипического 
расстройств (F.21) и 105 их родственников. Все об-
следованные подписали информированное согласие 
на участие в исследовании. Проведение исследования 
соответствовало Хельсинкской декларации 1975 г. и ее 
пересмотренному варианту 2000 г. и было одобрено 
Локальным этическим комитетом НЦПЗ . 

Для диагностики и оценки психического состояния 
использовался клинико-психопатологический метод. 
При социально-психологическом исследовании при-
менялась батарея из следующих психологических 
и психометрических инструментов: шкала отношения 
к лекарственным препаратам (Hogan T. et al., 1983), 
шкала осознания болезни при психозе (Birchwood M. 
et al., 1994), шкала мотивации «Оценка изменений 
Университета Род-Айленда» (URICA, McCoimaughy E.N., 
Prochaska J.O., Velicer W.F., 1983), опросник «Индикатор 
копинг-стратегий» (Amirkhan J., 1990, адаптирован-
ный Н.А. Сиротой и В.М. Ялтонским), опросник иссле-
дования межличностных проблем (Horowitz L., 2000, 
адаптированный в отделе клинической психологии 
НЦПЗ С.Н. Ениколоповым, А.И. Цапенко, 2009), шкала 
социального функционирования (SAS-SR, Weissman M., 
Bothwell S., 1976, адаптированная в отделе клиниче-
ской психологии НЦПЗ С.Н. Ениколоповым, А.И. Ца-
пенко, 2009), опросники по оценке удовлетворенности 
лечением и взаимоотношениями врач–пациент, раз-
работанные в отделе организации психиатрических 
служб НЦПЗ. 

Социально-демографические характеристики па-
циентов и их родственников, клинические и клинико- 
эпидемиологические сведения, показатели социальной 
активности пациента и ряд других вопросов вносились 
в «Карту пациента, наблюдающегося в психоневроло-
гическом диспансере» и «Карту родственника пациен-
та, наблюдающегося в психоневрологическом диспан-
сере», разработанные в отделе организации психиа-
трических служб НЦПЗ. 

Для обработки данных, полученных при клиниче-
ском и социально-психологическом исследовании, ис-
пользовался метод анализа иерархий, позволяющий 
переводить порядковые шкалы в шкалу отношений (на 
основе фундаментальной шкалы МАИ) [13]. Затем про-
водился корреляционный анализ с целью отбора ха-
рактеристик пациентов и родственников, значимых для 
показателя комплаенса. Исследовано более 50 кли-
нических, социально-демографических, психологи-
ческих и иных параметров, среди которых пол, обра-
зование, трудовая занятость, социальная активность, 

длительность заболевания, число госпитализаций, 
мотивация, отношение к болезни и лекарствам паци-
ентов и их родственников и др. На завершающем этапе 
для показателя комплаенса определялось отношение 
пациента и/или родственника к лекарственным пре-
паратам на основании шкалы T. Hogan и соавт., 1983. 
Этот показатель, переведенный в шкалу отношений, 
использовался при формировании факторных регрес-
сионных моделей. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Социально-демографические характеристики па-
циентов. В изученной выборке было 44 мужчины 
(41,1%) и 63 женщины (58,9%); средний возраст па-
циентов составил 42,4 ± 8,4 года. Преобладали лица 
трудоспособного возраста: пациенты от 20 до 30 лет 
составляли 18%; наибольшую долю (35%) составили 
лица в возрасте от 31 до 40 лет; пациенты в возрасте 
41–50 лет — 21%, 51–60 лет — 26%. 

Инвалидность по психическому заболеванию име-
ли подавляющее число обследованных пациентов — 
80,8%, среди них у 67% имелась вторая группа инва-
лидности, 11% имели третью группу инвалидности, 
2,8% — первую группу. 

Работали лишь 23% обследованных пациентов: 8% 
в обычном учреждении неполный рабочий день, 7% 
пациентов занимались индивидуальной трудовой дея-
тельностью, 8% работали эпизодически в качестве ку-
рьера, промоутера или занимались надомной работой. 
Большинство из них получали пенсию по инвалидности 
(80,8% больных), 7% имели материальную помощь от 
родственников. 

