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Реферат
Актуальность. Высокое распространение додементных расстройств у лиц пожилого возраста, их неблаго-
приятный прогноз с высокой частотой перехода в слабоумие, полиморбидность с соматической патологией 
обусловливают необходимость адекватной коррекции всех имеющихся заболеваний, что повышает значе-
ние приверженности к лечению в связи с психическим состоянием пациентов.
Цель. Оценка структуры медикаментозного комплаенса у пациентов пожилого возраста с мягким когни-
тивным снижением и психопатологическими симптомами.
Материал и методы исследования. Проведено наблюдательное исследование 264 пациентов с диагнозом 
«Мягкое когнитивное снижение», средний возраст составил 68,5±1,4 года, 17,6% мужчин и 83,3% женщин. 
Сформировано две группы исследования: с психопатологической симптоматикой (основная группа, n=189) 
и без психопатологических симптомов (группа сравнения, n=75). Методы исследования: клинико-психопа-
тологический, психометрический, статистический с использованием программы Statistica 7 for Windows. 
Применяли критерий согласия Пирсона, непараметрический t-критерий Манна–Уитни, корреляционный 
анализ с расчётом коэффициента корреляции Спирмена (r). 
Результаты. Приверженность (комплаентность) участников исследования по отношению к общетерапев-
тическим рекомендациям представлена социальной, эмоциональной и поведенческой комплаентностью. 
Суммарный балл общего комплаенса в основной группе исследования составил 45,42±29,7, в группе срав-
нения — 51,09±32,3 балла (р=0,031). В основной группе исследования у половины участников (49,7%) опре-
делён низкий суммарный балл общей комплаентности, менее чем у половины участников по суммарному 
баллу определялся средний уровень общей комплаентности, лишь у 4,8% участников выявлена высокая 
комплаентность по отношению к терапевтическим рекомендациям. Нарастание гипотимии коррелиру-
ет с низкой общей, социальной и эмоциональной комплаентностью (r=0,512). Интенсивность ажитации 
и агрессии коррелирует с низкой поведенческой и эмоциональной комплаентностью (r=0,589). Статистиче-
ски значимые корреляционные связи обнаружены между психотическими симптомами и малой поведен-
ческой комплаентностью (r=0,151 и r=0,145 соответственно)
Вывод. Суммарные показатели медикаментозного комплаенса ниже у пациентов с аффективными и пси-
хотическими симптомами; нарастание аффективных, психотических, поведенческих расстройств у паци-
ентов с мягким когнитивным снижением коррелирует с низкой общей, социальной, эмоциональной и по-
веденческой комплаентностью.
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Abstract
Background. The high prevalence of pre-dementia cognitive impairment in the elderly, their poor prognosis with 
a frequent transition to dementia, polymorbidity with somatic pathology determine the need for adequate correction 
of all somatic diseases. This increases the importance of treatment adherence.
Aim. To assess the structure of drug treatment adherence in elderly patients with mild cognitive impairment (MCI) 
and psychopathological symptoms.
Material and methods. An observational study of 264 patients diagnosed with mild cognitive impairment was 
conducted. The average age was 68.5±1.4 years. Of these, 17.6% were men, and 83.3% were women. The patients were 
divided into two groups: with psychopathological symptoms (main group, n=189) and without psychopathological 
symptoms (comparison group, n=75). Research methods used: clinical-psychopathological, psychometric, statistical 
by using Statistica 7 software for Windows OS. The Pearson's chi-squared test, the nonparametric Mann–Whitney 
U test, and the correlation analysis with calculation of Spearman’s rank correlation coefficient (r) were used.
Results. The adherence (compliance) of the study participants in relation to general therapeutic recommendations 
is represented by social, emotional and behavioural compliance. The total score of general compliance in the main 
study group was 45.42±29.7, in the comparison group — 51.09±32.3 points (p=0.031). In the main group, half of the 
participants (49.7%) had a low total score of general compliance, less than half of the participants had an average 
total score, only 4.8% of the participants showed high compliance with therapeutic recommendations. Increased 
depression correlates with low overall, social and emotional competence (r=0.512). Severe agitation and aggression 
correlate with low behavioural and emotional competence (r=0.589). Statistically significant correlations were found 
between psychotic symptoms and low behavioural compliance (r=0.151 and r=0.145).
Conclusion. The overall medication compliance rates are lower in patients with affective and psychotic symptoms; 
an increase in the number of affective, psychotic, behavioural disorders in patients with mild cognitive impairment 
correlates with low overall, social, emotional and behavioural compliance.
Keywords: mild cognitive impairment, compliance, drug treatment adherence, adherence to therapy.
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Актуальность
Демографическая старость современного обще-
ства обусловливает активно возрастающий ин-
терес исследователей к проблеме когнитивного 
снижения [1]. При этом количество публика-
ций по данной теме ежегодно экспоненциально 
растёт вслед за увеличивающимся интересом 
к деменции.

