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Анотація

Актуальність. Люди похилого і старечого віку хворіють частіше і мають, як правило, не одне хронічне захворю-
вання. У більшості випадків кожне з них вимагає постіи̮ноı̈ фармакотерапіı̈. В середньому, при клінічному обсте-
женні хворих у віці 60 років і старше діагностується не менше чотирьох - п’яти різних хронічних патологічних
станів в різних фазах і стадіях. Взаємовплив захворювань змінює класичну клінічну картину, характер перебігу,
збільшує кількість ускладнень і ı̈х тяжкість, погіршує якість життя і прогноз, в результаті - ускладнює лікувально-
діагностичнии̮ процес , а в кінцевому підсумку - значно знижує комплаєнс у взаєминах лікаря і пацієнта. Наявність
у пацієнтів похилого віку одночасно психічного і соматичного захворювання дуже сильно впливає на якість життя.
Психотерапевтичне втручання, спрямоване на обізнаність пацієнта щодо свого захворювання і методів и̮ого ліку-
вання, створення терапевтичного альянсу і запобігання самолікуванню, за нашою гіпотезою, сприяє підвищенню
комплаєнсу і якості життя поліморбідних пацієнтів похилого віку, які страждають на психічні розлади.
Методи та матеріали. У дослідженні за умови отримання інформованоı̈ згоди взяло участь 325 пацієнтів, які про-
ходили стаціонарне лікування у геронтопсихіатричному відділенні. Дослідження мало дизаи̮н рандомізованого
контрольованого клінічного випробування. Пацієнти були рандомізовані на основну та порівняльну групи у спів-
відношенні 3:1 з урахуванням віку і статі. Основна група кількістю 238 осіб отримувала стандартне лікування і
психотерапевтичне втручання. Група порівняння кількістю 87 осіб проходила тільки стандартне лікування. Паці-
єнти були оцінені за якості життя SF-36 та шкалою оцінки рівня комплаєнсу Моріскі-Грін.
Результати. Нами було помічено достовірну міжгрупову різницю по Шкалі Моріскі-Грін до лікування. Отже, ı̈ı̈ ре-
зультати не були враховані при проведенні кінцевого аналізу. До початку лікування якість життя пацієнтів між
досліджуваними групами статистично не відрізнялась (р=0.317). Після проведення лікування була виявлена ста-
тистична достовірна різниця в якості життя між основною і порівняльною групами (p<0.001). Пряма сильна коре-
ляція відмічається між змінами якості життя за шкалою SF-36 (rs=0.5; р<0.001) та клінічною лікувальною групою,
до якоı̈ входив пацієнт. Більш суттєве покращення якості життя демонстрували пацієнти більш молодшого віку
(r=-0.149; p=0.007). Більше покращення в якості життя спостерігалось у пацієнтів, які мали меншии̮ дефіцит ко-
гнітивного функціонування за шкалою MMSE (r=0.282; p<0.001). Серед пацієнтів, які заи̮малися самолікуванням,
відмічалися більші зміни якості життя зашкалою SF-36 після лікування (rs=0.119; р=0,033). Отримані дані підтвер-
джують, що психотерапевтичні інтервенціı̈ (психоосвіта, комплаєнс-терапія і тренінг профілактики фармакоманіı̈)
сприяють покращанню якості життя пацієнтів геронтопсихіатричного відділення.
Висновок.Доцільність застосуванняупацієнтів геронтопсихіатричного стаціонарупсихотерапевтичноı̈ програми,
спрямованоı̈ на отримання ними достатньоı̈ інформаціı̈ щодо своı̈х захворювань і ı̈х лікування, створення терапев-
тичного альянсу і редукцію фармакоманіı̈ (особливо у відношенні самолікування барбітуратами) була доведена
позитивними змінами якості життя в процесі лікування. Це підтверджує необхідністю інтервенціи̮, спрямованих
на підвищення якості життя у поліморбідних пацієнтів похилого віку з психічними розладами.
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1 Актуальність

Прогресуюче старіння людськоı̈ популяціı̈ на дании̮
час є наи̮важливішою проблемою більшості краı̈н світу.
За прогнозами ВООЗ, до 2050 року чисельність літніх
людеи̮ досягне 2 мільярдів і перевищить чисельність ді-
теи̮ у віці до 14 років [1], [2].

