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Мета роботи — пошук предикторів резистентності пацієнтів зі стрес-асоційованими 
розладами до стандартного стаціонарного лікування. 

Двократно (на  початку і  наприкінці стаціонарного лікування) за  допомогою тесту 
Спiлбергера  — Ханiна, госпітальної шкали тривоги і  депресії (HADS), тесту для  виявлення 
розладів внаслідок вживання алкоголю (AUDIT), а також методики оцінки сприйняття якості 
життя (за  Mezzich) обстежено 115  осіб зі  скаргами на  різноманітні наслідки травматичних 
подій, пов’язаних з  участю у  бойових діях або  перебуванням у  зоні бойових дій (серед 
них військових  — 58  осіб (всі  — чоловіки)), з  такими діагнозами на  момент госпіталізації: 
розлади адаптації (F43.2) — 44 особи; посттравматичний стресовий розлад (F43.1) — 36 осіб; 
тривожно-фобічні розлади (F40.0)  — 20  осіб і  тривожні розлади (F41)  — 15  осіб. Отримані 
дані оброблено методами математичної статистики (дисперсійний та кореляційний аналізи) 
на комп’ютері за допомогою обчислювальних таблиць Excel 2016 (з пакетом «Аналіз даних»).

Встановлено, що  найбільш валідним критерієм для  оцінювання терапевтичної 
резистентності пацієнтів із стрес-асоційованими розладами є ступінь зменшення виразності 
афективної симптоматики протягом лікування, з пороговим значенням такої редукції в 10 % 
від вихідного рівня тривоги, оціненою за відповідною субшкалою HADS. Використання цьо-
го критерію дало змогу поділити обстежених пацієнтів на  дві нерівні групи: резистентних 
(редукція тривоги ≤  10  % від  її  вихідного рівня) і  з  позитивною відповіддю на  лікування 
(редукція тривоги >  10  % від  її  вихідного рівня). Порівняння частот ознак, що  вивчали, 
в  цих групах дало змогу створити прогностичну таблицю із  13  предикторів терапевтичної 
резистентності. Характер ідентифікованих предикторів свідчить про  те, що  найважливі-
шим сукупним фактором резистентності до  терапії у  обстежених пацієнтів є  обтяжений 
різноманітними негараздами соматичний статус. Створено таблицю для  прогнозування 
резистентності хворих на стрес-асоційовані розлади щодо стандартної стаціонарної терапії 
з рівнями чутливості, специфічності і безпомилковості (95,5 %, 97,4 % та 92,8 % відповідно), 
достатніми для  її  практичного використання.
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The aim of the work is to find predictors of resistance of patients with stress-associated disorders 
to  standard inpatient treatment.

Twice (at  the  beginning and end of  inpatient treatment) using the  Spielberger-Khanin test, 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), Alcohol Use  Disorders Identification Test (AUDIT), 
as well as methods for assessing the quality of life (for Mezzich), 115 people with complaints of vari-
ous consequences of traumatic events related to participation in combat or being in a combat zone 
(including military personnel  — 58 people (all men)), with the  following diagnoses at  the  time 
of hospitalization: adjustment disorders (F43.2) — 44 people; post-traumatic stress disorder (F43.1) — 
36 people; anxiety-phobic disorders (F40.0) — 20 people and anxiety disorders (F41) — 15 people. 
The  obtained data were processed by  mathematical statistical methods (variance and correlation 
analyses) on  a  computer using Excel 2016 spreadsheets (with the  Data Analysis package).

It  was found that the  most valid criterion for assessing therapeutic resistance of  patients with 
stress-associated disorders is  the  degree of  decrease in  the  severity of  affective symptoms during 
treatment with a  threshold value of  such reduction of 10 % of  the  initial level of anxiety assessed 
by the corresponding subscale of HADS. The use of this criterion made it possible to divide the ex-
amined patients into two unequal groups: resistant (reduction in anxiety ≤10 % of the initial level) 
and with a positive response to treatment (reduction in anxiety >10 % of its initial level). Comparison 
of  the  frequencies of  the studied features in  these groups made it possible to create a prognostic 
table of 13 predictors of therapeutic resistance. The nature of the identified predictors indicates that 
the  most important combined factor of  resistance to  therapy in  the  examined patients is  the  so-
matic status burdened with various troubles. A table has been created for predicting the resistance 
of patients with stress-associated disorders to standard inpatient therapy with levels of sensitivity, 
specificity and accuracy (95.5  %, 97.4  % and 92.8  % respectively) sufficient for its practical use.