Значительная часть больных (66%) не состояла 
в браке; большинство проживали с родителями или 
другими родственниками (64%), лишь 7% жили одни, 
29% пациентов — в своей семье. Низкий уровень со-
циальных контактов отмечался у 21% пациентов (вовсе 
не имели друзей), 47% сообщили, что имели лишь одно-
го или двух друзей, и 32% отметили, что имели более 
трех друзей. Снижение социального функционирова-
ния выявлялось и по показателю дневной активности: 
у трети пациентов он был низким (33%), у 21% — ниже 
среднего и средним у 17% пациентов. Высокая степень 
социальной активности отмечалась у трети обследо-
ванных больных (29%).

75% пациентов считали, что получали поддержку 
членов семьи, 14% пациентов сообщали о конфлик-
тах и разногласиях в семье, 11% пациентов отмечали 
критику в свой адрес, отвержение членами семьи или, 
наоборот, указывали на гиперопеку. 

Социально-демографический портрет родственни-
ков был представлен следующими характеристиками. 
В изученной группе родственников было 27 мужчин 
(25,7%) и 78 женщин (74,3%). Родители пациентов 
составили 67,6%, остальные родственники — 32,4%. 
Среди родственников преобладали лица в возрасте от 
51 до 70 лет — 63%. Родственники в возрасте от 40 
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до 50 лет составили 23%, от 71 года и старше — 14%. 
Для родственников был характерен довольно высо-
кий образовательный уровень: высшее и незакончен-
ное высшее образование имели 41% родственников, 
среднее специальное образование — 35%, среднее 
и незаконченное среднее образование — 24% род-
ственников. Регулярно работали 38% родственников, 
на пенсии по возрасту или инвалидности находились 
59%, остальные 8% включали эпизодически работаю-
щих и учащихся.

Анализ клинико-эпидемиологических характери-
стик обследованных пациентов показал, что средний 
возраст начала заболевания составлял 20,5 ± 4,8. У по-
ловины пациентов (54,2%) длительность заболевания 
была более 10 лет; лица с длительностью заболевания 
от 6 до 10 лет достигли 29,9%; от одного года до пяти 
лет — 15,9%. Пациенты изученной выборки характе-
ризовались значительным числом госпитализаций: три 
четверти из них госпитализировались более 10 раз, 
имели от шести до 10 госпитализаций 15,9%, лишь 7,5% 
пациентов госпитализировались от одного до пяти раз.

Клинические характеристики изученной группы па-
циентов приведены в табл. 1.

Как видно из представленных данных, в выборке 
существенно преобладали больные с диагнозом пара-
ноидной шизофрении, составившие три четверти всех 
пациентов (74,8%). В значительно меньшей степени 
были представлены пациенты с шизоаффективным 
(11,2%) и шизотипическим расстройством (9,4%). Ре-
зидуальная и простая форма шизофрении встречались 
лишь в качестве единичных наблюдений. В целом об-
следованная группа пациентов включает все диагнос-
тические формы шизофрении и близка к структуре па-
циентов ПНД № 18, а также других ПНД [14]. Несколько 

отличались показатели количества пациентов с шизо-
типическим расстройством (9,3% в изученной выборке 
против 20% в ПНД), что, вероятно, связано с низкой 
посещаемостью ПНД пациентами с этим диагнозом. 
Оценка вариантов течения заболевания у больных 
всех диагностических категорий показала заметное 
преобладание динамики в виде последовательного 

Таблица 1. Клинические характеристики изученных пациентов 
Table 1. Clinical characteristics of the studied patients

Диагноз/Diagnosis Абс./Abs.
(n = 107) %

Шизофрения параноидная (F20), включая: 80 74,8

Шизофрения параноидная, непрерывное течение, неполная ремиссия. F20.004 3 2,8

Шизофрения параноидная, непрерывное течение, отсутствие ремиссии. F20.006 12 11,2

Шизофрения параноидная, эпизодическое течение, неполная ремиссия. F20.014 44 41,1

Шизофрения параноидная, эпизодическое течение, отсутствие ремиссии. F20.016 17 15, 9

Шизофрения параноидная, эпизодическое течение, со стабильным дефектом, неполная ремиссия. F20.024 3 2,8

Шизофрения параноидная, период наблюдения до года. F20.09 1 0,9

Шизофрения остаточная. F20.524 3 2,8

Шизофрения простая. F20.606 2 1,9

Шизотипическое расстройство (F21), включая: 10 9,3

Шизотипическое расстройство, психопатоподобная шизофрения. F21.3 7 6,5

Шизотипическое расстройство, неврозоподобная шизофрения. F21.4 3 2,8

Шизоаффективное расстройство (F25), включая: 12 11,2

Шизоаффективное расстройство, депрессивный тип. F25.11 5 4,7

Шизоаффективное расстройство, смешанный тип. F25.21 7 6,5

Таблица 2. Распределение пациентов изученной 
выборки по основным синдромам
Table 2. Distribution of patients by major syndromes in 
the studied sample