Люди похилого і старечого віку хворіють частіше і
мають, як правило, не одне хронічне захворювання. У
більшості випадків кожне з них вимагає постіи̮ноı̈ фар-
макотерапіı̈. В середньому, при клінічному обстеженні
хворих у віці 60 років і старше діагностується не менше
чотирьох - п’яти різних хронічних патологічних станів
в різних фазах і стадіях [3]. Саме поліморбідність зму-
шує пацієнтів похилого віку звертатися і спостерігати-
ся у лікарів різних спеціальностеи̮. Взаємовплив захво-
рювань змінює класичну клінічну картину, характер пе-
ребігу, збільшує кількість ускладнень і ı̈х тяжкість, по-
гіршує якість життя і прогноз, в результаті - ускладнює
лікувально-діагностичнии̮ процес , а в кінцевомупідсум-
ку - значно знижує комплаєнс у взаєминах лікаря і паці-
єнта [4], [5].

В рамках проекту ZARADEMP на репрезентативніи̮
вибірці населення похилого віку (4803 осіб у віці ≥ 55
років) була перевірена гіпотезащодо зв’язку між загаль-
ною соматичною і загальною психічною захворювані-
стю [6]. Загальна коморбідність у цьому дослідженні ся-
гала 19,9% за умови видалення артеріальноı̈ гіпертензіı̈
з категоріı̈ соматичних захворювань. Не мали коморбі-
дних станів взагалі 33,5% пацієнтів з загальноı̈ вибірки.
Супутні захворювання продемонстрували позитивні ко-
реляціı̈ з віком, жіночою статтю і низьким рівнем осві-
ти, але систематично не збільшувались з віком. Частота
психічних захворювань була вище серед пацієнтів з со-
матичними захворюваннями, ніж серед фізично здоро-
вих. Частота соматичноı̈ захворюваності серед психічно
хворих пацієнтів була вище, ніж серед психічно здоро-
вих осіб. Цеи̮ зв’язок між соматичними і психічними за-
хворюваннями залишався статистично значущим після
врахування віку, статі та освіти (відноснии̮ ризик (OR)
= 1,61; довірчии̮ інтервал (ДІ) = 1,38-1,88). Більшість со-
матичних захворювань були пов’язані з наявність психі-
чного розладу, але після коригуваннядемографічних по-
казників і окремих соматичних захворювань, кореляція
залишалася статистично значущою тільки для інсультів
(CVAS) (OR = 1,47; ДI = 1,09-1,98) і захворювань щито-

видноı̈ залози (OR = 1,67; ДI = 1,10-2,54). Автори заува-
жили [6], що це було першим дослідженням, яке дока-
зово підтвердило існування позитивного і статистично
значущого зв’язку між загальносоматичною і психіатри-
чною захворюваністю населення похилого віку, особли-
во щодо цереброваскулярних захворювань та захворю-
вань щитовидноı̈ залози.

Визначення аналогічних показників є дуже важли-
вим для украı̈нськоı̈ популяціı̈ пацієнтів похилого віку.
За статистичними даними МОЗ Украı̈ни, психічні розла-
ди заи̮мають 7 місце серед причин інвалідизаціı̈ людеи̮
похилого віку, 11%осіб старше 60 років потребують ква-
ліфікованоı̈ психіатричноı̈ допомоги, 20% осіб – у віці
старше 80 років. Люди старше 65 років складають поло-
вину всіх хворих, які отримують довгострокове психіа-
тричне лікування, і, приблизно, п’яту частину пацієнтів,
які вперше потрапили до психіатричного стаціонару [2].

