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Цель исследования. Изучить влияние некото-
рых социально-психологических факторов, факто-
ров, связанных с заболеванием, с самим пациентом, 
а также оценить влияние психопатологических рас-
стройств на приверженность к терапии у пациентов 
с патологией желудочно-кишечного тракта.

Материал и  методы. Методом структуриро-
ванного интервью с  помощью «Базисной карты 
для клинико-эпидемиологических этнокультураль-
ных исследований» был обследован 151 пациент 
(57  — с  синдромом раздраженного кишечника, 
57 — с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью 
и  37 — с  язвенной болезнью желудка и  двенад-
цатиперстной кишки). Комплаентность оценива-
ли с  помощью универсального валидизированного 
теста Мориски–Грина; уточняющие сведения о сте-
пени приверженности к  терапии получены с  помо-
щью специально разработанной анкеты.
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Aim of investigation. To study the effect of some 
social and psychological factors, disease-related fac-
tors, patient-related factors, and also to estimate the 
effect of psychopathological disorders on treatment 
compliance in patients with gastrointestinal diseases.

Material and methods. Overall 151 patients (57 — 
with irritable bowel syndrome, 57 — with gastroesopha-
geal reflux disease and 37 — with peptic ulcer of the 
stomach and duodenum) were investigated by struc-
tured interview method applying «the basic question-
naire for clinical and epidemiologic ethnocultural stud-
ies». Compliance was estimated by the universal vali-
dated Morisky medication adherence scale; the degree 
of treatment compliance was specified with the help of 
specially designed questionnaire.

Results. At investigation of social and psychologi-
cal factors it was revealed that most of noncompliant 
patients were employed (85,9%; p<0,05), of 40 to 49 
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Результаты. При изучении влияния социально-
психологических факторов на степень привержен-
ности к  лечению было выявлено, что среди неком-
плаентных пациентов по сравнению с комплаентны-
ми достоверно чаще встречались работающие лица 
(85,9%; p<0,05), относящиеся к  возрастной катего-
рии от 40 до 49 лет (25,6%; p<0,05), имеющие сред-
нее образование (56,4%; p<0,05), c установленной 
неконструктивной моделью детско-родительских 
отношений (85,9%; p<0,05), а также пациенты груп-
пы риска и некомплаентные больные, указывающие 
на конфликтные отношения в семье (18,2% и 15,4%; 
0% p<0,05).

При анализе влияния на приверженность к лече-
нию факторов, связанных с заболеванием и с самим 
пациентом, было обнаружено, что достоверно 
чаще жалобы предъявляли пациенты группы риска 
и  некомплаентные больные (75% и  78,2%; 34,5%; 
p<0,001). Они реже отдавали предпочтения офи-
циальной медицине как предпочитаемому методу 
лечения (63,6%, 75,6%; 100% p<0,01), у них преоб-
ладала низкая степень информированности о своем 
заболевании и  о  назначенных препаратах (82,1%; 
p<0,05). У  лиц группы риска заболевание преиму-
щественно носило хроническое течение и  длилось 
более 2  лет (95,5%; p<0,05 и  p<0,01), эти больные 
также чаще госпитализировались в  разные стаци-
онары (77,3%; p<0,001). Пациенты группы риска 
чаще, чем комплаентные больные, указывали на 
неудовлетворенность количеством времени, кото-
рое врач уделяет им для беседы в  день приема 
(40,9%; p<0,05).

У обследованных достаточно часто выявлялись 
психопатологические нарушения. Установлено, что 
среди пациентов группы риска и  некомплаентных 
лиц достоверно чаще встречалось параноидное 
расстройство личности (15,9%, 16,7%; 0% p<0,05), 
а  в  группе риска наряду с  параноидным расстрой-
ством преобладало ананкастное расстройство лич-
ности (45,5%).