Синдром/Syndrome Абс./Abs. 
(n = 107) %

Психотические синдромы, включая:

аффективно-бредовый 16 15,1

галлюцинаторно-бредовый 10 9,4

параноидный 18 17,0

Синдромы астенического дефицита, включая:

апатоабулический 13 12,1

адинамический 3 2,8

апатоадинамический 7 6,5

астенический 5 4,6

астенодепрессивный 9 8,4

Непсихотические шизотипические состояния:

неврозоподобный синдром 3 2,8

психопатоподобный синдром 7 6,5

Другие:

ипохондрический, гипоманиакальный, 
депрессивный, сенесто-ипохондрический, 
остаточный кататонический, аффективно-
смешанный, полиморфный, сочетание 
симптомов 

16 14,8
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чередования психотических эпизодов cо значительным 
усилением выраженности симптоматики и ремиссий 
различного качества. 

Данные о синдромальной структуре обследован-
ных пациентов приведены в табл. 2. Как видно, наи-
более распространенными оказал ись синдромы пси-
хотического регистра: доля пациентов, имевших эти 
синдромы на протяжении болезни, достигала 41,5%, 
в том числе параноидный синдром отмечался у 17,0%, 
аффективно-бредовой — у 15,1% и галлюцинатор-
но-бредовой — у 9,4% обследованных лиц. Вторыми 
по представленности оказались расстройства в рам-
ках довольно широкого круга астенического дефицита: 
от легко выраженных явлений психической слабости 
до тяжелого астеноанергического дефекта (34,5% об-
следованных) с повышенной утомляемостью, апатией, 
гипобулией, снижением всех видов активности и мо-
тивации. 

Таким образом, можно констатировать, что для 
изученной группы пациентов характерны нозологи-
ческие формы, стереотип развития которых обнару-
живает тенденцию к длительному, многолетнему тече-
нию с последовательным нарастанием дефицитарных 
изменений, личностных деформаций, проявляющихся 
снижением социальной адаптации. Для таких больных 
часто характерны нарушения лекарственного компла-
енса в виде отказа от назначенного лечения или его 
несоблюдения, включая самостоятельную отмену, что 
подтвердилось при оценке. 

Значительная представленность у пациентов изу-
ченной выборки с симптомами дефицитарного круга 
также позволила предположить у них невысокую ком-
плаентность. 

Как видно из табл. 3, осознавали необходимость 
лечения по их самооценкам 58% больных, что близко 
к объективным оценкам лечащего врача и родствен-
ников (не более 50% обследованных пациентов со-
блюдали режим лечения, по их оценкам). Не осозна-
вали в полной мере свое заболевание 63,6% больных, 
а 71,0% приписывали его возникновение внешним 

причинам и особенностям характера. Необходимо от-
метить, что почти треть родственников (27,6%) также 
не осознавала полностью необходимости лечения. 
В исследовании установлено, что 42,9% родственников 
больных не расценивали симптомы своего близкого 
как проявление психического расстройства, объясняя 
симптомы следствием других причин, домысливанием, 
приписыванием пациентам несвойственных им черт, 
упрощением и неверной интерпретацией симптомати-
ки, им была свойственна как внешняя, так и внутрен-
няя атрибуция симптомов. Отрицали психическое рас-
стройство и не были согласны с тем, что их родствен-
ник болен психически, 32,4% родных.

Полученные результаты клинического и социаль-
но-психологического обследования пациентов и их 
родственников были использованы для формирования 
многофакторных регрессионных моделей комплаенса, 
позволяющих выявить наиболее значимые факторы, 
влияющие на их приверженность в зависимости от 
гендерных различий, принятия болезни, наличия у па-
циентов психотической или дефицитарной симптома-
тики. Как показано ниже, каждая из разработанных 
моделей включает факторы, связанные с пациентами 
и их родственниками, что подтверждает сложность 
и многомерность феномена комплаенса, для изучения 
которого необходим системный подход. 

Модель показателя комплаенса пациентов-муж-
чин (М1)

Полученная линейная регрессионная модель (М1) 
связывает показатель комплаенса пациентов-мужчин 
с указанными в модели факторами с надежностью 
R2 = 0,607 (т.е. объясняет на 60,7% вариацию величи-
ны комплаенса): 

М1 Компл п-муж = –3,306 + 0,886 Х1 + 0,059 Х2 + 0,166 Х3 
+ 0,574 Х4 – 0,031 Х5 + 2,385 Х6 – 0,608 Х7.