Наявність у пацієнтів похилого віку одночасно пси-
хічного і соматичного захворювання дуже сильно впли-
ває на якість життя. Був проведении̮ метааналіз до-
сліджень щодо відносин між соматичною і психіатри-
чною коморбідністю у хворих із соматичними захворю-
ваннями (порушення обміну речовин, дихальних шля-
хів, опорно-рухового апарату, серцево-судинноı̈ системи,
травноı̈ системи, раку тощо) з урахуванням якості жит-
тя. Таким чином було виявлено 481 дослідження, в яко-
му 45 відповідали критеріям включення. Загалом були
зафіксовані істотні негативні кореляціı̈ між коморбідні-
стю та якістю життя. Переважно це відносилось до со-
матичноı̈ та психіатричноı̈ коморбідності: 70,3% щодо
психосоціальних аспектів якості життя і до 100% щодо
якості життя в цілому [12]. Аналогічнии̮ систематичнии̮
огляд (7291 посилання і 65 первинних досліджень) був
спрямовании̮ на вивчення асоціаціı̈ між коморбідними
психічними розладами та якістюжиття у хворих з хроні-
чними соматичними захворюваннями (цукровим діабе-
том, ішемічною хворобою серця, астмою, хронічним бо-
лем у спині і колоректальним раком). У осіб із сомати-
чними захворюваннями та супутнімипсихічнимирозла-
дамизначнознизилисьпоказникиякостіжиттявцілому
(d = -1,10; 95%ДІ = -1,34 до -0,86), фізичного компонента
(d = -0,64; 95%ДІ = -0,74до -0,53) і психосоціального ком-
понента (d = -1,18; 95% ДІ = -1,42 до -0,95) у порівнянні
з особами без психічних розладів. Цеи̮ результат підкре-
слює важливість виявлення та лікування супутніх психі-
чних розладів у соматичних хворих [13].
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Літні пацієнти є одними з провідних споживачів лі-
карських засобів. Тому одним з наи̮важливіших завдань
сучасноı̈ геріатріı̈ є обґрунтування ефективних і безпе-
чних підходів до індивідуального раціонального меди-
каментозного лікування з урахуванням вікових особли-
востеи̮ пацієнта похилого віку, якии̮, як правило, стра-
ждає на декілька різних захворювань [8].

Як показали спостереження, досягти достатньоı̈
прихильності до лікування у пацієнтів похилого та ста-
речого віку з психічними розладами набагато складні-
ше, ніж у пацієнтів молодого і середнього віку з сома-
тичними захворюваннями. У літніх хворих з психозами
відсутнєкритичне ставленнядо свого стану [10]. Спроби
надання медичноı̈ допомоги можуть сприи̮матися ними
як насильство і викликають активну протидію. Разом з
тим, пацієнти схильні до самостіи̮но прии̮ому ліків, що
не були призначені, наприклад барбітуратів. Небажан-
ня лікуватися може бути пов’язано з маячним тлумачен-
ням подіи̮, наприклад, призначення ліків сприи̮мається
як «отруєння» з метою заволодіння маи̮ном. При депре-
сіı̈ літніи̮ пацієнт може не прии̮мати ліки не тільки че-
рез відсутність критики, а и̮ через виражену рухову за-
гальмованість, обумовлену якпсихічним станом, так і ві-
ковими змінами організму. При захворюваннях, що су-
проводжуються розвитком недоумства (атрофічні про-
цеси, судинні ураження головного мозку та ін.), можли-
вість формування терапевтичного співробітництва ду-
же низька через порушення пам’яті, осмислення ситуа-
ціı̈, зниження критики [12], [13].

Переконати хворих самостіи̮но прии̮мати ліки в пе-
ріод психозу або загострення іншого психічного захво-
рювання дуже складно, тому лікування проводиться в
стаціонарі. Як тільки поліпшення стану з формуванням
критики сприяє досягненню терапевтичного альянсу,
хворі починають прии̮мати ліки самостіи̮но і продовжу-
ють лікування амбулаторно. Однак при амбулаторному
лікуванні

терапевтичне співробітництво також може бу-
ти короткотривалим. И̯ого «руи̮нування» може бути
пов’язано з розвитком побічних ефектів, які особли-
во важко переносяться літніми хворими в домашніх
умовах, з побоюванням, що тривале лікування може
зашкодити здоров’ю, зі стигматизацією ( «ліки не дають
забути про хвороби ») [11]. Це, в результаті, призводить
до повторноı̈ госпіталізаціı̈ пацієнта в стаціонар.