Выводы. Среди социально-психологических 
факторов предикторами низкой комплаентности 
являлись конфликтные отношения в  семье, некон-
структивная модель детско-родительсских отно-
шений, трудовая занятость, отсутствие высшего 
образования, возрасте от 40 до 49  лет. Выявление 
расстройств личности, в  частности параноидного 
и  ананкастного, сопутствовало низкой привержен-
ности к  лечению. Факторы, связанные с  пациентом 
и  с  заболеванием, такие как наличие жалоб, мно-
гократные госпитализации в  разные стационары, 
смена лечащего врача из-за разногласий по пово-
ду диагноза и  лечения, длительность заболевания 
более 2  лет, недостаточная информированность 
о своем заболевании и назначенных лекарственных 
средствах, также обнаруживались у  больных с  низ-
кой комплаентностью.

Ключевые слова: комплаентность, синдром 
раздраженного кишечника, гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь, язвенная болезнь желудка 
и двенадцатиперстной кишки, психопатологические 
синдромы.

years of age (25,6%; p<0,05), having secondary edu-
cation (56,4%; p<0,05), possessing nonconstructive 
model of parent-child relationship (85,9%; p<0,05), 
as well as the patients from risk groups and those with 
interfamily conflicts (18,2% and 15,4%; 0% p<0,05).

Analysis of disease-related and patient-related fac-
tors of compliance has revealed, that patients from risk 
groups and noncompliant patients had more frequent 
complaints (75% and 78,2%; 34,5%; p<0,001). They 
less commonly choose official healthcare as a preferred 
treatment method (63,6%, 75,6% less often; 100% 
p<0,01), they had lower degree of awareness of their 
disease and provided treatment (82,1%; p<0,05). Most 
of the risk group patients had chronic diseases that last-
ed for more than 2 years (95,5%; p<0,05 and p<0,01), 
these patients were hospitalized in different hospitals 
more commonly (77,3%; p<0,001). Risk group patients 
were much more frequently dissatisfied by amount of 
time spent to them by their doctor at admission than 
compliant patients (40,9%; p<0,05).

Studied patients revealed quite frequent psycho-
pathological disorders. Risk group patients and non-
compliant patients had significantly higher rate of para-
noid disorders (15,9%, 16,7%; 0% p<0,05), in the risk 
group patients anancastic disorder prevailed along with 
paranoid (45,5%).

Conclusions. Family conflicts, nonconstruc-
tive model of parent-child relationship, employment, 
absence of higher education and age of 40 to 49 years 
were noncompliance predictors among social and psy-
chological factors. Personality disorders, in particular 
paranoid and anancastic are accompanied by low treat-
ment compliance. Patients with low compliance had 
high number of complaints, multiple admissions to dif-
ferent hospitals, changing of the attending physician 
because of diagnosis and treatment disagreements, 
disease duration of more than 2 years, insufficient 
knowledge of the disease and prescribed medications.

Key words: compliance, irritable bowel syndrome, 
gastroesophageal reflux disease, peptic ulcer of the 
stomach and duodenum, psychopathological syn-
dromes.
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При выборе тактики терапии больных с забо-
леваниями желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) немаловажно учитывать компла-

ентность пациента, т. е. готовность, желание 
выполнять врачебные рекомендации в отношении 
приема лекарственных препаратов, соблюдения 
диеты и  других изменений образа жизни [1]. 
Одним из центральных направлений современной 
медицины является повышение приверженности 
больных к лечению [2].

Идентифицировано порядка 250 факторов, 
обусловливающих комплаентность лечения [3], 
что указывает на сложность данной проблемы. 
Например, к предикторам низкой комплаентности 
относят наличие депрессивных и  когнитивных 
нарушений, бессимптомное течение заболевания, 
отсутствие конструктивных отношений между 
врачом и  пациентом, недостаточное осознание 
больным своего заболевания, отсутствие веры 
в  эффективность лечения [4–6]. Известно, что 
шизоидный радикал личности за счет эмоцио-
нальной холодности и  отчужденности в  межлич-
ностных отношениях со стороны пациента также 
может отвечать за низкую приверженность [7].