Положительно влияют на уровень комплаенса па-
циента-мужчины следующие факторы: Х1 — наличие 
дохода; Х2 — более старший возраст пациента; Х3 — 
удовлетворенность общением в диаде врач–пациент; 
Х4 — осознание пациентом необходимости лечения; 

 Таблица 3. Распределение (в %) изученных пациентов и родственников по их отношению к болезни и лечению 
(по опроснику осознания болезни при психозе,  Birchwood M. et al., 1994)
Table 3. Distribution (%) studied patients and relatives in their attitude to disease and treatment (according to the 
psychosis awareness questionnaire, Birchwood M. et al., 1994)

Шкалы опросника/Scales 
of psychosis awareness 

questionnaire

Пациенты/Patients
n = 107

Родственники/Relatives
n = 105

Полное* осознание/
Complete awareness

Неполное осознание/
Uncomplete awareness

Полное* осознание/
Complete awareness

Неполное осознание/
Uncomplete awareness

Абс./Abs. % Абс./Abs. % Абс./Abs. % Абс./Abs. %

Атрибуция симптомов/
Symptoms’ attribution 31 29,0 76 71,0 60 57,1 45 42,9

Осознание болезни/Illness 
awareness 39 36,4 68 63,6 71 67,6 34 32,4

Осознание необходимости 
лечения/Need for treatment 
awareness 

62 58,0 45 42,0 76 72,4 29 27,6

 * Полное осознание при наборе по каждой субшкале — 4 балла.
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Х6 — осознание болезни родственниками. Отрица-
тельное влияние связано с факторами: Х5 — низкая 
удовлетворенность родственников помощью; Х7 — от-
рицание родственниками необходимости медикамен-
тозного лечения.

Модель показателя комплаенса пациентов-жен-
щин (М2)

Линейная регрессионная модель (М2) связывает по-
казатель комплаенса пациентов-женщин с указанными 
в модели факторами с надежностью R2 = 0,504: 

М2 Компл п-жен = –0,984 – 1,322 У1 + 0,110 У2 – 0,039 У3 
+ 1,034 У4 + 0,043 У5 – 1,579 У6 + 0,894 У7 + 0,511 У8. 

Положительное влияние на уровень комплаенса па-
циентов-женщин оказывают: У2 — удовлетворенность 
пациенток помощью; У4 — осознание ими необходимо-
сти лечения; У5 — высокий уровень мотивации к ле-
чению; У7 — принятие болезни родственником; У8 — 
осознание родственником необходимости лечения.

Негативное влияние связано с факторами: У1 — 
конфликтные, враждебные отношения в семье, гипер-
опека; У3 — низкий уровень социального функциони-
рования пациенток; У6 — нонкомплаентность пациен-
ток (объективная оценка врачом).

Модель показателя комплаенса родственни-
ков-мужчин (М3)

Линейная регрессионная модель (М3) связывает 
показатель комплаенса родственников-мужчин с ука-
занными в ней факторами с надежностью R2 = 0,639:

М3 Компл р-м = –4,014 + 0,085 Z1 – 0,873 Z2 + 0,259 Z3 
+ 0,095 Z4 – 0,070 Z5 – 3,257 Z6.

Из приведенного соотношения следует, что поло-
жительное влияние на уровень комплаенса родствен-
ника-мужчины оказывают следующие факторы: Z1 — 
более старший возраст родственника; Z3 — наличие 
у пациента навыков решения проблем; Z4 — более 
высокий уровень социального функционирования род-
ственника-мужчины. Отрицательное влияние связано 
с факторами: Z2 — низкий уровень образования род-
ственника-мужчины; Z5 — низкая удовлетворенность 
родственника-мужчины психиатрической помощью, 
оказанной его близкому; Z6 — непризнание психиче-
ского заболевания у члена семьи. 

Модель показателя комплаенса для родственни-
ков-женщин (М4)

Линейная регрессионная модель (М4) связыва-
ет показатель комплаенса родственников-женщин 
с указанными в модели факторами с надежностью 
R2 = 0,534:

М4 Компл р-ж = 4,694 + 0,020 W1 – 0,461 W2 + 1,423 W3 
+ 0,067 W4 + 0,052 W5 – 0,014 W6 – 0,024 W7– 2,413 W8.