1 Перші дві частини дослідження опубліковано: Український вісник психоневрології. 2025: Т. 33, вип. 1 (122) і вип. 2 (123).
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Психічні травми можуть бути причиною різно-
манітних розладів психічного здоров’я: від гострої 
реакції на стрес і порушень адаптації до тривалого 
посттравматичного стресового розладу, простого 
чи комплексного [1—3].

Окрім того, потужні психотравми, які  завжди 
супроводжують бойові дії, спричиняють численні 
коморбідні сполучення власне постстресових роз-
ладів з  іншою психопатологією (тривожно-депре-
сивними станами, гострими і хронічними розладами 
психотичного регістру тощо) [4]. Такі коморбідні спо-
лучення часто виявляються більш резистентними 
до терапії, ніж «чисті» нозологічні форми, які є їхніми 
складниками [5]. Тому спеціалізована медична допо-
мога (зокрема — в стаціонарних умовах) часто стає 
необхідним етапом в лікуванні пацієнтів з такими 
коморбідними розладами психічного здоров’я.

19 липня 2024 року наказом Міністерства охоро-
ни здоров’я України № 1265 був затверджений Уніфі-
кований клінічний протокол первинної та спеціалі-
зованої медичної допомоги «Гостра реакція на стрес. 
Посттравматичний стресовий розлад. Порушення 
адаптації» (далі  — Протокол)  [6]. Цей  Протокол 
передбачає комплексне лікування з використан-
ням психотерапії і фармакотерапевтичних засобів. 
Протокол містить такі психотерапевтичні методи 
з доведеною ефективністю: травмафокусована ког-
нітивно-поведінкова терапія (ТФ-КПТ); десенсибілі-
зація та переробка рухом очей (ДПРО); когнітивно-
процесуальна терапія (КПТ); а також пролонгована 
експозиційна терапія (ПЕТ). В тих випадках, коли 
йдеться про медикаментозне лікування, Протокол 
рекомендує обирати як терапію першої лінії селек-
тивні інгібітори зворотного захоплення серотоніну 
(СІЗЗС), а саме пароксетин, сертралін та флуоксетин, 
або  інгібітори зворотного захоплення серотоніну 
та норадреналіну (венлафаксин). У разі позитив-
ної відповіді на медикаментозне лікування воно, 
відповідно до  Протоколу, має тривати не  менше 
як 12 місяців [6].

Стаціонарне лікування триває набагато менше, 
ніж згадані вище 12 місяців. Проте, саме стаціонарне 
лікування, коли інтенсивність спілкування пацієнта 
з медичними працівниками та  іншими фахівцями 
в сфері охорони психічного здоров’я сягає максиму-
му, є часом, коли може бути сформована і зміцнена 
віра пацієнта у можливість його одужання, що є за-
порукою успіху наступних етапів терапії. Підґрунтям 
для цих позитивних змін має бути зменшення ви-
разності наявної симптоматики, досягнуте протягом 
госпітального етапу лікування.

В наших попередніх публікаціях щодо ефектив-
ності терапії пацієнтів зі стрес-асоційованими розла-
дами було описано динаміку власне постстресової, 
а також афективної і адиктивної симптоматики про-
тягом курсу стандартного стаціонарного лікуван-
ня [7; 8]. В результаті цих досліджень встановлено, 
що далеко не всі пацієнти позитивно відповідали 
на передбачене Протоколом лікування. Це, в свою 
чергу, ставить питання про те, а чи можна передба-

чити відповідь пацієнта на запланований курс терапії 
до того як він розпочнеться? Відповідь на це питання 
дала б змогу уникнути зайвих витрат часу і ресурсів, 
невиправданого медикаментозного навантаження 
на пацієнта, а головне — зробити своєчасні коректи-
ви плану лікування і таким способом досягти кращих 
його результатів.

Тому метою цього дослідження став пошук пре
дикторів резистентності пацієнтів зі стрес-асоційо
ваними розладами до стандартного стаціонарного 
лікування.