Данные о  влиянии социальных факторов на 
степень приверженности больного к  лечению 
в  настоящее время неоднозначны. Одни авторы 
считают, что социально-экономические факторы 
(уровень образования, пол) не оказывают замет-
ного влияния на комплаентность, другие указы-
вают на существенное влияние таких факторов, 
как низкий уровень образования и уровень дохо-
да в  семье [8, 9]. Несмотря на многочисленные 
исследования, посвященные изучению привержен-
ности к терапии, нонкомплаенс продолжает оста-
ваться одной из важнейших проблем эффектив-
ности охраны здоровья населения [10].

Целью нашего исследования явилось изучение 
влияния некоторых социально-психологических 
факторов, факторов, связанных с  заболеванием 
и самим пациентом, а также психопатологических 
расстройств на приверженность к терапии у паци-
ентов с патологией ЖКТ.

Материал и методы исследования
Методом структурированного интервью с помо-

щью разработанной в  ГНЦ социальной и  судеб-
ной психиатрии им. В.П. Сербского «Базисной 
карты для клинико-эпидемиологических этно-
культуральных исследований» [11], включающей 
в  себя данные анамнеза, социодемографические 
сведения и клиническую часть с характеристикой 
психопатологических синдромов согласно кри-
териям МКБ‑10 и  DSM–IV [12], был опрошен 
151 пациент: 57 — с  синдромом раздраженного 
кишечника (СРК), 57 — с  гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезнью (ГЭРБ) и 37 — с язвенной 
болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки 

(ЯБ  Ж и  ДПК), находящихся на стационарном 
обследовании и лечении в гастроэнтерологических 
отделениях «Городской клинической больницы 
№ 13» и «Нижегородской областной клинической 
больницы им. Н.А. Семашко».

Диагноз СРК устанавливался на основании 
проведенных клинических и лабораторных обсле-
дований, учитывалось отсутствие органической 
патологии, соответствие клинической карти-
ны заболевания Римским критериям III [13]. 
ГЭРБ диагностировалась согласно рекоменда-
циям Монреальского консенсуса [14]. Основой 
для постановки диагноза ЯБ Ж и ДПК являлись 
общепринятые критерии [15], а также результаты 
фиброгастродуоденоскопии.

Комплаентность оценивалась с помощью уни-
версального валидизированного теста Мориски–
Грина [16], состоящего из 4 вопросов: забывал 
ли пациент когда-либо принять лекарства, не 
относился ли иногда невнимательно ко времени 
их приема, не пропускал ли прием препаратов 
при хорошем самочувствии и,  если чувствовал 
себя плохо после приема лекарств, не пропускал 
ли следующий прием. По результатам интерпре-
тации данного теста и  оценки комплаентности 
больные были разделены на три группы: 1-я 
группа — комплаентные пациенты, ответившие 
«Нет» на все вопросы; 2-я группа — лица, отне-
сенные к  группе риска, которые ответили «Да» 
только на один из вопросов; 3-я группа — неком-
плаентные больные, ответившие «Да» на два 
вопроса и более.

Уточняющая информация о  степени привер-
женности к терапии среди пациентов с патологи-
ей ЖКТ была получена с  помощью специально 
разработанной анкеты, включавшей 58 вопросов, 
среди которых были данные из истории болезни 
(анамнез, жалобы, результаты инструментальных 
и  лабораторных исследований и  пр.), сведения 
о  том, как пациент следует врачебным предпи-
саниям, о  степени информированности о  заболе-
вании и  назначенных лекарственных средствах, 
об отношениях «врач–пациент», об образе жизни 
и т. д.

Статистический анализ проводился с  приме-
нением программы Statistica 6.0. Для харак-
теристики полученных данных использовалось 
стандартное (среднеквадратическое) отклонение, 
сравнение групп проводилось с помощью двухсто-
роннего теста Фишера [17].

Результаты исследования  
и их обсуждение
Среди опрошенных мужчин было 41,7%, жен-

щин — 58,3%, средний возраст 41,6±12,9  года. 
По результатам обследования комплаентными 
являлись лишь 19,2% лиц, к  группе риска отне-
сены 29,1% пациентов, некомплаентные больные 
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составляли 51,7%. В табл. 1 представлены сведе-
ния о степени приверженности к лечению в зави-
симости от основного заболевания.