Установлено, что положительное влияние на уро-
вень комплаенса родственника-женщины оказывают 
следующие факторы: W1 — более старший возраст 
родственника-женщины; W3 — положительное от-
ношение пациентов к лекарственной терапии; W4 — 
наличие у пациентов навыков решения проблем; 
W5 — удовлетворенность родственника оказанной 
его близкому психиатрической помощью. Негативно 

влияют факторы: W6 — наличие стресса у пациентов 
от проблем в межличностном общении; W7 — наличие 
стресса у родственников от проблем в межличностном 
общении; W8 — отрицание родственниками психиче-
ского заболевания члена семьи.

Учитывая неполное осознание болезни у части 
пациентов и родственников (по подшкалам шкалы 
осознания болезни, табл. 3), дальнейшее формирова-
ние моделей комплаенса проводилось для пациентов 
и родственников с учетом этого фактора. С этой целью 
были выделены две группы пациентов и две группы 
их родственников с полным и неполным осознанием 
болезни. 

Модель показателя комплаенса для пациентов 
с полным осознанием болезни (М5)

Линейная регрессионная модель (М5) связывает 
показатель комплаенса с указанными в модели факто-
рами с надежностью R2 = 0,72: 

М5 Компл пац = 12,697 + 0,091 Х1 – 0,134 Х2 + 1,073 
Х3 – 0,016 Х4.

Модель показывает, что с увеличением длительно-
сти заболевания (Х1) и частоты госпитализаций (Х3) 
возрастала и степень приверженности лечению в этой 
группе пациентов. Отрицательно влияли на комплаенс 
молодой возраст пациента (Х2) и  созависимость со сто-
роны родственников, их гиперопека, эмоциональное 
вовлечение в болезнь близкого (Х4).

Модель показателя комплаенса для родственни-
ков с полным осознанием болезни (М6)

Регрессионная модель (М6) связывает показатель 
комплаенса с указанными в модели факторами с на-
дежностью R2 = 0,74:

М6 Компл р = 1,938 + 0,482 Х1 + 1,059 Х2 – 0,002 Х3.
Приверженность лечению в этой группе родствен-

ников возрастала при более высоком уровне социаль-
ного функционирования пациента (Х1) и наличии у па-
циента инвалидности (Х2). Отрицательным фактором 
являлся низкий уровень социального функционирова-
ния пациента, отсутствие у него работы, собственной 
семьи, друзей (Х3, по SAS-SR).

Модель показателя комплаенса для пациентов 
с неполным осознанием болезни (М7)

Линейная регрессионная модель (М7) связывает 
показатель комплаенса с указанными в модели факто-
рами с надежностью R2 = 0,95:

М7 Компл пац = 4,453 – 3,383 Х1 + 0,141 Х2 – 0,744 Х3.
Модель показала, что отрицательно влияли 

на приверженность этой группы забывчивость паци-
ента (Х1), низкий уровень образования родственников 
(Х3). Приверженность повышалась у пациентов с воз-
растом (Х2), т.е. была выше у пациентов более старших 
возрастов. 

Модель показателя комплаенса для родственни-
ков с неполным осознанием болезни (М8) 

Линейная регрессионная модель (М8) связывает 
показатель комплаенса с указанными в модели факто-
рами с надежностью R2 = 0,98: 

М8 Компл р = 10,359 – 0,103 Х1 – 1,026 Х2 – 0,615 Х3.
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Низкий комплаенс родственников с неполным 
осознанием болезни определяли следующие значи-
мые факторы: отсутствие трудовой занятости род-
ственников (Х1), их низкий образовательный уровень 
(Х3), а также несоблюдение пациентами режима те-
рапии, обусловленного забыванием приема препара-
тов (Х2). 

Отдельно были выделены группы больных по син-
дромальному признаку и в зависимости от этого сфор-
мированы модели комплаенса для пациентов и их род-
ственников. 

Модель показателя комплаенса для пациентов 
с преобладанием на протяжении болезни синдро-
мов психотического регистра (параноидного, аф-
фективно-бредового, галлюцинаторно-бредового 
синдромов) (М9)

Получена следующая линейная регрессионная мо-
дель (М9), связывающая показатель комплаенса с ука-
занными в модели факторами с надежностью R2 = 0,99: 

М9 Компл пац = –24,743 + 5,011 Х1 + 4,844 Х2 + 0,264 Х3.
Комплаенс пациентов повышался при более высо-

кой мотивации (Х1), с возрастанием частоты госпита-
лизаций (Х2) и с увеличением возраста пациента (Х3).