Порушення режиму лікування і самолікування, не-
виконання рекомендаціи̮ лікаря літніми пацієнтами
призводить до сери̮озних медичних наслідків, таких як
недостатня ефективність терапіı̈, багаторазові перегля-
ди схеми лікування лікарем, побічні ефекти лікарських
засобів, розчарування в успіху лікування. Низька при-
хильність до лікування є головною причиною зменше-
ння вираженості лікувального ефекту, істотно підви-
щує и̮мовірність розвитку ускладнень, веде до знижен-
ня якості життя хворих і збільшення витрат на лікуван-
ня [7], [8]. Психотерапевтичне втручання, спрямованена
обізнаність пацієнтащодо свого захворювання і методів
и̮ого лікування, створення терапевтичного альянсу і за-
побігання самолікуванню, за нашою гіпотезою, сприяє
підвищенню комплаєнсу і якості життя поліморбідних
пацієнтів похилого віку, які страждають на психічні роз-
лади [7].

2 Матеріали і методи дослідження

Всього у дослідженні за умови отримання інфор-
мованоı̈ згоди взяло участь 325 пацієнтів, які прохо-
дили стаціонарне лікування у геронтопсихіатричному
відділенні ПНЛ м. Маріуполь. Дослідження мало ди-
заи̮н рандомізованого контрольованого клінічного ви-
пробування. Рандомізація проводилась за допомогою
комп’ютерноı̈ програми. Пацієнти були рандомізовані
на основну та порівняльну групи у співвідношенні 3:1
з урахуванням віку і статі. Отже, вони були репрезента-
тивними за цими показниками.

Основна група кількістю 238 осіб отримувала
стандартне лікування і психотерапевтичне втручання.
Програма психотерапевтичного втручання складалася
з трьох частин: інформаціи̮ноı̈, спонукальноı̈ і рефле-
ксивноı̈. Вона передбачала поєднання психоосвіти,
комплаєнс-терапіı̈ і тренінгу профілактики фармакома-
ніı̈.

Група порівняння кількістю 87 осіб проходила тіль-
ки стандартне лікування.

Пацієнти були оцінені за якості життя SF-36 та шка-
лою оцінки рівня комплаєнсу Моріскі-Грін.
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3 Результати

3.1 Вихідні показники

Після рандомізаціı̈ 3:1 на основну групу і групу по-
рівняння була додатково оцінена ı̈х репрезентативність
за основними вихідними показниками.

Як видно із таблиці 1, загальна якість життя в гру-
пах достовірно не відрізнялась, що зробило можливим
проведення дисперсіи̮ного аналізу для визначення ефе-
ктивності психологічних інтервенціи̮ у покращення яко-
сті життя для досліджуваноı̈ вибірки.

Деякі відмінності спостерігалисьщодо окремих під-
шкал. Так, в основніи̮ групі були достовірно кращі по-
казникифізичного (p<0.001) та рольового функціонува-
ння, обумовленого фізичним станом (p=0.002), а в гру-
пі порівняння – життєвоı̈ активності (p=0.010), соціаль-
ного функціонування (p=0.038) та психічного здоров’я
(p<0.001) (табл. 1).

Нами було помічено достовірну міжгрупову різни-
цю по Шкалі комплаєнтності Моріскі-Грін. Отже, оскіль-
ки вихідні показники за цією шкалою достовірно відрі-
зняються, ı̈ı̈ результати надалі не будуть враховувалися
при проведенні кінцевого аналізу (табл. 2).

3.2 Зміни протягом дослідження, диспер-
сійний аналіз

Нами було оцінено зміни якості життя пацієнтів ге-
ронтопсихіатричного відділення в процесі лікування в
цілому і окремо по групах з різним обсягом терапевти-
чного втручання.

Так, при оцінці середніх показників усіх пацієнтів,
включених в дослідження, ми відмітили суттєве покра-
щення якості життя. За шкалою SF-36 воно склало 24.65
бали із статистично значимою достовірністю (p<0.001)
(табл. . 3).

До початку лікування якість життя пацієнтів між
досліджуваними групами статистично не відрізнялась
(р=0.317), що було умовою для проведення дисперсіи̮-
ного аналізу. Після проведення лікування була виявле-
на статистична достовірна різниця в якості життя між
основною і порівняльною групами (p<0.001) (табл. 4).