В целом у  больных с  гастроэнтерологической 
патологией выявлен низкий уровень привержен-
ности к  терапии. Среди обследованных с  ГЭРБ 
54,4% были некомплаентными, 28,1% относились 
к  группе риска и  лишь 17,5% являлись компла-
ентными, среди больных с СРК — соответствен-
но 50,9, 29,8 и  19,3%, среди пациентов с ЯБ Ж 
и ДПК — 48,6, 29,7 и 21,6%.

Влияние социально-психологических факто-
ров на комплаентность к  терапии отражено 
в табл. 2.

Отягощенная наследственность по психиче-
ским заболеваниям (алкоголизм, аффективные 
расстройства, шизофрения и  т. д.) встречалась 
в равной степени у пациентов всех групп: в 3-й — 
51,3%, во 2-й — 52,3% и в 1-й — 41,6%. На нали-
чие психодезадаптационных эпизодов в  детстве 
(по органическому типу: ночной энурез, головные 
боли, ночные страхи, крики, снохождения; невро-
тические двигательные нарушения — тики, заика-
ния; аффективные расстройства: страхи, депрес-
сивные реакции, возбудимость; сверхценные обра-
зования — дисморфофобии, нервная анорексия; 
гиперактивность, расторможенность; задержка 
психического развития) указывали 55,2% паци-
ентов 1-й группы, 59,1% — 2-й и  57,7% — 3-й. 
Таким образом, наследственная отягощенность по 
психическим заболеваниям и  наличие психодеза-
даптационных эпизодов в  детстве не оказывали 
влияния на мотивацию к  лечению у  больных 
с патологией ЖКТ.

В ходе опроса было обнаружено, что воз-
раст существенно не влияет на приверженность 
к  терапии, однако в  группе, относящейся к  воз-
растной категории от 40 до 49 лет, больше было 
некомплаентных пациентов, чем комплаентных 
(25,6 и 6,9%; p<0,05). Среди обследованных пре-
обладали лица с высшим образованием, но среди 
больных, имеющих среднее и  среднеспециаль-
ное образование, чаще выявлялись некомплаент-
ные пациенты, чем с  высокой приверженностью 
к терапии (56,4 и 34,5%; p<0,05).

Во всех 3 группах преобладали работаю-
щие лица, но в  1-й группе чаще, чем в  3-й, 
встречались неработающие (31,1 и  14,1%; 
p<0,05).  Соответственно во 2-й группе работа-

ющих лиц было больше, чем в  1-й группе (85,9 
и 68,9%; p<0,05).

Преобладающее количество опрошенных сооб-
щили, что в  детстве воспитывались с  помощью 
поощрений, им чаще предоставляли самостоятель-
ность, однако данная модель детско-родительских 
отношений достоверно чаще (p<0,05) встречалась 
в 1-й группе (79,3%), чем в 3-й (57,7%). В свою 
очередь, пациенты из 3-й группы (42,3%) и  из 
2-й группы (40,9%) более часто сообщали, что 
воспитывались с помощью наказаний и запретов, 
родители требовали от них подчинения.

Статистически значимая разница выявлена 
между 1-й и 3-й группами (20,7 и 42,3%; p<0,05) 
по такому показателю, как воспитание в условиях 
гиперопеки и безразличных, формальных отноше-
ний. Во всех группах преобладали лица, состоя-
щие в браке и имеющие детей. Отношения в соб-
ственной семье охарактеризовались в  основном 
как доброжелательные, в то же время пациенты из 
3-й и 2-й групп сообщали о частых конфликтных 
ситуациях в семье, ни один больной из 1-й груп-
пы не отметил внутрисемейных конфликтов (15,4 
и 18,2%; 0% p<0,05).