Це — третя стаття в запланованій серії публіка-
цій, присвячених результатам науково-дослідної 
роботи «Розробити метод комплексного лікування 
постстресових розладів, що розвинулись внаслідок 
бойових дій, з використанням інноваційних терапев-
тичних технологій» (№ держреєстрації 0123U104822; 
шифр НАМН.ПР.4П.24) що виконується в Державній 
установі «Інститут неврології, психіатрії та наркології 
ім. П. В. Волошина НАМН України» (далі — Інститут).

Дизайн дослідження передбачав двократне об-
стеження пацієнтів, що надходили в психіатричні від-
ділення Інституту протягом 2024 року. Обстеження 
№ 1 відбувалось протягом перших двох діб госпіталі-
зації, а обстеження № 2 — протягом останніх двох діб 
стаціонарного лікування (перед випискою), середня 
тривалість періоду між обстеженнями № 1 і 2 стано-
вила 22,78 ± 0,92 доби.

Обидва обстеження здійснювали за допомогою 
незмінного набору методів дослідження, а саме: 
шкала стійкості до стресу Коннора — Девідсона, 
(CD‑RISC-25) [9; 10], тест Спiлбергера — Ханiна [11—13], 
госпітальна шкала тривоги і депресії (HADS) [14; 15], 
Міссісіпська шкала для оцінки посттравматичних 
реакцій (M-PTSD) [16; 17], тест для виявлення роз-
ладів внаслідок вживання алкоголю (AUDIT)  [18], 
а також методика оцінки сприйняття якості життя 
(за Mezzich) [19; 20]. Окрім того, під час обстеження 
№ 1 використовували Стенфордський опитуваль-
ник щодо гострої реакції на стрес (SASRQ) [21; 22], 
а також розроблену авторами цієї статті анамнес-
тичну анкету, що включала 172 запитання стосов-
но сімейного і матеріального стану, професійної 
діяльності, перенесених травм і захворювань, скарг 
на  стан здоров’я, наявності захворювань у  най-
ближчих родичів та способу життя. Обстеження ви-
конували треновані інтерв’юери методом face to face 
після отримання відповідної інформованої згоди 
від пацієнта.

З  огляду на  великий обсяг отриманих даних, 
що  і  далі збільшується, а  також з  огляду на  те, 
що ця стаття є третьою із серії запланованих подіб
них публікацій, в ній буде висвітлено лише частину 
інформації, отриманої за допомогою згаданого вище 
інструментарію, а саме — дані, отримані за допомо-
гою Міссісіпської шкали для оцінки посттравматич-
них реакцій (M-PTSD) [16; 17], тесту Спiлбергера — 
Ханiна  [11—13] та  госпітальної шкали тривоги 
і депресії (HADS) [14; 15], а також розробленої авто-
рами цієї статті анамнестичної анкети.
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Загалом на момент підготовки цієї публікації об-
стежено 115 осіб зі скаргами на різноманітні наслід-
ки травматичних подій, пов’язаних з участю у бойо-
вих діях або перебуванням у зоні бойових дій (серед 
них військових — 58 осіб (всі — чоловіки)). За озна-
кою діагнозу на момент ушпиталення обстежувані 
особи розподілялись так: з  розладами адаптації 
(F43.2) — 44 особи; з посттравматичним стресовим 
розладом (F43.1) — 36 осіб; з тривожно-фобічними 
розладами (F40.0) — 20 осіб і з тривожними розлада-
ми (F41) — 15 осіб. Із 115 обстежених 87 осіб (75,7 %) 
завершили повну програму дослідження (курс ліку-
вання + два обстеження).

Отримані дані обробляли методами математичної 
статистики (дисперсійний та кореляційний аналі-
зи [23]) на комп’ютері за допомогою обчислювальних 
таблиць Excel 2016 (з пакетом «Аналіз даних»). Окрім 
того, в процесі пошуку значущих предикторів тера-
певтичної резистентності для кожної проаналізова-
ної ознаки обчислені діагностичний коефіцієнт (ДК) 
і міра інформативності (МІ) Кульбака з побудовою 
на їх основі відповідних прогностичних таблиць [24].