В настоящее время когнитивное расстрой-
ство позднего возраста понимают как фено-
менологически проявленное патологическое 
старение головного мозга [2]. Это позволяет 
рассматривать психические проявления ста-
рения мозга в клиническом континууме от до-
дементного этапа к деменции. Такой подход 
актуализирует значение синдрома мягкого ког-
нитивного снижения из-за высокой вероятно-
сти его трансформации в деменцию [1, 3].

Скорость развития деменции у людей с доде-
ментными когнитивными расстройствами воз-

растает при наличии коморбидной патологии 
(такой, как артериальная гипертензия, сахар-
ный диабет, гиперхолестеринемия, гиповита-
миноз D и т.д.) [4–6], которую необходимо кон-
тролировать и сдерживать с помощью терапии. 
При этом у многих пациентов с когнитивным 
снижением есть некогнитивные психопатоло-
гические симптомы (аффективные, субпсихо-
тические, поведенческие), которые усложняют 
структуру когнитивного синдрома и ухудша-
ют его прогноз, в том числе за счёт коморбид-
ных связей с соматическими факторами риска 
деменции [7].

С другой стороны, психопатологические 
симптомы, влияя на параметры психосоци-
ального функционирования, часто сочетаются 
низкой готовностью пациентов следовать тера-
певтическим рекомендациям, внося свой вклад 
в ускорение когнитивного снижения [8], то есть 
низкая приверженность терапии оказывается 
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важным самостоятельным фактором, препят-
ствующим коррекции когнитивного снижения.

По многочисленным данным, регулярный 
приём статинов, пероральных гипогликемиче-
ских препаратов, коррекция веса уменьшают 
вероятность трансформации додементных ког-
нитивных расстройств в деменцию у пациентов 
с сахарным диабетом 2-го типа и ретинопати-
ей, а своевременная коррекция артериальной 
гипертензии в среднем возрасте задерживает 
или останавливает когнитивное снижение в по-
жилом возрасте [9, 10]. Недаром направление 
«Предупреждение и снижение рисков развития 
деменции» выделено экспертами Всемирной 
организации здравоохранения в приоритет-
ное направление борьбы с тяжёлыми когнитив-
ными расстройствами, опережая направления 
«Диагностика, разработка биомаркёров, мо-
ниторинг заболевания» и «Медикаментозное 
и иное лечение» [11, 12].

Эффективность терапии, назначаемой для 
коррекции факторов риска когнитивного сни-
жения, зависит не только от фармакологиче-
ских свойств лекарственного средства, но и от 
комплаенса пациента, показатели которого сре-
ди пациентов с хроническими соматическими 
заболеваниями невелико [13]. По отдельным 
данным, распространённость нонкомплаенса 
среди пожилых пациентов общемедицинской 
сети достигает 30–60% [14, 15].

До настоящего времени отсутствует еди-
ное понимание явления «медикаментозный 
комплаенс». Некоторые авторы рассматрива-
ют его как количественно исчисляемое и пове-
денчески реализованное отражение лечебного 
взаимодействия, преломлённое через призму 
индивидуально-личностных особенностей па-
циента [16]. Другое определение комплаенса 
подразумевает некое внутреннее пространство 
больного, в пределах которого можно говорить 
о совпадении действий пациента с медицински-
ми рекомендациями [17].

По мнению А.С. Аведисовой, полный ком-
плаенс — это «срединная точка на широком 
континууме степени приверженности боль-
ных к проводимой терапии (от полного или 
частичного сопротивления терапии до злоупо-
требления ею), которая является скорее жела-
емой целью…». «Нонкомплаенс к лечению, то 
есть всё, что меньше полного комплаенса, име-
ет много различных форм и нуждается в тща-
тельном анализе и изучении» [13]. По мнению 
В.Д. Менделевича, медикаментозный компла-
енс — сложная структура, которую составляют 
сенсорно-эмоциональный, логический, пове-
денческий компоненты [18]. Вне зависимости от 

концептуальных различий в подходах к опреде-
лению медикаментозного комплаенса, авторы 
единодушны в том, что на формирование меди-
каментозного комплаенса влияют разнообраз-
ные факторы, в том числе психопатологические 
симптомы, включённые в большой психопато-
логический синдром, и снижение познаватель-
ных функций [8, 13, 16, 18].

