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Сучасна концепція реабілітації осіб з залеж-
ністю від психоактивних речовин (ПАР) перед-
бачає побудову системи лікарських заходів, які
носять характер тривалих терапевтичних про-
грам. У цих умовах особливого значення набу-
ває проблема комплаєнсу. Недодержання хвори-
ми терапевтичного режиму значно знижує ефек-
тивність лікування, а приховування від лікаря
порушень режиму призводить до помилок при
виборі подальших методів лікування.
Вважають, що рівень комплаєнсу залежить

від багатьох специфічних та неспецифічних фак-
торів, які пов’язані з пацієнтом, з лікарем та з
організацією лікування. Серед тих, що пов’язані
з пацієнтом, виділяються фактори, які утрудню-
ють комплаєнс: тривога та страх, дезорганіза-
ція мислення, негативізм, соціопатичні тен-
денції, анозогнозія, амбівалентність, знижена
(нестійка) критика [10]. Суттєво, що є дані про
вплив преморбідних особливостей пацієнтів на
їх комплаєнс [11]. Так, хворі з істеричними ри-
сами відрізняються легковажним та недбалим
ставленням до лікування. Вони використовують
лікарські засоби для маніпулювання оточуючи-
ми, для них актуальним є ризик залежності від
лікаря. Хворі з обсесивними рисами пунктуаль-
но виконують призначення лікаря, прийом ліків
перетворюють в ритуал, що ускладнює їх
відміну. Самолікування або зловживання психо-
тропними засобами властиве особистостям з
невротичною структурою, психічно незрілим
або схильним до ситуаційно тривожних реакцій.
Відомо, що терапевтичний режим не обме-

жується схемою прийому лікарських препаратів,
а містить цілий комплекс рекомендацій для зміни
життєвого стилю та поведінки пацієнта, які
підтримують хворобу [2,7]. М.М. Кабанов [5],
розглядаючи реабілітацію як системне бачення
хворого, вказує на чималі труднощі на шляху до
реалізації будь-якої реабілітаційної програми.
Досягнення високого рівня комплаєнсу, з його
точки зору, неможливе без подолання страху па-
цієнта перед спілкуванням з лікарем, перед діаг-
нозом, без усвідомлення ним прийнятної для сво-
го статусу «внутрішньої картини хвороби». Крім
того, комплаєнс залежить від психологічних особ-
ливостей пацієнта (рівня емпатії, вміння спілку-
ватися та ін.) та стилю роботи медичного закла-
ду, його репутації, професіоналізму персоналу.
В деяких дослідженнях вивчалась залежність

комплаєнсу від клінічної ситуації та терапевтич-
ної програми. Стверджується, що поряд з «особ-
ливими» рисами комплаєнсу, які властиві при-
роді конкретної хвороби, особисті фактори, що
впливають на його рівень, мало специфічні [12].
Не зважаючи на зростання інтересу до про-

блеми комплаєнсу, кількість системних дослід-
жень у цій галузі суттєво відстає від робіт, при-
свячених різноманітним аспектам психофарма-
кології та психотерапії. Практично не вивчали-
ся психологічні фактори, які впливають на фор-
мування комплаєнсу хворих з залежністю від
ПАР.
Метою дослідження було визначення психо-

логічних факторів, які впливають на формуван-
ня комплаєнсу у осіб з алкогольною залежністю.

Матеріали та методи дослідження
Для реалізації даної мети використовувались

такі методики:
1. Опитувальник для вивчення установок до

лікування, розроблений у Психоневрологічному
інституті ім. В. М. Бехтєрєва (2002 р.) [6];

2. Методика оцінки мотивів вживання алко-
голю, запропонована В. Ю. Зав’яловим [4];

3. Методика визначення рівня суб’єктивного
контролю (РСК) [9];

4. Методика Кеттела для оцінки особистіс-
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них особливостей [1];
5. Методика «Тип ставлення до хвороби» для

дослідження типу реагування на захворювання
[8];

 . Для визначення рівня комплаєнсу застосо-
вувалася розроблений нами опитувальник
(«Свідоцтво про реєстрацію авторського права
на твір № 21140 від 06.07.2007 р., видане Дер-
жавним департаментом інтелектуальної влас-
ності»), який являє собою набір питань з варі-
антами відповідей відповідно до різноманітних
аспектів дотримання хворими терапевтичного
режиму. Опитувальник дозволяє діагностувати
рівні комплаєнсу: повний, частковий та низький.
Під комплаєнсом ми розуміли свідоме додер-