Раніше [7; 8] було показано, що частка пацієн-
тів з позитивною відповіддю на лікування сильно 
залежала від критеріїв (типу симптоматики та до-
слідницького інструментарію), що використовували 
для такої оцінки, і була в межах від 45,87 % до 66,04 %.

Однак, пошук предикторів резистентності па-
цієнтів зі стрес-асоційованими розладами до стан-
дартного стаціонарного лікування за сукупністю 
критеріїв є технічно складним завданням. Зрозуміло 
також, що методика прогнозування відгуку пацієнтів 
на терапію, створена на такій основі, невідворотно 
буде громіздкою і незручною у практичному ви-
користанні. Саме тому для  пошуку предикторів, 
про які йдеться, слід було обрати лише один, най-
більш надійний критерій. Для цього проведено по-
рівняльний аналіз середніх значень редукції симп-
томатики протягом стаціонарного лікування, а також 
частки пацієнтів з різними результатами лікування 
залежно від використання різних діагностичних ін-
струментів (критеріїв оцінки) (табл. 1).

Встановлено, що  найбільші середні значення 
редукції симптоматики протягом стаціонарного 
лікування (28,20 ± 3,17 %) і найбільша частка па
цієнтів з позитивним відгуком на терапію (66,04 %) 
виявлені з використанням субшкали тривоги HADS 
(див. табл. 1).

Окрім того, було показано, що  зв’язок оцінки 
редукції психопатологічної симптоматики протягом 
лікування за допомогою субшкали тривоги HADS 
з іншими такими оцінками має найвище середнє зна-
чення коефіцієнта кореляцій (r = 0,61) серед інших 
подібних величин (табл. 2).

Таблиця 1. Середні значення редукції симптоматики протягом стаціонарного лікування, а також частки пацієнтів з різними 
результатами лікування залежно від використання різних діагностичних інструментів (критеріїв оцінки)

Діагностичний інструмент
(критерії оцінки)

Середні значення 
редукції симптоматики, %

Частка пацієнтів з різними результатами лікування, %

погіршання без змін покращення

Тест Спiлбергера — Ханiна
Ситуативна тривога 11,99 ± 2,09 9,09 39,09 51,82 

Особистісна тривожність 7,91 ± 1,54 10,91 52,73 36,36 

Шкала HADS
Субшкала тривоги 28,20 ± 3,17 11,32 22,64 66,04 

Субшкала депресії 21,67 ± 3,30 16,67 22,22 61,11 

Шкала M-PTSD 11,06 ± 1,64 5,50 48,62 45,87

Примітки: Середні значення подані у  форматі «середня арифметична  ±  стандартна похибка середньої арифметичної» (M  ±  m). 
Для усереднення у кожного обстеженого пацієнта за 100 % прийнято значення характеристик на початку лікування. Кваліфікація 
різниці у виразності симптоматики під час обстежень № 1 і 2: ±10 % — без змін; більше ніж +10 % — покращення; менше ніж –10 % — 
погіршання стану пацієнта

Таблиця 2. Кореляція оцінок редукції психопатологічної симптоматики протягом лікування, отриманих за допомогою різних 
психодіагностичних інструментів

Діагностичний інструмент
(критерії оцінки)

Коефіцієнт рангової кореляції Спірмена

Тест Спiлбергера — Ханiна Шкала HADS
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Тест Спiлбергера — Ханiна
Ситуативна тривога — 0,70 0,64 0,57 0,46 0,59

Особистісна тривожність 0,70 — 0,62 0,49 0,41 0,56

Шкала HADS
Субшкала тривоги 0,64 0,62 — 0,56 0,60 0,61

Субшкала депресії 0,57 0,49 0,56 — 0,50 0,53

Шкала M-PTSD 0,46 0,41 0,60 0,50 — 0,49

Середні 0,59 0,56 0,61 0,53 0,49 —
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З огляду на сказане вище, саме результати ви-
користання субшкали тривоги HADS були обрані 
як критерій для пошуку предикторів терапевтичної 
резистентності, про яку йдеться.

З цією метою із 115 осіб було відібрано 105 па
цієнтів, що пройшли двократне обстеження з ви-
користанням HADS. Вони були поділені на дві групи: 
групу стійких до терапії пацієнтів (резистентних), 
у яких редукція симптоматики за субшкалою три-
воги HADS була меншою або рівною +10 % від її ви-
хідного рівня (36 осіб), і на групу осіб з позитивною 
відповіддю на  лікування (респондентні), у  яких 
редукція симптоматики за  субшкалою тривоги 
HADS була більшою ніж +10 % від її вихідного рівня 
(69 осіб).