Таким образом, высокое распространение 
додементных расстройств, их неблагоприятный 
прогноз с высокой частотой перехода в слабоу-
мие, полиморбидность с соматической патоло-
гией, которая является доказанным фактором 
риска формирования деменции, обусловлива-
ют необходимость адекватной коррекции всех 
имеющихся заболеваний, что повышает значе-
ние медикаментозного комплаенса и детерми-
нирует необходимость изучения его структуры 
и связи с психическим состоянием пациентов.

Цель
Цель исследования — оценка структуры меди-
каментозного комплаенса у людей пожилого 
возраста с мягким когнитивным расстройством 
и психопатологическими симптомами.

Материал и методы исследования
Проведено наблюдательное исследование лю-
дей пожилого возраста (60–75 лет), нахо-
дившихся под наблюдением в 2016–2019 гг. 
в Городской клинической больнице №6 и ге-
ронтологическом центре Свердловской област-
ной клинической психиатрической больницы 
(г. Екатеринбург) с диагнозом «Мягкое ког-
нитивное снижение» в соответствии с опера-
циональными критериями синдрома мягкого 
когнитивного снижения. В Международной 
классификации болезней 10-го пересмотра 
(1992) рубрика «Мягкое когнитивное сниже-
ние» отсутствует, наиболее близка к ней рубри-
ка «Лёгкое когнитивное расстройство (F06.7)», 
предполагающая наличие чёткого этиологи-
ческого фактора (инфекционного, травмати-
ческого и др.) центрального или системного 
характера.

Для решения цели и задач исследования 
сформированы основная группа исследования 
и группа сравнения. Наличие психопатологи-
ческих симптомов у пациентов с синдромом 
мягкого когнитивного снижения, выявленных 
при настоящем обследовании, было критерием 
включения пациентов в основную группу ис-
следования. Отсутствие психопатологических 
симптомов у пациентов с синдромом мягкого 
когнитивного снижения позволило включить 
их в группу сравнения.
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Половозрастные характеристики участников 
групп исследования сопоставимы (табл. 1).

Применены клинико-психопатологический, 
психометрический, статистический методы ис-
следования.

Для оценки когнитивного статуса исполь-
зована Краткая шкала оценки психическо-
го статуса (MMSE — от англ. Mini-Mental 
State Examination). Медианы итоговых бал-
лов по шкале MMSE у пациентов основной 
группы и группы сравнения сопоставимы — 
26,000 (26,000÷27,000) и 26,000 (26,000÷27,000); 
р=0,623.

Оценку психопатологических симптомов 
осуществляли в соответствии с результатами 
заполнения «Нейропсихологического опросни-
ка» (NPI — от англ. Neuropsychiatric).

Для оценки комплаентности заполняли 
опросник «Уровень комплаентности», позво-
ливший выделить общую, социальную, пове-
денческую и эмоциональную комплаентность 
пациентов [19].

Расчёт статистических данных по полу-
ченным результатам осуществлён с помо-
щью статистической компьютерной програм-
мы Statistica 7 for Windows. Количественные 
данные представлены в виде медианы, 25-го 
и 75-го процентилей. Для оценки значимых 
различий качественных (параметрических) 
показателей применяли критерий согласия 
Пирсона χ2, для оценки статистически значи-
мых различий количественных показателей, 
не подчиняющихся нормальному распределе-
нию, использовали непараметрический t-кри-
терий Манна–Уитни, точный метод Фишера 
с расчётом одно- и двустороннего варианта, 
для оценки статистически значимых разли-
чий изменений парных показателей применя-
ли тесты Мак Нимара и Уилкоксона. Корреля-
ционный анализ с расчётом коэффициентов 
корреляции Спирмена (r) позволил выявить 
корреляционные связи между показателями. 
При сравнении данных определяли достовер-
ность различий между группами наблюде-
ний р. Достоверность различий считали зна-
чимой при p <0,05.