жання хворим терапевтичного режиму та співро-
бітництво зі спеціалістами. У рамках даного
підходу були виділені такі основні визначення:
по-перше, комплаєнс розглядався як клініко-

психологічний феномен, який формувався в про-
цесі терапевтичних відносин та був результатом
узгодженості поглядів пацієнта і лікаря на про-
яви захворювання, методи лікування та оцінку
дій;
по-друге, терапевтичний режим передбачав

відмову хворого від вживання алкоголю, дотри-
мання ним схеми прийому лікарських препа-

ратів, відвідування індивідуальних психокорек-
ційних занять;
по-третє, комплаєнс називався повним, якщо

хворі дотримувалися режиму тверезості, своє-
часно приймали призначені лікарські засоби та
співпрацювали зі спеціалістами (лікарем, пси-
хологом) протягом основного лікувального кур-
су та підтримуючої терапії. Частковим комплає-
нсом вважалося виконання лікарських призна-
чень із епізодичними порушеннями (зміною до-
зування та часу приймання), участь в психоко-
рекційній програмі з пропуском декількох занять
та збереженням або поодиноким порушенням
режиму тверезості. Низьким рівнем комплаєнсу
вважалися регулярні порушення режиму твере-
зості, відмова або мінімальна участь в психоко-
рекційній роботі, частковий прийом лікарських
препаратів.
Всього було обстежено 45 чоловіків з алко-

гольною залежністю. Діагностика психічних та
поведінкових порушень, характерних для синд-
рому алкогольної залежності (F 10.2), проводи-
лась відповідно до Міжнародної класифікації
захворювань 10-го перегляду (МКБ-10).
Хворі були обстежені на початковому етапі

лікування (на 7 – 10-й день перебування в нар-
кологічному стаціонарі).

Результати дослідження та їх обговорення

Серед усіх обстежених повний вид комплає-
нсу діагностувався у 11 (24,44%) чоловік, част-
ковий – у 24 (53,33%), низький – у 10 (22,22%).
Серед мотиваційних факторів, що впливали

на формування комплаєнсу розглядались моти-
вація вживання алкоголю та наявні терапевтичні
настанови.
Виявилось, що для більшості хворих були

характерні традиційні (соціально обумовлені -

12,08±0,26), гедоністичні (обумовлені бажанням
отримати задоволення - 10,65±0,41) та атарак-
тичні (пов’язані з бажанням нейтралізувати не-
гативні переживання - 10,20±0,43) мотиви вжи-
вання алкоголю.
Було проведено дослідження зв’язку показ-

ника рівня комплаєнсу та показників мотивації
вживання алкоголю за допомогою кореляційно-
го аналізу. Результати представлені на рис. 1. 
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Примітка: Показники мотивації - 1 – традиційні; 2 – субміссивні; 3 – псевдокультуральні; 4 –
гедоністичні; 5 – атарактичні; 6 – гіперактивації; 7 – «похмільні»; 8 – адиктивні.

Рис. 1. Результати кореляційного аналізу рівня комплаєнсу та мотивів вживання алкоголю
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Так, достовірний позитивний кореляційний
зв’язок був встановлений з показником, який
відповідає атарактичним мотивам вживання
алкоголю (rx;y = 0,51). Дані мотиви, як відо-
мо, пов’язані з бажанням нейтралізувати на-
пругу, тривогу, страх за допомогою алкоголю.
На нашу думку, високий рівень комплаєнсу
пацієнтів з атарактичною мотивацією вживан-
ня алкоголю пояснювався наявністю у них
позитивних очікувань відносно можливих
ефектів лікування, а саме, очікування допомо-
ги у вирішенні внутрішнього особистісного
конфлікту, або в налагоджуванні взаємовідно-
син із близькими людьми.
Була виявлена негативна кореляція з показ-

ником, який відображає виразність власне пато-
логічних мотивів (шкали 7, 8, 9 – rx;y = – 0,50;
rx;y = – 0,49; rx;y = – 0,52 відповідно), які про-
являлися на клінічному рівні у формі хворобли-
вої тяги. До них належали: «похмільні» мотиви,
які були виражені у прагненні за допомогою ал-
коголю зняти прояви синдрому відміни, психо-
фізичний дискомфорт; адиктивні мотиви, які
відображали «пристрасть» до алкоголю, фікса-
цію у свідомості хворобливого потягу до нього
та мотиви самопошкодження. Ці мотиви вживан-