Далі здійснювали порівняльний аналіз частот 
всіх анамнестичних ознак, що були доступні під час 
обстеження № 1 (на початку лікування), з подаль-
шим обчисленням ДК і МІ для кожної із них  [24]. 
В процесі цього порівняльного аналізу якісні ознаки 
оцінювали безпосередньо за частотою їх наявності-
відсутності, а кількісні ознаки — з урахуванням їхніх 
діапазонів, водночас межі між цими діапазонами 
визначали за критерієм максимальної відмінності 
виокремлених на їх основі розподілів з використан-
ням процедури Колмогорова — Смірнова) [24].

В результаті цієї роботи отримано перелік статис-
тично достовірних (p < 0,05) предикторів резистент-
ності пацієнтів зі стрес-асоційованими розладами 
до стандартного стаціонарного лікування (табл. 3).

Таблиця 3. Статистично достовірні предиктори резистентності пацієнтів зі стрес-асоційованими розладами до стандартного 
стаціонарного лікування

Предиктори

Кількість, осіб Частота, %

p ДК МІ
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1. Загальна 
інформація

1.1. Стать Чоловік 29 37 80,56 53,62 0,007 –1,77 0,24

1.2. Статус Військові 22 28 61,11 40,58 0,046 –1,78 0,18

1.3. Вік ≥ 33 роки 31 42 86,11 60,87 0,008 –1,51 0,19

1.4. Трудовий стаж ≥ 11 років 26 30 72,22 43,48 0,014 –2,20 0,32

Сума мір інформативності Кульбака (ΣМІ) 0,93

2. Перенесе
ні хвороби 
і операції

2.1. Операції Інші операції  
(з приводу поранень) 15 12 41,67 17,39 0,007 –3,79 0,46

2.2. Хвороби органів кровообігу Гіпертонічна хвороба 10 7 27,78 10,14 0,020 –4,37 0,39

2.3. Хронічні захворювання 
легень

Бронхіт 10 8 27,78 11,59 0,037 –3,79 0,31

Пневмонія 6 2 16,67 2,90 0,012 –7,60 0,52

ΣМІ 1,68

3. Основні 
скарги:

3.1. З боку нервової системи
Головний біль 33 49 91,67 71,01 0,015 –1,11 0,11

Шум у голові 29 40 80,56 57,97 0,021 –1,43 0,16

3.2. З боку ЛОР-органів: Біль у горлі 10 6 27,78 8,70 0,010 –5,04 0,48

3.3. З боку системи травлення Біль у животі 7 2 19,44 2,90 0,004 –8,27 0,68

3.4. З боку опорно-рухової системи Біль у хребті 19 22 52,78 31,88 0,037 –2,19 0,23

ΣМІ 1,66

Примітка: p — достовірність відмінностей між групами порівняння за критерієм «t»; достовірні відмінності (p < 0,05) виділені сірим 
кольором

Встановлено (див. табл. 3), що найбільш інфор-
мативною щодо прогнозування терапевтичної ре-
зистентності є  категорія ознак «перенесені хво-
роби і операції» (ΣМІ = 1,68), серед яких найбільш 
інформативними виявились хронічна пневмонія 
(МІ = 0,52) і операції з приводу поранень (МІ = 0,46).

Трохи менш інформативною виявилась категорія 
ознак «основні скарги» (ΣМІ = 1,66), водночас най-
більш інформативними виявились скарги на біль 
у животі (МІ = 0,68) і на біль в горлі (МІ = 0,48). Забігаю
чи наперед, слід сказати, що скарги на біль у животі 
взагалі виявились найбільш інформативним предик