Зміни у якості життя у пацієнтів порівняльноı̈ гру-
пі, які отримували стандартне лікування, в середньому

склали 14.5 бали, а у пацієнтів основноı̈ групи, які до-
датково отримували психотерапевтичне втручання, во-
ни склали 28.35 бали. Міжгрупова різниця є наддосто-
вірною (р<0.001), що цілком підтверджує ефективність
психотерапевтичноı̈ програми, що складалась із психо-
освіти, комплаєнс-терапіı̈ і тренінгу профілактики фар-
макоманіı̈, у покращенні якостіжиттяпацієнтів (табл. 5).

3.3 Зміни протягом дослідження, кореля-
ційний аналіз

Нами також було визначено, що зміни якості життя
за шкалою SF-36 протягом лікування достовірно обер-
нено корелювали із віком, сила кореляціı̈ – слабка (r=-
0.149; p=0.007). Це означає, що більш суттєве покра-
щення якості життя демонстрували пацієнти більш мо-
лодшого віку. Крім того, зміни якості життя за шкалою
SF-36 достовірно прямо корелювали із загальнии̮ ба-
лом за шкалою MMSE; сила кореляціı̈ – слабка (r=0.282;
p<0.001). Це означає,що більшепокращення в якостіжи-
ття спостерігалось у пацієнтів, які набирали більше ба-
лів по MMSE і, відповідно, мали меншии̮ дефіцит когні-
тивного функціонування. При цьому кількість супутніх
захворювань, тривалість і інтенсивність паління, а та-
кож кількість препаратів, які пацієнт прии̮мав щоденно
або періодично, не мали істотного впливу на зміни яко-
сті життя протягом лікування (табл. 6).

Такожпряма сильна кореляція відмічаєтьсяміж змі-
нами якості життя за шкалою SF-36 (rs=0.5; р<0.001)
та клінічною лікувальною групою, до якоı̈ входив па-
цієнт. Це підтвердило дані дисперсіи̮ного аналізу що-
до того, що психотерапевтичні інтервенціı̈ (психоосві-
та, комплаєнс-терапія і тренінг профілактики фармако-
маніı̈) сприяють покращанню якості життя пацієнтів ге-
ронтопсихіатричного відділення.

Не зважаючи на те, що загальна кількість препара-
тів, які пацієнт прии̮мав щоденно або періодично, не ма-
ла істотного впливу на зміни якості життя протягом лі-
кування, середпацієнтів, які заи̮малися самолікуванням,
відмічалися більші зміни якості життя за шкалою SF-36
після лікування (rs= 0.119; р=0,033).
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4 Дискусія

Психічні розлади серед популяціı̈ осіб похилого ві-
ку є одним з основних суспільних проблем через ı̈х ви-
соку частоту зустрічальності і високу соматичну комор-
бідність. Крім того, прогноз перебігу коморбідних за-
хворювань є поганим. Дослідження вказують, що існує

сильнии̮ і складнии̮ взаємозв’язок між соматичними за-
хворюваннями, психічними розладами та похилим ві-
ком пацієнтів, що робить геріатричну медицину більш
трудомісткою і більш вартісною, ніж звичаи̮на медици-
на [7], [8]. Наголошується, що психічне здоров’я має ве-
личезне значення через важливість функціональноı̈ не-
залежності та гідноı̈ якості життя пацієнтів похилого ві-

Табл. 1: Початкові показники по шкалі якості життя (SF-36) та ı̈х відмінності між групами

Показник Порівняльна
група

Основна
група

Достовірність
різниці

Фізичне функціонування 38.793 53.592 <0.001
Рольове функціонування, обумовлене фізичним
станом

15.805 26.576 0.002

Інтенсивність болю 63.000 65.660 0.310
Загальнии̮ стан здоров’я 38.356 41.466 0.464
Життєва активність 28.736 24.891 0.010
Соціальне функціонування 30.799 26.471 0.038
Рольове функціонування, обумовлене емоціи̮ним
станом

10.341 10.217 0.959

Психічне здоров’я 40.448 32.000 <0.001
Загальна якість життя 33.32 34.65 0.317

*Як видно із вихідних даних, загальна якість життя в групах достовірно не відрізнялась

Табл. 2: Початкові показники по шкалі комплаєнтності Моріскі-Грін та ı̈х відмінності між групами

Показник Порівняльна
група

Основна
група

Достовірністьміж-
груповоı̈ різниці

Шкала комплаєнтності Моріскі-Грін, бали 2.60 3.12 0.007
*помічено достовірну міжгрупову різницю поШкалі комплаєнтності Моріскі-Грін.