Рисунки выполнены с помощью Microsoft 
Excel и Microsoft Word.

На этапе планирования исследования про-
ведена этическая экспертиза в локальном эти-
ческом комитете ФГБОУ ВО «Уральский го-
сударственный медицинский университет» 
Минздрава России (протокол №3 от 27.11.2015).

Результаты
Применение клинико-психопатологического 
и психометрического методов позволило выя-
вить психопатологические симптомы у паци-
ентов основной группы исследования (табл. 2).

Среди пациентов основной группы по ве-
дущему психопатологическому признаку вы-
делены аффективная, психотическая, поведен-
ческая подгруппы и подгруппа возбуждения. 
Вся психопатологическая симптоматика у па-
циентов основной группы проявлялась субкли-
нически, её выявление оказалось возможным 
за счёт применения опросника NPI. Аффектив-
ная подгруппа включала субклинически вы-
раженные депрессию/дисфорию, тревогу, апа-
тию/равнодушие; психотическая — бредовые, 
галлюцинаторно-бредовые, галлюцинаторные 
синдромы, представленные субклинически; 
кластер возбуждения включал расторможён-
ность, ажитацию/вербальную агрессию, раз-
дражительность/неустойчивость настроения; 
поведенческий кластер — расстройство сна 
и поведения в ночное время, расстройство ап-
петита и пищевого поведения.

Подобное выделение психопатологических 
кластеров поддерживается рядом авторов. Оно 
позволяет с позиций дименсионального подхо-
да оценить вклад психопатологических нару-
шений в динамику когнитивного расстройства. 
Названия психопатологических подгрупп (аф-
фективная, психотическая, поведенческая, воз-
буждения), используемые в настоящей статье, 
носят характер условных обозначений (рис. 1).

Пациенты, участники настоящего иссле-
дования, наблюдались амбулаторно, посеща-
ли врача не реже 1 раза в 12 мес, получали при 
этом терапевтические рекомендации по основ-
ной (психопатологической) и сопутствующей 
(терапевтической патологии).

Уровни комплаентности участников на-
стоящего исследования были представлены 
 несколькими компонентами:

Таблица 1. Пол и возраст участников исследования

Группы  
исследования

Мужчины Женщины Медиана возраста 
(перцентиль), годыАбс. % Абс. %

Основная, n=189 30 15,9 159 84,1 69,0 (62,50÷73,00)

Сравнения, n=75 14 18,7 61 81,3 68,0 (61,00÷72,00)
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– социальной комплаентностью как стрем-
лением пациента соответствовать терапевти-
ческим рекомендациям, детерминированным 
ориентацией на социальное одобрение;

– эмоциональной комплаентностью — го-
товностью соблюдать рекомендации вследствие 
повышенной впечатлительности и чувствитель-
ности;

– поведенческой комплаентностью — стрем-
лением к точному следованию рекомендациям 
врача, направленным на преодоление болезни, 
воспринимаемой как препятствие.

Суммарный балл общего комплаенса в ос-
новной группе исследования составил 45,42± 
±29,7, в группе сравнения — 51,09±32,3 балла 
(р=0,031). Расчёт экстенсивных показателей об-
щего комплаенса в группах исследования по-
зволил выделить пациентов с низким уровнем 
общей комплаентности (0–40 баллов), средним 
уровнем общей комплаентности (41–80 баллов) 
и высоким уровнем общей комплаентности (81–
120 баллов) (рис. 2).

В основной группе исследования у поло-
вины участников определён низкий суммар-

Таблица 2. Частота некогнитивных симптомов у пациентов с синдромом мягкого когнитивного снижения в группах 
исследования (результаты заполнения опросника NPI).

Психопатологический симптом

Группы исследования
Критерий 

Пирсона χ2Основная Сравнения

Абс. % Абс. %

Бред 68 36,0 0 0,0 0,000

Галлюцинации 12 6,3 0 0,0 0,000

Ажитация/агрессия 48 25,4 0 0,0 0,000

Депрессия/дисфория 77 40,7 0 0,0 0,000

Тревога 89 47,1 0 0,0 0,000

Апатия/равнодушие 52 27,5 0 0,0 0,000

Раздражительность/неустойчивость настроения 60 31,7 0 0,0 0,000

Расстройство сна и поведения в ночное время 95 50,3 0 0,0 0,000

Расстройство аппетита и пищевого поведения 68 36,0 0 0,0 0,000

Всего 189 75 —

Примечание: NPI (от англ. Neuropsychiatric Inventory) — нейропсихологический опросник.
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Рис. 1. Распределение участников основной группы по 
некогнитивным подгруппам