Таким образом, некоторые социальные фак-
торы являлись предикторами низкой привержен-
ности к  лечению, среди них такие как возраст 
от 40 до 49 лет, занятость на работе, отсутствие 
высшего образования, неконструктивная модель 
детско-родительских отношений и  конфликтные 
отношения в собственной семье.

Как видно из табл. 3, большинство пациентов 
сообщили, что заболели более 2 лет назад, однако 
во 2-й группе достоверно чаще, чем в 1-й и 3-й, 
указывалось на длительное течение заболевания 
(65,5 и 76,9%; 95,5% p<0,01 и p<0,05). Многие 
опрошенные отметили, что предпочитали лечить-
ся только с  помощью официальной медицины, 
при этом достоверно чаще на это указывали боль-
ные из 1-й группы (100,0, 63,6 и 75,6%; p<0,01). 
Наряду с  официальной медициной 13,8% паци-
ентов 1-й группы использовали для лечения 
народные средства. Больные 2-й группы в  6,8% 
случаев предпочитали вовсе отказаться от офици-
альной медицины и лечиться только народными 
средствами, 27,3% обследованных из 2-й группы 
наряду с  официальной и  народной медициной 
использовали в  лечении религиозные методы 
(молитвы), а  также целительство. Среди лиц, 

Таблица 1
Степень приверженности к терапии в зависимости от основного заболевания

Показатель ГЭРБ
n=57,%

СРК
n=57,%

ЯБ
n=37,% Достоверность

Некомплаентные пациенты 54,4 50,9 48,6 p>0,05

Группа риска 28,1 29,8 29,7 p>0,05

Комплаентные пациенты 17,5 19,3 21,6 p>0,05
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относящихся к  3-й группе, 24,4% предпочитали 
комбинировать официальную и  народную меди-
цину.

При опросе больные предъявляли различные 
жалобы со стороны желудочно-кишечного тракта, 
а  также жалобы психопатологического спектра, 
такие как нарушения сна, сниженный фон настро-
ения, тревогу и  т. д. В  1-й группе преобладали 
пациенты, не предъявляющие жалоб (65,5%), по 
сравнению с  обследованными из 2-й и 3-й групп 
(25 и 21,8%; p<0,001).

Среди больных чаще встречались лица, кото-
рые госпитализировались по поводу основного 
гастроэнтерологического заболевания 1 раз в  год 
и  реже, причем во 2-й группе таких пациентов 
было больше, чем в  3-й группе (90,9 и  71,8%; 
p<0,05). Среди госпитализированных повторно 
достоверно чаще (77,3%) меняли больницы обсле-

дованные из 2-й группы, чем из 1-й и 3-й групп 
(34,5 и 21,8%; p<0,001).

Большинство опрошенных часто меняли леча-
щего врача, как правило, по не зависящим от них 
причинам («врач был в  отпуске», «смена врача 
на участке»). Стоит отметить, что в  3-й группе 
по сравнению со 2-й достоверно чаще причинами 
смены являлись плохой контакт между врачом 
и  пациентом, разногласия по поводу диагноза 
и лечения, неэффективность назначенной терапии 
(17,2 и 37,5%, p<0,05). На недостаточную инфор-
мированность о  действии назначенных лекар-
ственных средств указывали 82,1% пациентов 3-й 
группы, 68,9% — из 1-й и 63,6% — из 2-й.

Среди опрошенных большинство сообщили, 
что удовлетворены тем количеством времени, 
которое врач тратит на беседу с  ними в  стаци-
онаре, однако пациенты из 2-й группы чаще 

Таблица 2
Влияние некоторых социально-психологических факторов на приверженность к лечению

Фактор
Комплаентные 
(1-я группа)

n=29,%

Группа риска 
(2-я группа)

n=44,%

Некомплаентные 
(3-я группа)

n=78,%
Достоверность

Отягощенная наследственность 
по психическим заболеваниям:

выявлялась 41,6 52,3 51,3 p>0,05
отсутствовала 58,4 47,7 48,7 p>0,05

Психодезадаптационные эпизоды 
в детстве:

выявлялись 55,2 59,1 57,7 p>0,05
отсутствовали 44,8 40,9 42,3 p>0,05

Возраст, лет:
от 20 до 29 24,1 22,7 19,2 p>0,05
от 30 до 39 24,1 29,5 20,5 p>0,05
от 40 до 49 6,9 20,5 25,6 p1–3<0,05
от 50 до 59 27,6 20,5 28,2 p>0,05
от 60 до 69 17,2 6,8 6,4 p>0,05

Образование:
вспомогательная школа 0 0 1,3 p>0,05
начальное/неполное среднее 13,8 6,8 3,8 p>0,05
среднее/среднеспециальное 34,5 38,6 56,4 p1–3<0,05
высшее 51,7 54,5 38,5 p>0,05

Трудовая занятость:
работающие 68,9 75,0 85,9 p1–3<0,05
неработающие 31,1 25,0 14,1 p1–3<0,05

Модель детско-родительских 
отношений:

конструктивная 79,3 59,1 57,7 p1–3<0,05
неконструктивная 20,7 40,9 42,3 p1–3<0,05

Отношения в собственной семье:
доброжелательные 72,4 61,4 59 p>0,05
формальные 10,3 4,5 6,4 p>0,05
конфликтные 0 18,2 15,4 p<0,05
не имели своей семьи 17,3 15,9 19,2 p>0,05
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отмечали, что им хотелось бы бόльшего времени 
для общения, получать больше информации о их 
заболевании и  тактике лечения (1-я группа — 
17,2%, 2-я группа — 40,9%, 3-я группа — 28,2%; 
p<0,05).

Данные устного опроса больных совпадают 
с результатами, полученными с помощью опрос-
ника Мориски–Грина. На вопрос «Насколько 

аккуратно Вы выполняете рекомендации врача?» 
больные 1-й группы достоверно чаще отвечали, 
что следуют им полностью (51,7%) по сравне-
нию с пациентами 3-й группы (28,2%), которые 
делают это выборочно (например, не исключают 
из рациона те продукты, которые они пред-
почитают, или, несмотря на врачебные пред-
упреждения, не считают их нежелательными). 

Таблица 3
Влияние на приверженность к терапии факторов, связанные с течением заболевания  

и с самим пациентом

Фактор 1-я группа 
n=29,%

2-я группа 
n=44,%

3-я группа 
n=78,% Достоверность

Длительность течения заболевания:
до 2 лет 34,5 4,5 23,1 p>0,05
более 2 лет 65,5 95,5 76,9 р1–2<0,01

р2–3<0,05

Какими методами предпочитали лечиться:
с помощью официальной медицины 100,0 63,6 75,6 р1–3<0,01

р1–2<0,01
совмещали официальные, народные методы 
и целительство 13,8 27,3 24,4 p>0,05
использовали только народные методы 
и целительство 0 6,8 0 p>0,05

Жалобы:
предъявляли 34,5 75,0 78,2 p<0,001
отсутствовали 65,5 25,0 21,8 p<0,001

Частота госпитализаций:
1 и менее раз в год 82,8 90,9 71,8 р2–3<0,05
2 раза в год 13,8 9,1 28,2 p>0,05
3 и более раз в год 3,4 0 0 p>0,05

Госпитализируются:
в тот же стационар 65,5 22,7 78,2 p1,3–2<0,001

в разные стационары 34,5 77,3 21,8 p1,3–2<0,001

Лечатся:
у одного врача 27,6 27,3 38,5 p>0,05
у разных врачей 72,4 72,7 61,5 p>0,05

Причины смены лечащего врача (для тех, кто 
обращался за помощью повторно):

не связанные с пациентом 69,0 82,8 52,2 р2–3<0,001
плохой контакт с врачом, разногласия по 
поводу диагноза и лечения, неэффективность 
терапии 20,6 17,2 37,5 р2–3<0,05

Информированность о заболевании:
хорошо информирован 27,6 40,9 28,2 p>0,05
недостаточно информирован 72,4 59,1 70,5 p>0,05