Модель показателя комплаенса для родствен-
ников пациентов с преобладанием на протяжении 
болезни синдромов психотического регистра (пара-
ноидного, аффективно-бредового, галлюцинатор-
но-бредового синдромов) (М10)

Получена следующая линейная регрессионная мо-
дель (М10) для показателя комплаенса родственника 
в зависимости от указанных факторов с надежностью 
R2 = 0,88: 

М10 Компл р = 1,512 + 1,072 Х1 + 1,212 Х2 – 0,082 Х3. 
Комплаенс повышался с возрастанием мотивации 

пациента (Х1) и родственника (Х2) и снижался при 
низком уровне социального функционирования род-
ственника (Х3, SAS-SR). 

Модель показателя комплаенса для пациентов 
с дефицитарными синдромами (М11)

Получена следующая линейная регрессионная мо-
дель (М11) для показателя комплаенса родственника 
в зависимости от указанных в модели факторов с на-
дежностью R2 = 0,99: 

М11Компл пац = –13,182 + 2,557 Х1 – 1,555 Х2 + 0,186 Х3. 
Комплаенс повышался при наличии занятости па-

циента (Х1) и высоком уровне социального функцио-
нирования родственников (Х3, SAS-SR), отрицательное 
влияние на поддержание комплаенса оказывала за-
бывчивость пациентов и пропуск приема препаратов 
вследствие этого (Х2).

Модель комплаенса для родственников пациен-
тов с дефицитарными синдромами (М12)

Линейная регрессионная модель (М12) для пока-
зателя комплаенса родственников в зависимости от 
указанных в модели факторов с надежностью R2 = 0,94: 

М12 Компл р = 9,530 – 0,975 Х1 – 0,166 Х2 + 1,036 Х3.
Комплаенс снижался при низкой мотивации к лече-

нию у родственника (Х1), молодом возрасте пациентов 

(Х2) и улучшался с повышением уровня социальной 
активности пациента (Х3).

ОБСУЖДЕНИЕ 

Разработанные регрессионные модели позволяют 
проанализировать особенности комплаенса, присущие 
каждой выделенной группе пациентов и их родствен-
ников, расширить представление о факторах, вли-
яющих на приверженность терапии, их взаимосвязи 
и объяснить их влияние, а также предложить меры 
по улучшению комплаенса. 

Анализ гендерных стереотипов приверженности 
лечению выявил следующие особенности. Комплаенс 
родственников-мужчин зависит от уровня их соци-
ального функционирования, в то время как у паци-
ентов-мужчин — от наличия дохода от работы, что 
объясняется необходимостью выполнения мужчинами 
традиционных гендерных социальных ролей, таких как 
работа ради заработка, общественная жизнь и досуг, 
супружеские отношения, поддержка своих преста-
релых родителей и др. Эти факторы, наряду с други-
ми — осознанием необходимости лечения пациента-
ми-мужчинами, с повышением удовлетворенности от 
оказанной помощи, с увеличением возраста родствен-
ников-мужчин, — поддерживали их комплаентность 
на более высоком уровне. 

Выявленные различия в значимых факторах привер-
женности лечению у женщин показали, что для ком-
плаентности большое значение имели эмоциональный 
и мотивационный компоненты психики. Положительно 
влиял на комплаенс пациентов-женщин более высокий 
уровень мотивации к лечению, а также удовлетворен-
ность оказанной помощью и общением с психиатром. 
Факторами, снижавшими комплаенс у пациентов-жен-
щин и родственников-женщин, оказались особенности 
взаимоотношений: комплаенс снижали конфликтные, 
враждебные отношения в семье, гиперопека, повышен-
ный дистресс, выявленный по опроснику исследова-
ния межличностных проблем (Horowitz L., 2000). Для 
родственников-женщин, среди которых бóльшую часть 
составляли матери пациентов (82%), зафиксирован по-
вышенный общий межличностный дистресс, а также 
дистресс по шкалам «самопожертвование» (чрезмер-
ные забота и терпимость, подчиняемость пациенту), 
«излишняя уступчивость» (трудности в выражении 
несогласия с другими, страх потери одобрения), «не-
уверенность» (недостаток уверенности в себе, низкая 
самооценка, чувство вины и проч.), что может приво-
дить к негативным паттернам поведения по отношению 
к больному, неумению выстраивать с ним отношения, 
чрезмерной опеке, контролю или его отвержению. 
С точки зрения психодинамического подхода это мо-
жет также свидетельствовать о симбиозе матерей с их 
взрослыми детьми. Матери эмоционально вовлече-
ны в их болезнь, принимают на себя роль «жертвы», 
заполняя таким образом свою внутреннюю пусто-
ту. Такие взаимоотношения могут быть результатом 
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неправильного восприятия болезненных симптомов, 
низкой информированности относительно лечения, 
а также свидетельствовать о необходимости оказания 
членам семьи глубинной психотерапии [15]. Поэтому 
важнейшей задачей является создание условий для 
того, чтобы родственники больного минимизирова-
ли поведение, деструктивно влияющее на состояние 
больного, если таковое имеет место, а также могли ре-
ализовать свой ресурс помощи больному, в том числе 
в поддержании полноценного медикаментозного ле-
чения. 