Рис. 2. Распределение участников исследования по уров-
ню комплаентности

ный балл общей комплаентности, менее чем 
у половины участников по суммарному баллу 
определялся средний уровень общей компла-
ентности, лишь у 4,8% участников выявлена 
высокая комплаентность по отношению к те-
рапевтическим рекомендациям. Подавляющее 
большинство участников группы сравнения 
имеют средний уровень комплаентности, низ-
кий уровень общей комплаентности выявлен 
лишь в трети случаев, высокая общая компла-
ентность — в 12,0% случаев, что значимо чаще, 
чем в основной группе (р=0,041).

Пациенты с общей низкой комплаентностью 
не соглашались с мнением врача в отношении 
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диагноза, терапии основной и сопутствующей 
патологии, подвергали сомнению рекоменда-
ции, обесценивали их, склонны пренебрегать 
некоторыми аспектами рекомендованного ле-
чения и потворствовать своим желаниям, пред-
почитая не прилагать усилий по выполнению 
врачебных рекомендаций.

Пациенты с высоким суммарным баллом об-
щей комплаентности были готовы справлять-
ся с болезнью, ориентировались на достижение 
выздоровления, добросовестно выполняли ре-
комендации врача, соблюдали режим.

Поскольку комплаентность многокомпо-
нентна, в группах исследования проведена 
оценка её составляющих: социальной, эмоци-
ональной и поведенческой (рис. 3). Суммарный 
показатель по каждому виду комплаентности: 
0–15 баллов — низкий показатель комплаент-
ности, 16–29 баллов — средневыраженный по-
казатель комплаентности, 30–40 баллов — 
значительно выраженный показатель ком-
плаентности. Чем выше эти показатели, тем 
сильнее, устойчивее и глубже комплаентность 
 пациентов.

В основной группе чаще встречались паци-
енты с низкими уровнями всех компонентов 
комплаентности (социального, поведенческого, 
эмоционального), наиболее уязвимой оказалась 
эмоциональная комплаентность этих больных. 
Причём частота низкой, средней и высокой 
комплаентности имела статистически значи-
мые различия (р=0,031).

В группе сравнения представителей с высо-
ким уровнем поведенческой комплаентности 
больше, чем со средней. Пациенты с низким 
уровнем социальной комплаентности ориенти-
ровались на собственные решения, часто отме-
няя рекомендованную терапию, прерывая её, 
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Рис. 3. Выраженность структурных компонентов ком-
плаентности в группах исследования

не советуясь с врачом, в любой ситуации стре-
мились иметь собственное мнение, часто кон-
фронтирующее с мнением врача.

Незначительное количество участников ис-
следования с высоким уровнем социальной 
комплаентности стремились к доверительным 
отношениям с врачом, опирались на его мне-
ние, были зависимыми от него и нуждались 
в поддержке. Они были озабочены впечатле-
нием, которое производили на окружающих, 
в частности на врача, который воспринимался 
ими как значимое лицо, склонны советовать-
ся с врачом по поводу беспокойств и сомнений, 
возникающих в процессе лечения.

Пациенты с низким уровнем поведенче-
ской комплаентности предпочитали действо-
вать в соответствии со своими желаниями, а не 
совершать усилий по выполнению врачебных 
требований и рекомендаций. Участники с вы-
соким уровнем поведенческой комплаентности 
стремились к точному соблюдению врачебных 
рекомендаций, направленных на преодоление 
болезни, воспринимаемой как препятствие, они 
ориентировались на достижение цели в ситуа-
ции болезни — выздоровление, добросовестно 
выполняли рекомендации врача, соблюдали ре-
жим, врача воспринимали как коллегу, надеясь, 
что вместе смогут победить болезнь.

Пациенты с низким уровнем эмоциональной 
комплаентности ориентировались на рацио-
нальные и логичные способы преодоления бо-
лезни, часто подвергали сомнению врачебные 
рекомендации, склонны недооценивать тяжесть 
заболевания, упуская при этом возможные по-
следствия и осложнения. Люди с высоким уров-
нем эмоциональной комплаентности всячески 
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способствовали процессу лечения, при этом 
 излишне беспокоились о последствиях или 
возможных неудачах лечения, оповещали вра-
ча о своих переживаниях, были склоны часто 
посещать врача и консультироваться в отноше-
нии любых изменений самочувствия.