Информированность о препаратах:
хорошо информирован 31,0 36,4 17,9 p1,2–3<0,05

недостаточно информирован 68,9 63,6 82,1 p1,2–3<0,05

Сколько времени доктор тратит на беседу 
с пациентом в день:

достаточно 82,8 59,1 71,8 р1–2<0,01

недостаточно 17,2 40,9 28,2 р1–2<0,05
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При сравнении 2-й и  3-й групп обнаружено, 
что выполняют все рекомендации соответствен-
но 59,1 и  28,2% больных (p<0,05). Пациенты 
1-й группы не пропускали очередной прием 
лекарств по сравнению с  больными 3-й группы 
(37,9 и  17,9%; p<0,05); 34,5% пациентов 1-й 
группы и 34,1% из 2-й принимали их в рекомен-
дованное время, что достоверно чаще, чем в 3-й 
группе (8,9%, p<0,01).

Несмотря на статистическую разницу между 
всеми группами 48,3% больных 1-й группы и 40,9% 
из 2-й сообщили, что выполняют врачебные реко-
мендации частично, 51,7% и 65,9% редко, но все 
же забывают принимать лекарства, 55,2 и  63,6% 
периодически забывают принять их вовремя, 20,7 
и 18,2% редко, но самостоятельно убавляют дозу 
препаратов.

Среди обследованных больных лишь у  12,6% 
не диагностировались развернутые психопатоло-
гические синдромы. В 67,5% случаев выявлялись 
невротические, связанные со стрессом, и  сомато-
формные нарушения, расстройства личности обна-
руживались в  53,6% наблюдений, аффективные 

и  когнитивные расстройства — соответственно 
в 45,7 и 31,8% (табл. 4).

Из приведенной таблицы видно, что во всех 
3 группах широко распространены аффективные 
расстройства, которые в  основном представлены 
депрессивными нарушениями.

Среди невротических, связанных со стрессом 
и  соматоформных нарушений у  пациентов 1-й 
группы преобладали генерализованное тревож-
ное расстройство (34,5%), специфические фобии 
(24,1%), ипохондрическое расстройство (20,7%), 
социальные фобии (17,2%), паническое состоя-
ние (13,8%). У  пациентов во 2-й группе среди 
невротических, связанных со стрессом и  сома-
тоформных нарушений чаще встречались гене-
рализованное тревожное расстройство (47,7%), 
специфические фобии (27,3%), ипохондриче-
ское расстройство (27,3%), паническое состояние 
(25,0%) и  соматоформные болевые нарушения 
(18,2%). В  3-й группе больных также часто 
встречались генерализованное тревожное рас-
стройство (41,0%), паническое состояние (25,6%), 
специфические фобии (21,8%), ипохондрическое 