ня алкоголю відповідають хронізації хворобли-
вих симптомів, що відображалося у зміні усієї
мотиваційної сфери особистості хворого. Відпо-
відно до отриманих даних, встановлено, що чим
більш вираженими були власне патологічні мо-
тиви вживання алкоголю у осіб з алкогольною
залежністю, тим частіше вони були схильні по-
рушувати встановлений лікувальний режим.
Негативний кореляційний зв’язок з показни-

ком комплаєнсу мали також показники, які відоб-
ражають гедоністичні (шкала 4; rx;y = – 0,69) та
субмісивні мотиви вживання алкоголю (шкала
2; rx;y = – 0,31). Хворим з такими мотивами було
властиво співвідносити поняття «випивка» з ве-
селим проведенням часу, розвагою, приємним
спілкуванням. Хворим важко було протистояти
обставинам, які провокують вживання алкого-
лю, а лікувальні процедури та режим тверезості
сприймався важким, небажаним обов’язком.
Дослідження терапевтичних настанов вияви-

ло, що найчастіше зустрічались настанови на
досягнення симптоматичного покращення
(13,12±0,46) та пасивну позицію (12,03±0,65) у
лікуванні. Було встановлено також зв’язок по-
казника рівня комплаєнсу з показниками, які
відображають мотивацію до лікування (рис. 2).

Примітка: 1 – настанова на інсайт; 2 – настанова на зміну поведінки; 3 – настанова на досягнення
симптоматичного покращення; 4 – настанова на «вторинну вигоду» від хвороби; 5 – пасивна позиція.

Рис. 2. Результати кореляційного аналізу рівня комплаєнсу та мотивів лікування.
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Показник настанови на досягнення інсайту,
тобто розуміння прихованих причин хвороби,
хворобливих змін особистості та можливостей
терапії (шкала 1; rx;y = 0,69), а також показник
настанови на зміну поведінки (шкала 2; rx;y =
0,66) позитивно корелювали з показником сфор-
мованого комплаєнсу. Така мотивація була ха-
рактерна для хворих, які усвідомлюють на-
явність хвороби, а також необхідність лікуван-
ня та, у зв’язку з цим, критично розглядають
свою «алкогольну» поведінку.

Негативна кореляція була встановлена з по-
казниками, які відображають настанову на от-
римання «вторинного виграшу» від хвороби
(шкала 4; rx;y = – 0,46) та настанову на пасивну
позицію в лікуванні (шкала 5; rx;y = – 0,34).
Вибір даних настанов був характерним для хво-
рих, які очікують, що саме перебування у лікарні
забезпечить їх потребу в безпеці, стане приво-
дом для відкладання рішення важливих життє-
вих питань та уникнення відповідності за близь-
ких. Пасивна настанова передбачала вимушене
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звернення до лікаря під тиском рідних, обтяж-
ливе перебування в стаціонарі та формальне,
поверхневе ставлення до лікування, інколи, при-
ховану опозицію до вимог лікувального режи-
му. Хворі часто пропускали візити до лікаря,
ухилялися від участі в психокорекційній роботі.

 Дослідження впливу особистісних особли-
востей на комплаєнс призводилось за допомо-
гою методики Кеттела. З урахуванням макси-
мальних та мінімальних оцінок, які були отри-
мані по факторам опитувальника, для обстеже-
них характерним був профіль, що умовно відби-
вався формулою FHO – Q2CВ, тобто, доміную-
чими рисами хворих були імпульсивність,
лабільність настрою, тривожність, вразливість,
конформізм у поєднанні з конкретністю, ригід-
ністю мыслення.
Відносно показників цієї методики за допо-

могою кореляційного аналізу були отримані на-
ступні результати (рис. 3): Фактори Н (rx:y =
0,57) и Е (rx:y = 0,50), F (rx:y = 0,44), які відоб-
ражають ступінь соціальної активності, фактор
С (rx:y = 0,37) – емоційну стійкість і фактор I
(rx:y = 0,31) – здатність до емпатії отримали по-