Неоднородность психопатологической 
структуры основной группы детерминирует 
необходимость сравнительного анализа ком-
плаентности у представителей аффективной, 
психотической, поведенческой подгрупп и под-
группы возбуждения (табл. 3).

В аффективной психопатологической под-
группе лица с низким уровнем социальной, по-
веденческой, эмоциональной комплаентности 
встречались в подавляющем большинстве слу-
чаев. В психотической подгруппе выявлена та 
же тенденция. В подгруппе возбуждения эмо-
циональная комплаентность была представлена 
только низким уровнем (100,0%), поведенческая 
комплаентность низкого и высокого уровней 
встречалась приблизительно в равных долях, 
социальная комплаентность была представ-
лена всеми уровнями, с наибольшей частотой 
низкого уровня. В поведенческой подгруппе 
социальная комплаентность в половинных до-
лях представлена средневыраженным и высо-
ким уровнями, чаще присутствовал высокий 
уровень поведенческой комплаентности, чаще 

встречался низкий уровень эмоциональной 
комплаентности (табл. 4).

Сравнительный анализ расчёта медиан сум-
марных баллов видов комплаентности показал 
статистически значимое снижение показателей 
социальной, поведенческой и эмоциональной 
комплаентности в аффективной психопатоло-
гической подгруппе основной группы в сравне-
нии с поведенческой подгруппой, подгруппой 
возбуждения и группой сравнения. У пациен-
тов психотической подгруппы выявлено ста-
тистически значимое снижение по параметру 
социальной комплаентности в сравнении с ана-
логичным показателем поведенческой под-
группы, подгруппы возбуждения и группы 
сравнения. Показатели комплаентности пове-
денческой подгруппы превышали аналогичные 
показатели всех других психопатологических 
подгрупп и группы сравнения, а по параме-
трам поведенческой комплаентности опереже-
ния статистически значимы. Анализ различных 
видов комплаентности у пациентов с некогни-
тивными психопатологическими симптомами 
показал их неоднородность.

Для исследования взаимосвязи психопатоло-
гических симптомов, включённых в структуру 
синдрома умеренного когнитивного расстрой-
ства, и выраженности комплаенса применён 
корреляционный анализ (рассчитывали точный 

Таблица 3. Распределение пациентов основной группы исследования по выраженности социальной, поведенческой 
и  эмоциональной комплаентности.

Комплаентность

Психопатологическая подгруппа

Аффективная Психотическая Возбуждения Поведенческая

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Низкий уровень социаль-
ной комплаентности 69 69,7 60 80 4 57,1 0 0

Средний уровень социаль-
ной комплаентности 23 23,2 7 9,3 2 28,6 4 50,0

Высокий уровень соци-
альной комплаентности 7 7,1 6 8 1 14,3 4 50,0

Низкий уровень поведен-
ческой комплаентности 63 63,6 38 50,7 4 57,1 0 0

Средний уровень поведен-
ческой комплаентности 24 24,2 25 33,3 0 0 3 37,5

Высокий уровень поведен-
ческой комплаентности 12 12,1 12 16 3 42,9 5 62,5

Низкий уровень эмоцио-
нальной комплаентности 73 73,7 69 92 7 100,0 7 87,5

Средний уровень эмоцио-
нальной комплаентности 9 9,1 3 4 0 0,0 1 12,5

Высокий уровень эмоцио-
нальной комплаентности 17 17,2 1 1,3 0 0,0 0 0,0

Всего 99 75 7 8
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Таблица 4. Выраженность социальной, поведенческой и эмоциональной комплаентности в психопатологических 
подгруппах основной группы и в группе сравнения (медиана)

Комплаентность
Психопатологическая подгруппа основной группы Группа 

сравнения р
Аффективный Психотический Возбуждения Поведенческий

Социальная 10,0*
(6,0÷18,0)

12,0*
(8,9÷15,0)

15,0
(15,0÷40,0)

27,5
(23,0÷33,75)

18,0
(10,0÷25,0) 0,043

Поведенческая 15,0*
(9,0÷17,0)

15,0
(15,0÷26,1)

15,0
(15,0÷40,0)

32,000*
(26,5÷35,0)

18,0
(7,0÷30,0) 0,039

Эмоциональная 10,0*
(8,0÷20,0)

12,0
(8,9÷14,0)

14,0
(12,0÷15,0)

12,0
(11,25÷14,0)

12,0
(10,0÷14,0) 0,047

Всего 99 75 7 8 75 —

Примечание: *р <0,05, критерий Манна–Уитни

коэффициент корреляции Спирмена для непа-
раметрических показателей; табл. 5).