Табл. 3: Загальна кількість балів за шкалою SF-36 у вибірки в цілому та зміни під час лікування

Показник Середня Стандартне
відхилення

Різниця 95% до-
вірливии̮
інтервал

Статистична
значимість

SF-36 до інтервенціи̮ 34.2924 10.58508 24.65815 23.35-25.97 <0.001SF-36 після інтервенціи̮ 58.9506 13.29373
*В середньому у всіи̮ вибірці достовірно відмічалось покращення якості життя.
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ку [9], [10].
Отримані в нашому дослідженні дані підтверджу-

ють низькии̮ рівень якості життя у пацієнтів похило-
го віку, які страждають на коморбідні психічні і сома-
тичні розлади. Наи̮більш уразливими виявилися пока-
зники загальноı̈ якості життя, рольового функціонуван-
ня, обумовленого фізичним і емоціи̮ним станом, життє-
воı̈ активності і соціального функціонування. Перебува-
ння на стаціонарному лікування статистично достовір-

но сприяло (p<0.001) суттєвому покращенню якості жи-
ття геронтопсихіатричних пацієнтів незалежно від об-
сягу отриманоı̈ терапіı̈.

Практична доцільність формування тематичних
психоосвітніх і психотерапевтичних програм для паці-
єнтів похилого віку з психічними розладами була по-
казана багатьох дослідженнях. Автори зауважували на
необхідності інтервенціи̮, спрямованих на підвищення
якості життя у пацієнтів похилого віку з психічнимироз-

Табл. 4: Базові та кінцеві (після лікування) показники якості життя (SF-36) у досліджуваних групах.

Показник Група Кількість
пацієнтів

Середня Стандартне
відхилення

95% до-
вірливии̮
інтервал

р

SF-36 базовии̮ Порівняльна 87 33.32 12.77 30.60-36.04 0.317Основна 238 34.65 9.67 33.41-35.88
SF-36 кінцевии̮ Порівняльна 87 47.86 11.81 45.35-50.38 <0.001Основна 238 63.00 11.37 61.55-64.46

Табл. 5: Зміни у якості життя в рамках дослідження, різниця між кінцевим та базовим рівнем. Дисперсіи̮нии̮ аналіз
(ANOVA)

Група Кількість пацієнтів Середня Стандартне відхилення 95% довірливии̮ інтервал р
Порівняльна 87 14.55 10.85 12.23-16.86 <0.001Основна 238 28.35 10.17 27.06-29.65

* Міжгрупова різниця наддостовірна (р<0.001

Табл. 6: Кореляція по Пірсону між змінами у якості життя/задоволеністю лікуванням та різними показниками.

Показник Зміни в SF-36
Кореляціи̮нии̮ коефіцієнт, r (достовірність, p)

Вік -0.149 (0.007)*
Кількість супутніх захворювань 0.68 (0.222)
Рівень паління (пачко-роки) -0.67 (0.229)
Кількість препаратів, які прии̮має пацієнт, всього 0.87 (0.119)
Кількість препаратів, які пацієнт прии̮має періодично 0.079(0.157)
Кількість препаратів, які пацієнт прии̮має кожного дня 0.032(0.563)
Загальнии̮ бал MMSE 0.282(<0.001)*

*Статистично значима кореляція.
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ладами [4], [11], [12].
В нашому дослідженні було доведено, що зміни у

якості життя пацієнтів основноı̈ групи, які отримува-
ли стандартну терапію і психотерапевтичні інтервен-
ціı̈, були вдвічі більшими у порівнянні з пацієнтами, які
отримували стандартне лікування (порівняльна група)
(р<0.001). Предикторами ефективності такого втручан-
ня були більш молодии̮ вік пацієнтів, менші порушення
когнітивного функціонування і схильність до самоліку-
вання до госпіталізаціı̈.