зитивну кореляцію з рівнем комплаєнсу. Отри-
мані дані підтвердили той факт, що впевнені,
активні хворі мають достеменно більш високий
рівень виконання лікарських рекомендацій, ніж
невпевнені в своїх силах, тривожні пацієнти.
Негативна кореляція була отримана з показни-
ком фактору М – «Практичність – розвинена
уява» (rx:y = – 0,51). Так, хворі з низькими оцін-
ками за даної шкалою, яким була властива прак-
тичність, уважність до дрібниць, орієнтація на
загальноприйняті норми, мали повніший комп-
лаєнс, ніж хворі з високими оцінками, які харак-
теризувалися як люди з розвиненою уявою, орі-
єнтовані на свій внутрішній світ, але при цьому
непрактичні і, як наслідок, нездатні точно вико-
нувати терапевтичні рекомендації. Також мали
негативну кореляцію показники факторів Q1 –
«консерватизм –радикалізм» (rxy = – 0,45) та Q2
– «конформізм –нонконформізм» (rx:y = – 0,41).
Ці дані, напевно, вказують на те, що конформізм
та прихильність до загальноприйнятих норм
поведінки є тими особистісними якостями, які
полегшують прийняття пацієнтом рекомендацій
лікаря та вироблення узгодженого плану дій.
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Примітка: фактори Н-„сміливість”, Е-„домінантність”, F-„експресивність”, С-„емоційна стійкість”,
М-„непрактичність”, Q1-„радикалізм, критичність”, Q2-„нонконформізм”.
Рис. 3. Результати кореляційного аналізу рівня комплаєнсу та особистісних факторів Кеттела.

Однією з важливіших клінічних та соціаль-
но-психологічних характеристик особистості є
ступінь активності людини в досягненні своїх
цілей, міра самостійності поведінки, рівень роз-
витку відповідальності за те, що з нею відбу-
вається. Ця загальна характеристика впливає на
більшість аспектів поведінки людини, та набу-
ває особливого значення у діяльності, пов’я-
заній з лікуванням та одужанням. Рівень відпо-
відальності хворих вивчався за допомогою ме-
тодики РСК. У більшості обстежених (33 або
73%) хворих діагностувався екстернальний
локус контролю, що відображало зниження

здібності до відповідальності та регулювання
своєї поведінки.
Результати кореляційного аналізу показника

рівня комплаєнсу та показників методики РСК
представлені на рис. 4.
Так, достовірний позитивний кореляційний

зв’язок був встановлений між показниками рівня
комплаєнсу та показником загальної інтерналь-
ності (Ио; rxy = 0,59). Високий показник за да-
ною шкалою відповідає високому рівню суб-
’єктивного контролю на будь-якими значущими
ситуаціями. Це означає, що пацієнти з високим
рівнем суб’єктивного контролю почували себе
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відповідальними за те, як складалося їх життя в
цілому, а в процесі лікування при виконанні ліку-

вальних інструкцій здатні були проявляти необ-
хідну обов’язковість та старанність. 
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Примітка: 1 – Ио, загальна інтернальність; 2 – Ид, в галузі досягнень; 3 – Ин, в галузі невдач; 4 –
Ип, в галузі професійної діяльності; 5 – Ис, в галузі сімейних взаємовідносин; 6 – Им, в міжособис-
тісних стосунках; 7 – Из, по відношенню до здоров’я та хвороби.
Рис. 4. Результати кореляційного аналізу рівня комплаєнсу та рівеня суб’єктивного контролю.

Позитивна кореляція була встановлена також
з показниками наступних шкал:

- інтернальності в галузі досягнень (Ид; rxy
= 0,69), що відповідало високому рівню суб-
’єктивного контролю над емоційно позитивни-
ми подіями та ситуаціями. Така установка спри-
яла більш оптимістичному погляду на ефекти
лікування та їх більшій впевненості у собі;

- інтернальності у виробничих стосунках (Ип;
rx;y = 0,52), що означало більш активну пози-
цію цих хворих стосовно організації власної
професійної діяльності, в своєму просування по
службі;

- інтернальності в сімейних стосунках (Ис;

rx;y = 0,42), що визначало відповідальність за
події в сімейному житті;

- інтернальності по відношенні до здоров’я
та хвороби (Из; rx;y = 0,62). Ці дані свідчили про
взаємозв’язок фактору відповідальності хворих
за своє здоров’я та свій спосіб життя – з одного
боку, та дотриманням ними терапевтичного ре-
жиму – з іншого.
За результатами методики „Тип ставлення до

хвороби” характерним для обстежених виявив-
ся дифузний тип ставлення до хвороби, який
характеризувався домінуванням шкал сензитив-
ного, неврастеничного, тривожного та ергопа-
тичного типу реагування. 
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Примітка: 1 – апатичний, 2 – меланхолійний, 3 – анозогнозичний, 4 – неврастенічний, 5– парано-
яльний, 6 – тривожний, 7 – дисфоричний, 8 – іпохондричний, 9 – егоцентричний, 10 – ергопатичний,
11 – гармонійний, 12 – сензитивний.