Связь комплаенса матерей с повышенным у пациен-
тов общим межличностным дистрессом и высоким дис-
трессом по шкалам «неуверенность», «излишняя уступ-
чивость», «социальная подавленность» (пациенты с тре-
вогой, робостью, трудностями установления социальных 
отношений, выражения чувств и др.) подтверждали 
наличие дисфункциональных системных нарушений 
в семьях больных шизофренией и их влияние на сниже-
ние приверженности лечению родственников-женщин. 

Полученные при формировании моделей факторы 
могут объясняться значимостью эмоционального ком-
понента отношений как для родственников женского 
пола, так и для пациентов женского пола. В частности, 
комплаенс зависел от теплых, доверительных, одобря-
ющих отношений с близкими и врачом. 

К гендерным особенностям пациенток-женщин, 
поддерживающим их приверженность лечению, отно-
сится более внимательное отношение к своему здоро-
вью [16, 17], о чем свидетельствовала их более высокая 
мотивация к лечению: признание проблемы и наме-
рение разрешить ее, желание сохранить позитивные 
изменения в состоянии, потребность в психотерапев-
тической помощи для закрепления результатов, полу-
ченных в ходе лечения.

Известно, что одним из типичных симптомов 
в структуре психопатологических расстройств, харак-
терных именно для шизофрении, является снижение 
способности к критической оценке своего состояния. 
Понимание пациентами своего состояния и необходи-
мости лечения имеют значимую связь с соблюдением 
медицинских рекомендаций [5]. С учетом этого были 
проанализированы факторы, влияющие на комплаенс 
пациентов и их родственников в зависимости от при-
нятия ими болезни или ее отрицания. 

В группе пациентов с осознанием болезни компла-
енс повышался с увеличением длительности заболе-
вания и частоты госпитализаций, что, по-видимому, 
связано с возрастанием степени понимания необхо-
димости длительного лечения, адекватным осознани-
ем своего расстройства и его симптомов, связи между 
госпитализацией и прекращением приема терапии. 
Об этом свидетельствует низкий комплаенс у пациен-
тов более молодых возрастных групп. 

У родственников пациентов этой группы комплаенс 
повышали высокий уровень социального функциониро-
вания пациентов и наличие инвалидности у пациентов, 
а снижала комплаенс созависимость родственников. 

В группе с недостаточным осознанием болезни ком-
плаенс пациентов также повышался с возрастом, а сни-
жался при пропуске приема лекарственных средств по 
забывчивости, что свидетельствует об их формальном 
отношении к лечению либо о наличии когнитивного 
дефицита. 

Настораживает группа родственников с неполным 
осознанием болезни. В числе факторов, снижающих 
их комплаентность, фигурирует низкий уровень обра-
зования родственников, отсутствие их трудовой заня-
тости, формальное отношение к лечению, отсутствие 
контроля приема препаратов пациентами, о чем свиде-
тельствовал фактор пропуска ими приема препаратов 
по забывчивости. 

Для пациентов с преобладанием на протяжении за-
болевания психотических синдромов (параноидного, 
аффективно-бредового, галлюцинаторно-бредового) 
и для их родственников значимыми факторами, по-
вышающими комплаентность, являлись особенности 
течения шизофренического процесса, частые и дли-
тельные госпитализации, связанные с непрерывностью 
процесса или частотой обострений, наличие мотива-
ции пациентов и их родственников к лечению, возраст 
и частота госпитализаций. С возрастанием частоты го-
спитализаций, так же как и в группе пациентов с осоз-
нанием болезни, формировалась установка на соблю-
дение режима терапии, возникало понимание связи 
прекращения поддерживающей терапии с ухудшением 
психического состояния и госпитализациями в психиа-
трический стационар. 

