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чувствительность модели была 50,0 % (ДИ 12,9 % — 87,1 %), 
специфичность — 78,1 % (ДИ 61,7 % — 90,9 %).

Для выявления факторов, в наибольшей степени связан-
ных с патологией, был проведен отбор наиболее значимых 
признаков. Для  проведения отбора использовали метод 
пошагового исключения. В  результате было отобрано 
2 признака: шкала психопатизации (X 7) и работоспособ-
ность мышц (X 36).

Была построена модель прогнозирования. После обу-
чения модели была проведена оптимизация порога приня-
тия/отвержения. Получено значение Ycrit = 0,809. В случае, 
когда в результате расчетов в рамках построенной модели 
получали значение Y > 0,809 прогнозировалась патология, 
в  противном случае  — норма. Чувствительность модели 
на обучающем множестве составила 74,3 % (ДИ 58,1 % — 
87,6  %), специфичность  — 74,8  % (ДИ 65,8  %  — 82,7  %). 
На  тестовом множестве чувствительность модели соста-
вила 75,0 % (ДИ 34,8 % — 98,9 %), специфичность — 71,9 % 
(ДИ 54,6 % — 86,3 %).

При  этом уменьшение количества прогнозирующих 
признаков от  63 до  2 не  привело к  снижению качества 
прогнозирования (p  >  0,7), что указывает на  значимость 
отобранных переменных.

Для выявления значимости влияния факторных призна-
ков была построена логисти чес кая регрессионная модель, 
модель адекватна (p < 0,001 по критерию χ2).

Из анализа модели и результатов анализа логисти чес-
кой регрессионной модели следует, что увеличение пока-
зателя шкалы работоспособность мышц (X36) связывается 
с уменьшением (p < 0,05) шанса отнесения (ОШ) к группе 
патологии (на  каждую единицу увеличения показателя 
ОШ = 0,92 (95 % ДИ 0,87—0,97), для показателя же психопа-
тизации (X7) — наоборот, увеличение его значения связы-
вается с увеличением (p < 0,05) шанса отнесения к группе 
патологии (на  каждую единицу увеличения показателя 
ОШ = 1,13 (95 % ДИ 1,07—1,19).

Полученные данные позволяют проводить прогно-
зирование патологии мышечного тонуса через призму 
работоспособности в  зависимости от  психологи чес кого 
состояния.
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медично-психологічного супроводу дітей 
з  тривожно-депресивними розладами

Протягом останнього десятиріччя в  структурі пси-
хіатричної захворюваності спостерігається неухильне 
збільшення невротичних розладів із  тривожною та  де-
пресивною симптоматикою (Марута Н. О., 2012). Депресія, 
тривога та змішаний тривожно-депресивний розлад (ТДР) 
є  актуальними проблемами сучасної дитячої психіатрії 
(Михайлова Е. А., Проскуріна Т. Ю., 2015). Депресивні та три-
вожні розлади у дітей несприятливо впливають на перебіг 
і прогноз коморбідних соматичних захворювань, а також 
якість життя пацієнтів (Михайлов Б. В., 2010).

Мета дослідження — розроблення моделі профілактики, 
ранньої діагностики та реабілітації дітей з тривожно-депре-
сивними розладами.

Обстежено 547 дітей віком 6—14 років, які перебували 
на лікуванні у соматичних відділеннях, та 114 дітей — у пси-

хоневрологічному відділенні Сумської обласної дитячої клі-
нічної лікарні, а також 997 дітей, які звернулися на амбула-
торний прийом до дитячого психіатра Сумського обласного 
клінічного психоневрологічного диспансеру. Діагностику 
ТДР проводили за  критеріями МКХ-10. Застосовували 
клініко-психопатологічний, соматоневрологічний, пато-
психологічний методи, а  також соціально-психологічне 
інтерв’ювання та анкетування.

Серед обстежених дітей з соматичною патологією ТДР 
виявлені у 52,7 % випадків. Найчастіше ТДР спостерігаєть-
ся у дітей з хворобами органів дихання — (60,6 % випадків) 
та органів травлення — (59,6 % випадків). У дітей з патоло-
гією системи кровообігу ТДР зафіксовані у 55,8 % випадків, 
з  ендокринними захворюваннями  — у  54,5  %  випад-
ків, з  хворобами сечостатевої системи  — у  27  %  випад-
ків. Серед пацієнтів психоневрологічного відділення 
ТДР вияв лені у  47,4  % випадків. У  дітей, які звернулися 
на амбулатор ний прийом до дитячого психіатра, симпто-
ми тривоги та депресії зафіксовані лише в 1 % випадків. 
Встановлено, що діти з ТДР у 100 % випадків перебували 
під наглядом лікарів первинної медичної ланки з соматич-
ною патоло гією, проте ТДР у них не був діагностований. 
Після лікування у соматичному стаціонарі 64 % дітей з ТДР 
протягом року 2—3 рази повторно лікувалися у відділен-
нях з тими самими скаргами.

Дослідженням доведено, що 100 % батьків дітей з ТДР 
не звертали уваги на стан підвищеної тривожності та де-
пресивні симптоми у дитини. Порушення емоційного стану 
та фізичні скарги вони пов’язували переважно з наявними 
у дитини соматичними захворюваннями.

Розроблена та  апробована модель медично-психоло-
гічного супроводу дітей з  ТДР. Модель включає скринінг 
невротичних розладів на  первинному рівні надання ме-
дичної допомоги (скарги спектра тривоги та  депресії), 
з’ясування причинних факторів, мікросоціального клімату 
в  сім’ї, психоосвіту батьків та  дітей (інформування щодо 
факторів формування, перебігу та лікування ТДР), психоло-
гічне консультування, психологічну корекцію (арт-терапія, 
ігрова терапія, казкотерапія, спрямовані на  редукцію 
тривоги та  страхів), раціональну (роз’яснювальну), ког-
нітивно-поведінкову (планування діяльності, релаксація, 
розпізнавання неадаптивного мислення) та сімейну пси-
хотерапію (спрямовану на усунення сімейних конфліктів, 
неадекватних форм реагування, спілкування та поведінки 
членів сім’ї) курсами по 10—12 сеансів.

Діти з ТДР (n = 160) поділені на дві групи. У лікуванні 
дітей першої групи (n = 125) застосована модель медич-
но-психологічного супроводу, діти з другої групи (n = 35) 
отримували лише фармакотерапію: нейропротектори, 
седативні та  вегетостабілізуючі засоби (тенотен, гліцин, 
гліцисед, ново-пасит, седасен) без застосування психо-
терапії, психокорекції та сімейного супроводу (консуль-
тування, інформування та корекція порушених сімейних 
стосунків).

Встановлено, що лікування дітей першої групи в 100 % 
випадків призвело до  зменшення дистресу, покращання 
стану в короткі терміни, тривалої ремісії як ТДР, так і сома-
тичного захворювання. Лікування дітей другої групи було 
недостатньо ефективним, через 4—6 місяців їхній стан 
знову погіршився до попереднього рівня.

Результати цього дослідження диктують необхідність 
впровадження моделі медично-психологічного супроводу 
в реабілітацію дітей з ТДР на етапі первинної медичної допо-
моги. Застосування моделі сприятиме профілактиці важких 
резистентних форм тривоги й депресії у дітей та превенції 
їх психосоціальної дезадаптації.