5 Висновки

Отже, доцільність застосуванняупацієнтів геронто-
психіатричного стаціонару психотерапевтичноı̈ програ-
ми, спрямованоı̈ на отримання ними достатньоı̈ інфор-
маціı̈ щодо своı̈х захворювань і ı̈х лікування, створення
терапевтичного альянсу і редукцію фармакоманіı̈ (осо-
бливо у відношенні самолікування барбітуратами) була
доведена позитивними змінами якості життя в проце-
сі лікування. Це підтверджує необхідністю інтервенціи̮,
спрямованих на підвищення якості життя у поліморбі-
дних пацієнтів похилого віку з психічними розладами.

Табл. 7: Кореляція по Спірману між змінами у якості життя/задоволеністю лікуванням та різними дихотомічними
показниками.

Показник Зміни в SF-36
Кореляціи̮нии̮ коефіцієнт, r (достовірність,
p)

Стать 0.065(0.243)
Характер праці (розумова/фізична) -0.092(0.099)
Сімеи̮нии̮ стан (одружении̮/заміжня або
неодружении̮/незаміжня)

0.031(0.579)

Самолікування (так або ні) 0.119(0.033)*
Шизофренія/деменція -0.063(0.304)
Група (експериментальна/контрольна) 0.500(<0.001)

*Статистично достовірна кореляція.
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Quality of life and compliance in geriatric patients
Kalugin I. 1

1Mariupol Psychiatric Hospital

Abstract

Background. Older and elderly suffer more and usually have more than one chronic disease. In most cases, each condition
requires constant pharmacotherapy. On average, the clinical examination of patients aged 60 and older reveals at least
four or five different chronic pathological states in various phases and stages. Disease interference changes the classical
clinical picture, increases the number of complications and their severity, affects the quality of life and prognosis, as a result
- complicated medical diagnostic process and reduced compliance. The presence in the elderly both mental and physical
illness significantly affects the quality of life. Psychological interventions aimed at a patient’s awareness of the disease
and methods of its treatment, the creation of therapeutic alliance and the prevention of self-medication, according to our
hypothesis, contributes to compliance and quality of life improvement in polymorbid elderly patients suffering frommental
disorders.
Methods. In the study took part 325 patients who underwent inpatient treatment at the gerontopsychiatric department
signed provided informed consent. The study had a design of a randomized controlled clinical trial. Patients were
randomized to experimental and control groups in a ratio of 3 to 1 based on age and gender. The study group of 238 people
received standard treatment andpsychological interventions. A comparisongroupof 87people hadonly standard treatment.
Patients were evaluated for quality of life with SF-36 scale and compliance with Morisky Medication Adherence Scale.
Results.We have seen significant intergroup differences on theMoriskyMedication Adherence Scale in the baseline period.
Consequently, its results were not be taken into account in the final analysis. Before treatment patients’ quality of life
between the study groups did not differ statistically (p = 0.317). After the treatment, a statistically significant difference in
life quality between experimental and control groups was found (p <0.001). A strong direct correlation was noted between
changes in quality of life in SF-36 scale (rs = 0.5; p <0.001) and clinical treatment group, which included the patient.
Patients with a younger age demonstrated a more significant improvement in their quality of life (r = -0.149; p = 0.007).
A greater improvement in life quality was observed in patients with a lower cognitive function deficit in the MMSE score
(r = 0.282; p <0.001). Among the self-treated patients, there were significant changes in SF-36 score after treatment (rs =
0.119; p = 0.033). The obtained data confirm that psychotherapeutic interventions (psychoeducation, compliance therapy,
and pharmacomania prevention training) contribute to the life quality improvement of gerontopsychiatric patients.
Conclusion. Usage of the psychotherapeutic program during standard treatment, aimed at the psychoeducation, creation
of a therapeutic alliance and the reduction of pharmacomania (especially with regard to self-medication with barbiturates)
promoted positive changes in the quality of life in the study sample. Our data confirm the need for interventions designed
for improving the quality of life in the polymorbid elderly patients with mental disorders.
Keywords: older adults, quality of life, dementia, schizophrenia, compliance, psychoeducation
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