Рис.5. Результати кореляційного аналізу рівня комплаєнсу та типів відношення до хвороби.

На рис. 5 відображені дані кореляційного
аналізу показника комплаєнсу з показниками
шкал методики «Тип ставлення до хвороби». Був
виявлений наступний кореляційний зв’язок: по-

зитивний з показниками сензитивного (rx:y=
0,59), гармонійного (rx:y = 0,39), ергопатичного
(rx:y = 0,35) і егоцентричного (rx:y = 0,32) типів
ставлення до хвороби; негативний – з апатич-
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ним (rx:y = - 0,73), меланхолійним (rx:y = - 0,63)
та анозогнозичним (rx:y = = -0,31) типами. Вихо-
дячи із отриманих даних, такі характеристики
хворих як їх занепокоєння можливим несприят-
ливим враженням, яке може справити на оточу-
ючих звістка про захворювання; побоювання, що
оточуючі стануть зневажливо ставитися до них;
прагнення зберегти можливість активної трудо-
вої діяльності, а також здатність адекватно оці-
нювати свій стан, сприяли становленню більш
повного комплаєнсу. Навпаки, слабке усвідомлен-
ня хвороби, байдужість до наслідків захворюван-
ня, знецінення ефектів лікування, незацікав-
леність в одужанні, песимістичний і разом з тим
споживчий погляд, розповсюджений на все на-
вколо, ускладнювали формування позитивних
терапевтичних установок і, як наслідок, забезпе-
чували низький рівень комплаєнсу.
Висновки:
1. Формування рівня комплаєнсу хворих з

алкогольною залежністю детермінується склад-
ним сполученням психологічних факторів, се-
ред яких основними є мотиви вживання алкого-
лю, наявні настанови до лікування, тип ставлен-
ня до хвороби, рівень суб’єктивного контролю,

а також деякі індивідуально - типологічні особ-
ливості.

2. До факторів, що сприяють підвищенню
рівня комплаєнсу відносяться атарактичні моти-
ви вживання алкоголю, терапевтичні настанови
на інсайт та зміну поведінки, інтернальність у
галузі досягнень та по відношенню до здоров’я,
сензитивно-ергопатичний тип ставлення до хво-
роби і такі особливості характеру як това-
риськість, практичність й конформізм. Фактори,
що знижують рівень комплаєнсу, пов’язані з ге-
доністичними та власне патологічними мотива-
ми вживання алкоголю, настановами на пасив-
ну позицію та отримання „вторинного виграшу”
від находження на лікуванні, апатичним або ме-
ланхолійним ставленням до захворювання й та-
кими особистісними характеристиками як кри-
тичне ставлення до оточуючих та нонкон-
формізм.

3. Врахування даних результатів може служи-
ти основою для створення спеціальних психо-
корекційних програм, спрямованих на підвищен-
ня мотивації до лікування, оптимізацію терапев-
тичного співробітництва та збереження ремісії
хворих з алкогольною залежністю.

Л.Ф. Шестопалова, Н.Н. Лесная

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ ФОРМИРОВАНИЯ КОМПЛАЙЕНСА БОЛЬНЫХ С
АЛКОГОЛЬНОЙ ЗАВИСИМОСТЬЮ

Институт неврологии, психиатрии и наркологии АМН Украины

В статье рассмотрены психологические факторы, детерминирующие формирование комплайенса больных с алкогольной зависимостью,
среди них: мотивация к лечению, уровень субъективного контроля, тип отношения к болезни, индивидуально – типологические особенности.
Выделены три вида комплайенса – полный, частичный и низкий. (Журнал психиатрии и медицинской психологии. — 2008. — № 3 (20). —
C. 61-67).

L.F. Shestopalova, N.N. Lesnay

PSYCHOLOGICAL FACTORS OF COMPLIANCE IN ALCOHOL DEPENDENT PERSONS

Institute of neurology, psychiatry and narcology AMS Ukraine

In the presented article the psychological factors of compliance in alcohol dependent persons are described. Motivation to the treatment, the
patients’s different subjective control, type of attitude to the diseaseare, the patients’s personality characteristics are determined. (The Journal of
Psychiatry and Medical Psychology. — 2008. — № 3 (20). — P.61-67).
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