Исходя из корреляционных связей, наиме-
нее привержены терапии по показателю общей 
комплаентности лица со сниженным настрое-
нием, ажитацией, агрессией и аффективно не-
устойчивые.

Обсуждение
Проведённое наблюдательное исследование 
пациентов старшего возраста с синдромом 
мягкого когнитивного снижения и психопато-
логическими расстройствами выявило разли-
чия в структуре медикаментозного комплаенса 
у пациентов с психопатологическими симпто-
мами и без них. Обнаружено, что суммарные 
показатели медикаментозного комплаенса ниже 
у людей с психопатологическими симптомами, 
особенно аффективными и психотическими. 
В основной группе чаще встречались паци-

енты с низкими уровнями социальной, пове-
денческой и эмоциональной комплаентности, 
наиболее уязвимой оказалась эмоциональная 
комплаентность этих больных. В аффектив-
ной и психотической подгруппах пациенты 
с низким уровнем социальной, поведенческой 
и эмоциональной комплаентности встречались 
в подавляющем большинстве случаев и досто-
верно чаще, чем у людей с сопоставимым ког-
нитивным статусом без психопатологических 
расстройств.

Анализ заполнения опросника «Уровни ком-
плаентности» выявил неоднородность групп 
исследования по показателям комплаентности 
и позволил выделить подгруппы с низкой, сред-
невыраженной и высокой комплаентностью. 
Статистически подтверждено, что при сниже-
нии общей, социальной, поведенческой и эмо-
циональной комплаентности нарастает выра-
женность психопатологических расстройств: 

Таблица 5. Корреляционные связи некогнитивных психопатологических симптомов и показателей комплаенса 
( коэффициент корреляции Спирмена)

Психопатологический  
симптом

Показатели комплаенса, r

Общая 
комплаентность

Социальная 
комплаентность

Поведенческая 
комплаентность

Эмоциональная 
комплаентность

Бредовые идеи 0,032 0,023 0,153 –0,044

Галлюцинации 0,097 0,101 0,147* –0,067

Ажитация/агрессия –0,331** –0,229** –0,589** –0,468**

Сниженное настроение/дисфория –0,512** –0,381** –0,227** –0,553**

Тревога –0,086 –0,265** –0,166* 0,179

Апатия –0,290** –0,191* –0,135 –0,395**

Раздражительность/
неустойчивость настроения –0,347** –0,423** –0,287** –0,467**

Расстройство аппетита 
и пищевого поведения 0,102 0,089 0,112 0,078

Нарушение ночного сна 
и поведения в ночное время 0,101 0,092 0,073 0,042

Примечание: p <0,001; *слабая корреляционная связь; **средняя корреляционная связь.
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ажитации/агрессии, снижения настроения/
дисфории, раздражительности/неустойчиво-
сти настроения. Нарастание апатии коррелиру-
ет с низкой общей, социальной и эмоциональ-
ной комплаентностью. Интенсивность тревоги 
коррелирует с низкой поведенческой и эмоци-
ональной комплаентностью. Статистически 
значимые корреляционные связи обнаружены 
между психотическими симптомами (бредом и 
галлюцинациями) и малой поведенческой ком-
плаентностью.

Выводы
1. Медикаментозный комплаенс у пациен-

тов старшего возраста с додементными ког-
нитивными расстройствами неоднороден по 
 структуре.

2. Готовность пациентов старшего возраста 
с мягким когнитивным снижением следовать 
терапевтическим рекомендациям по психо-
фармакотерапии и соматической терапии ниже 
у людей с тревожными, депрессивными и пси-
хотическими симптомами, выраженными суб-
клинически, чем у пациентов с сопоставимым 
когнитивным снижением без психопродуктив-
ной симптоматики.

3. Нарастание аффективных, психотиче-
ских, поведенческих расстройств у пациентов 
с мягким когнитивным снижением коррелиру-
ет с низкой общей, социальной, эмоциональной 
и поведенческой комплаентностью.
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