Со снижением остроты состояния и нарастанием 
симптомов дефицита факторы комплаентности паци-
ентов и их родственников в большей степени зависели 
от социальных и психологических характеристик — со-
циальной и физической активности пациента, занято-
сти пациента, социальной адаптации родственников, 
их мотивации.

Разработанные модели комплаентности и факторы, 
влияющие на нее, позволили определить приоритетные 
направления мер по улучшению приверженности ле-
чению, индивидуализировать подходы к терапии, что 
обеспечивается эффективными для этой проблемы 
психосоциальными вмешательствами. Следует отме-
тить, что в обследованной группе 85% пациентов не 
участвовали в реабилитационных программах (психо-
образование, психотерапия), а среди родственников 
этот показатель достигал 88%. Поэтому можно предпо-
ложить, что определяющим был их собственный опыт 
в осознании и принятии болезни и необходимости ле-
чения, приобретенный за годы болезни близкого че-
ловека (длительность болезни более 70% пациентов 
превышала 10 лет), адаптация со временем к тяжелой 
жизненной ситуации, получение необходимой инфор-
мации и поддержки от лечащего врача-психиатра в ин-
дивидуальном порядке. Эти результаты подтверждают 
необходимость включения психосоциальной работы 
на самых ранних этапах болезни пациента, поскольку 
эта работа является значимым фактором улучшения 
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комплаентности, снижения рецидивов болезни, умень-
шения в семье бремени болезни. 

Разработанный нами комплексный подход, на-
правленный на повышение приверженности лечению 
и формирование у больных шизофренией и их род-
ственников навыков добровольного и ответственного 
соблюдения режима психофармакотерапии, включает 
для пациентов комплаенс-терапию, интегрирующую 
принципы, положения и техники когнитивно-поведен-
ческой психотерапии, психообразования и мотиваци-
онного интервью, мотивационный тренинг, тренинг 
когнитивных и социальных навыков, а для членов их 
семей психообразование, тренинги по управлению ими 
психоэмоциональной сферы, развитию навыков обще-
ния в семье и со специалистами психиатрических уч-
реждений, семейное психологическое консультирова-
ние. Комплексный подход направлен на установление 
причин недостаточного соблюдения лекарственной 
терапии, формирование более благоприятных пред-
ставлений о заболевании и лечении, мотивирование 
пациентов и родственников на долговременную тера-
пию, выработку навыков поведения, способствующих 
поддержанию психического здоровья членов семьи, 
проведение реабилитационной работы в атмосфере 
уважения с соблюдением равных прав участников [18]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Формирование многофакторных регрессионных 
моделей и их анализ позволили определить факторы, 
влияющие на приверженность лечению пациентов и их 
родственников, в зависимости от гендерных и клини-
ческих особенностей, а также от осознания болезни. 

С помощью полученных данных предоставляется 
возможность индивидуализировать психосоциальные 
подходы к пациентам и их родственникам и тем са-
мым улучшить качество оказываемой психиатрической 
помощи. 

 При проведении психосоциальных мероприятий 
должны приниматься различные меры в зависимости 
от причин, вызвавших нарушение приверженности, 
и выявленные модели могут помочь в выборе персо-
нальных стратегий для каждого пациента. Так, боль-
ным, недостаточно осознающим заболевание в связи 
с дефицитом информированности, полезен психо-
образовательный подход. Пациентам, амбивалентно 
настроенным в отношении лекарственной терапии, по-
казано сочетание психообразовательного и мотиваци-
онного подходов. Важнейшей задачей является созда-
ние условий для того, чтобы родственники психически 
больного минимизировали поведение, деструктивно 
влияющее на состояние больного, если таковое имеет 
место, а также могли реализовать свой ресурс помощи 
больному, поэтому при работе с родственниками при-
меняется психообразование, семейное консультирова-
ние и тренинги необходимых родственникам навыков. 

Предложенные многофакторные регрессионные 
модели и подход к их формированию открывают 

перспективы для получения интегрированных оценок 
комплаенса, а также индивидуального показателя ком-
плаенса пациентов и родственников. Показано, что для 
решения проблемы оценки комплаенса необходимо 
использовать методы системного анализа информа-
ции [19]. Это представляет интерес и с точки зрения 
формирования предикторов эффективности психосо-
циальных, реабилитационных и психотерапевтических 
мероприятий , что составляет базу для оптимизации 
процесса лечения больных. 
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