Таблица 4
Основные психопатологические синдромы у пациентов с разной степенью  

приверженности к терапии

Психопатологические синдромы 1-я группа
n=29, %

2-я группа
n=44, %

3-я группа
n=78, % Достоверность

Депрессивные нарушения 34,5 45,5 42,6 p>0,05

Маниакальные расстройства 3,4 4,5 2,6 p>0,05

Генерализованное тревожное расстройство 34,5 47,7 41,0 p>0,05

Специфические фобии 24,1 27,3 21,8 p>0,05

Социальные фобии 17,2 6,8 8,9 p>0,05

Обсессивно-компульсивные нарушения 10,3 9,1 16,7 p>0,05

Посттравматическое стрессовое расстройство 6,9 9,1 3,9 p>0,05

Паническое состояние 13,8 25,0 25,6 p>0,05

Соматизированные нарушения 6,9 0 5,1 p>0,05

Соматоформные болевые нарушения 3,4 18,2 8,9 p>0,05

Эксплозивное расстройство личности 6,9 0 6,4 p>0,05

Пограничное расстройство личности 3,4 0 1,3 p>0,05

Диссоциальное расстройство личности 3,4 0 1,3 p>0,05

Параноидные состояния 0 15,9 16,7 p1–2,3<0,05

Шизотипическое расстройство личности 10,3 18,2 26,9 p>0,05

Истерическое расстройство 10,3 13,6 6,4 p>0,05

Ананкастное расстройство личности 27,6 45,5 17,9 p2–3<0,05

Расстройство типа зависимой личности 6,9 6,3 16,7 p>0,05

Шизоидное расстройство 6,9 4,5 6,4 p>0,05

Легкие когнитивные нарушения 31,0 29,5 33,3 p>0,05

Дисморфофобические нарушения 3,4 0 5,1 p>0,05

Ипохондрическое расстройство 20,7 27,3 19,2 p>0,05
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расстройство (19,2%), обсессивно-компульсивные 
нарушения (16,7%).

У 27,6% больных 1-й группы диагностировалось 
ананкастное расстройство личности, у  10,3% — 
истерическое расстройство и у 10,3% — шизотипи-
ческое расстройство личности. Во 2-й группе наи-
более часто выявляли ананкастное расстройство 
(45,5%), шизотипическое расстройство (18,2%), 
параноидное (15,9%) и истерическое (13,6%) рас-
стройства личности. В 3-й группе на первый план 
выступали шизотипическое (26,9%), ананкастное 
(17,9%), параноидное (16,7%) расстройства, рас-
стройство типа зависимой личности (16,7%).

При сравнительном анализе обнаружено, что 
среди пациентов из группы риска и некомплаент-
ных больных достоверно чаще, чем у комплаент-
ных, диагностировалось параноидное расстрой-
ство личности (p<0,05), которое характеризова-
лось подозрительностью пациента к находящимся 
рядом с ним лицам, недоверчивостью из-за страха, 
что информация будет использоваться против 
него, поисками скрытого смысла в  высказывани-
ях окружающих и  т. д. Также было выявлено, 
что среди лиц из группы риска по сравнению 
с  некомплаентными достоверно чаще обнаружи-
валось ананкастное расстройство (p<0,05), харак-
теризующееся упрямством, стремлением идеально 
выполнить задание, мешающим закончить рабо-
ту, излишней добросовестностью, перфекциониз-
мом, чрезмерным стремлением к  планированию 
и  порядку, нежеланием делить ответственность 
с другими, упорным достижением результатов во 
всем (23,8%), скупостью к себе и окружающим.

Выводы
Среди больных с  заболеваниями желудочно-

кишечного тракта (СРК, ГЭРБ, ЯБ Ж и  ДПК) 

преобладали пациенты с низким уровнем привер-
женности к терапии (19,3, 17,5, 21,6%).

Негативное влияние на комплаентность ока-
зывали следующие социально-психологические 
факторы: конфликтные отношения в собственной 
семье, неконструктивная модель детско-родитель-
сских отношений, трудовая занятость, отсутствие 
высшего образования, возраст от 40 до 49 лет.

Факторы, связанные с  пациентом и  с  заболе-
ванием (наличие жалоб, многократные госпита-
лизации в  разные стационары, смена лечащего 
врача из-за разногласий по поводу диагноза 
и лечения, длительность заболевания более 2 лет, 
недостаточная информированность о  своем забо-
левании и назначенных лекарственных средствах) 
являлись предикторами низкой приверженности 
к терапии.

Наиболее часто у больных с патологией ЖКТ 
встречались следующие психопатологические 
нарушения: депрессивное расстройство, генерали-
зованное тревожное расстройство, специфические 
фобии, паническое состояние, шизотипическое 
и  ананкастное расстройства личности, ипохон-
дрическое расстройство и  легкие когнитивные 
отклонения. Наличие параноидного и  ананкаст-
ного расстройств сопутствовали низкой степени 
приверженности к лечению.

Результаты обследования выявили сложность 
терапевтического процесса у пациентов с патоло-
гией ЖКТ. Некомплаентные больные нуждаются 
в  комплексном подходе — наблюдении у  врачей 
(гастроэнтеролога, психиатра), а также в длитель-
ной психотерапии, направленной на повышение 
приверженности к лечению.
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