тором резистентності до терапії у хворих на стрес-
асоційовані розлади серед усіх ознак, що вивчали. 
Причина цього феномена може пояснюватись не тіль-
ки тим, що біль у животі завдає додаткових страждань 
пацієнту і таким чином ускладнює процес одужання. 
Скарги на біль такої локалізації свідчать про дисфунк-
цію шлунково-кишкового тракту, що в свою чергу 
може супроводжуватись порушенням всмоктування 
лікарських засобів, які вживають перорально. Вна-
слідок цього концентрація таких ліків в крові пацієнта 
може бути значно нижчою за рівень, який мав би за-
безпечити належний терапевтичний ефект.
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Нарешті, найменш інформативною слід визнати 
категорію ознак «загальна інформація» (ΣМІ = 0,93), 
водночас найбільш інформативними предиктором 
цієї категорії виявився трудовий стаж ≥ 11 років 
(МІ = 0,32) і чоловіча стать (МІ = 0,24). Наведені об-
ставини свідчать про те, що старші за віком чоловіки, 
які мають достатній життєвий та трудовий досвід, 
менш емотивні і більш скептично ставляться до тера-
пії, більше звертаючи увагу на соматичні негаразди.

Визначені предиктори використовували далі 
для прогнозування терапевтичної резистентності 
пацієнтів зі стрес-асоційованими розладами зі ство-
ренням відповідної прогностичної таблиці (табл. 4) 
і застосування щодо наведених в ній даних послі-
довної процедури Вальда у модифікації Гублера [24]. 
Ця модифікація дає змогу використовувати для діаг
ностики (або прогнозування) сукупності ознак (мар-
керів або предикторів певного стану).

Процедура починається з  обрання найбільш 
інформативної ознаки (ознаки з  найбільшою МІ) 
і оцінки її ДК. Якщо модуль ДК цієї ознаки перевищує 
порогові значення, що відповідають певним рівням 
достовірності діагностичного (або прогностичного) 
висновку (13; 20 і 30 умовних одиниць для висновків 
з достовірністю p < 0,05; p < 0,01 і p < 0,001 відповід-
но [24]), то така ознака вважається самодостатньою 
(патогномонічною), чия сольна наявність (без потре-
би використання інших ознак) переконливо свідчить 
про наявність стану, що діагностується (або про-
гнозується). Якщо модуль ДК навіть самої інформа-
тивної ознаки менший за згадані порогові значення, 
виникає потреба у використанні двох або більше 
ознак (за спаданням їх МІ) з додаванням їхніх ДК один 
до одного, поки модуль суми таких ДК не досягне 
одного із порогових значень, що відповідає бажано-
му рівню достовірності діагностичного (або прогнос-
тичного) висновку [24].

Таблиця 4. Таблиця для прогнозування резистентності до терапії 
пацієнтів зі стрес-асоційованими розладами

Ч. ч. Предиктори ДК* МІ* ΣДК*

 1 Скарги на біль у животі –8,27 0,68 –8,27

 2 Наявність хронічної пневмонії 
в анамнезі –7,60 0,52 –15,87

 3 Скарги на біль у горлі –5,04 0,48 –20,91

 4 Наявність хірургічних операцій 
(з приводу поранень) в анамнезі –3,79 0,46 –24,70

 5 Наявність гіпертонічної хвороби 
в анамнезі –4,37 0,39 –29,07

 6 Трудовий стаж ≥11 років –2,20 0,32 –31,27

 7 Наявність хронічного бронхіту 
в анамнезі –3,79 0,31 –35,06

 8 Чоловіча стать –1,77 0,24 –36,83

 9 Скарги на біль у хребті –2,19 0,23 –39,02

10 Вік ≥33 років –1,51 0,19 –38,88

11 Статус — військовослужбовець –1,78 0,18 –40,66

12 Скарги на шум у голові –1,43 0,16 –42,09

13 Скарги на головний біль –1,11 0,11 –43,20

Як можна бачити, модуль ДК жодного із наведе-
них у таблиці 4 предикторів не перевищує першо-
го порогового значення в  13  умовних одиниць, 
що відповідає мінімальному рівню достовірності 
висновку (p < 0,05), прийнятому в медико-біологіч-
них дослідженнях. Отже, можна зробити висновок 
про те, що жодний із наведених у таблиці 4 предик
торів не є самодостатнім. Проте, в таблиці 4 достат-
ньо інформативних предикторів для впевненого 
прогнозування терапевтичної резистентності у па
цієнтів зі стрес-асоційованими розладами.

Наприклад, наявність у пацієнта перших двох 
предикторів із таблиці 4 (скарги на біль у животі 
та хронічна пневмонія в анамнезі) вже забезпечує 
достовірність висновку про терапевтичну резис-
тентність на рівні не гірше p < 0,05, оскільки для такої 
сукупності ознак ΣДК > 13 (див. табл. 4).

Так само наявність у пацієнта перших трьох пре
дикторів із таблиці 4 (скарги на біль у горлі і у животі 
та хронічна пневмонія в анамнезі) забезпечує досто-
вірність висновку про терапевтичну резистентність 
на рівні не гірше p < 0,01, оскільки для такої сукуп-
ності ознак ΣДК > 20 (див. табл. 4).

Нарешті, наявність у пацієнта перших шести пре
дикторів із таблиці 4 (скарги на біль у горлі і у животі; 
хронічна пневмонія, гіпертонічна хвороба та хірур
гічні операції з приводу поранень в анамнезі, а також 
трудовий стаж ≥ 11 років) забезпечує достовірність 
висновку про терапевтичну резистентність на рівні 
не гірше p < 0,001, оскільки для такої сукупності 
ознак ΣДК > 30 (див. табл. 4).

Легко помітити, що найбільш інформативними 
предикторами резистентності до терапії у пацієн
тів зі  стрес-асоційованими розладами є  ознаки 
актуальних соматичних розладів (скарги), а також 
наявність соматичних хронічних хвороб в анамнезі. 
Це дає змогу зробити висновок про те, що найважли-
вішим сукупним фактором резистентності до терапії 
наявної психопатології у обстежених пацієнтів був об-
тяжений різноманітними негараздами соматичний 
статус. Останнє спостереження зайвий раз свідчить 
про тісну взаємозалежність психічного і соматичного.

В процесі апробації прогностичної таблиці 4, її за-
стосуванням у складі послідовної процедури Вальда 
в модифікації Гублера серед пацієнтів з відомими ре-
зультатами лікування, показано, що вона забезпечує 
чутливість, специфічність і безпомилковість (95,5 %, 
97,4 % та 92,8 % відповідно) на рівні, достатньому 
для її практичного використання.

Результати проведеного дослідження дали змогу 
дійти таких висновків:

1. Найбільш валідним критерієм для оцінки тера
певтичної резистентності пацієнтів із стрес-асоційо
ваними розладами є ступінь зменшення виразності 
афективної симптоматики протягом лікування, 
з пороговим значенням такої редукції в 10 % від ви-
хідного рівня тривоги, оціненою за відповідною суб-
шкалою HADS.

2. Використання цього критерію дало змогу поді-
лити пацієнтів, що пройшли двократне обстеження 
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з  використанням HADS (105  осіб), на  дві нерівні 
групи: групу резистентних до терапії з рівнем ре-
дукції тривоги ≤ 10 % від її вихідного рівня (36 осіб, 
або 34,3 %) і на групу осіб з позитивною відповід-
дю на лікування з рівнем редукції тривоги > 10 % 
від її вихідного рівня (69 осіб, або 65,7 %).

3. Порівняння частот ознак, що вивчали, в ви-
окремлених групах дало змогу створити прогнос-
тичну таблицю із  13  предикторів терапевтичної 
резистентності, серед яких найбільш інформатив-
ними виявились скарги на біль у животі (ДК = –8,27; 
МІ = 0,68); наявність хронічної пневмонії в анам-
незі (ДК = –7,60; МІ = 0,52) та скарги на біль у горлі 
(ДК = –5,04; МІ = 0,48).

4. Характер ідентифікованих предикторів свід-
чить про те, що найважливішим сукупним фактором 
резистентності до терапії у пацієнтів зі стрес-асо
ційованими розладами є обтяжений різноманітними 
негараздами соматичний статус, що  зайвий раз 
свідчить про тісну взаємозалежність психічного і со-
матичного.

5. В процесі апробації прогностичної таблиці її за-
стосуванням у складі послідовної процедури Вальда 
в модифікації Гублера серед пацієнтів з відомими ре-
зультатами лікування показано, що вона забезпечує 
чутливість, специфічність і безпомилковість (95,5 %, 
97,4 % та 92,8 % відповідно) на рівні, достатньому 
для її практичного використання.

(Далі буде)
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