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ГЛАВА 2. КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА БОЛЬНЫХ, МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ТЕРАПИИ
2.1. Клиническая характеристика больных

Для решения поставленных задач обследовано 86 больных с синдромом жжения полости рта. Средний возраст обследованных составил 54,2±12,1 лет. Длительность заболевания 4,9 ± 2,2 лет. 

Из них мужчин 21 (24,5 %), женщин 65 (75,5 %), что отражает количество больных с СЖПР того или другого пола в популяции. 
Среди обследованных были больные со средним, средне-специальным и высшим образованием (Таблица № 1). Большинство обследованных больных с СЖПР имели средне-специальное образование. 

Таблица № 1. Распределение больных по уровню образования 

	Число больных
	Образование

	
	среднее
	среднее 
специальное
	высшее
	Всего

	Абс.
	26
	39
	21
	86

	%
	30,5
	45
	24,5
	100



Локализация жжения была различной. Основными зонами локализации болей при СЖПР были язык, губы и небо. Наиболее часто жжение локализовалось в области языка: 76% испытывали жгучую боль на кончике языка, 44% - на спинке, 30% - на боковых поверхностях языка. Наряду с этим боль нередко локализовалась на небе (26%), в горле (12%), в щеках (11%), деснах (16%). Кроме того, отмечено наличие сочетание с парестезиями вне полости рта: на коже лица и головы (8%). У 45% больных жжение впервые появилось на языке, постепенно распространилось на щеки, десны, небо, губы. Жжение имело разлитой характер, редко было симметричным и не соответствовало зонам иннервации соматических нервов.

Кроме этого, больные жаловались на раздражительность, вспыльчивость, неустойчивость настроения (54% лиц), плаксивость - 39%, слабость (59%), повышенную утомляемость (64%), головную боль (47%), головокружение (21%), шум в ушах (7%). У 36 % больных выявлено нарушение сна в виде трудностей засыпания (25 %), поверхностного сна с частыми пробуждениями (15%), раннего пробуждения (29%). 

Всем больным проведено трехкратное обследование: до начала лечения (в анамнезе – отсутствие психотерапии либо психофармакотерапии в течение как минимум 30 дней до начала исследования); после проведения курса терапии и спустя 6 месяцев. 

После первичного обследования все пациенты методом случайного отбора были разделены на 4 группы. 1-я группа состояла из 22 пациента, в комплексном лечении которых была включена групповая когнитивно-поведенческая психотерапия (ГрКПТ), 2-я группа – 19 пациентов когнитивная гипнотерапия (КГТ), 3-я группа – 24 больных, которым назначалась психорелаксационная терапия (ПРТ), 4-я группа – 21 больной получавших только психотропные препараты (ПФТ). 

До начала лечения больные терапевтических групп были сопоставимы по возрасту, уровню образования, характеру и интенсивности жалоб, состоянию полости рта, психологическим характеристикам (Таблица № 2). 
Таблица № 2. Распределение больных с СЖПР в терапевтических группах по возрасту, длительности заболевания, интенсивности жжения и психологическим характеристикам

	Группы

Характеристики
	ПРТ

(n 24)
	КГТ

(n 19)
	ГрКПт

(n 22)
	ПФТ

(n 21)

	Средний возраст
	48,6±4,92
	47,9±4,52
	46,9±4,63
	47,2±4,655

	Длительность заболевания, лет
	4,9±1,72
	4,4±1,32
	4,2±1,58
	4,1±1,84


	Среднее образование
	5
	4
	8
	9

	Среднеспециальное образование
	12
	10
	9
	8

	Высшее образование
	7
	5
	5
	4

	Шкала депрессии Бека
	18±2,52
	20±2,42
	18±1,93
	19±1,63

	Личностная тревога
	47±3,24
	54±3,30
	48±2,42
	48±2,42

	Реактивная тревога
	59±4,31
	56±4,02
	57±3,92
	57±3,92



2.2. Методы исследования

Клиническое обследование включало: сбор анамнеза, общесоматическое, стоматологическое и психологическое обследование.

Стоматологическое обследование больных проводили по общепринятой методике и включало опрос и осмотр пациентов. В процессе беседы собирали анамнез жизни, заболевания, выясняли наличие вредных привычек. Выявляли наличие перенесённых и сопутствующих заболеваний, профессиональных вредностей. Оценивали социально-бытовые условия. Выясняли аллергологический анамнез. Выявляли жалобы на болезненность, припухлость десны, кровоточивость (при чистке зубов, приёме пищи, спонтанную), боль от различных видов раздражителей, подвижность и выпадение зубов, появление абсцессов на десне, затруднённое пережёвывание пищи.

Устанавливали продолжительность заболевания, время появления первых симптомов, выясняли, проводилось ли лечение по поводу данного заболевания, его характер и результат.
Общее состояние пациента оценивали по субъективным, объективным параметрам, данным обследования терапевта, др. специалистов и по результатам дополнительных методов обследования.


Осмотр и пальпация  челюстно-лицевой области включали определение цвета, целостности, тургора кожных покровов, состояние костной, мышечной системы, области височно-нижнечелюстного сустава, больших слюнных желёз. При пальпации регионарных лимфоузлов отмечали их размер, консистенцию, подвижность, болезненность. Обращали внимание на красную кайму губ (цвет, целостность, наличие сухости, трещин, эрозий, заед и т.д.).


Со стороны полости рта  обращали внимание на глубину преддверия полости рта, уровень прикрепления уздечек верхней и нижней губы, выраженность тяжей слизистой оболочки. Клинически это определяли по появлению ишемизации, т.е. побледнению участков прикреплённой десны при отведении верхней или нижней губы в местах прикрепления уздечек и тяжей. Отмечали цвет, блеск, увлажнённость слизистой  оболочки полости рта, характер слюны, наличие морфологических элементов поражения.


В ходе осмотра отмечали уровень рецессии десны. Величину рецессии измеряли градуированным зондом в миллиметрах от эмалево-цементной границы до края десны. Оценивали рельеф десневых сосочков, наличие свищей, абсцессов. Определяли вид прикуса при смыкании зубных рядов, положение зубов в зубной дуге, наличие диастем, трем.


Уровень воспаления слизистой оболочки десны определяли визуально и с помощью пробы Шиллера-Писарева, которая давала возможность выявить его  начальные признаки и  локализацию. В зависимости от наличия воспалительного процесса, локализующегося в пределах десневых  сосочков, десневого края, прикреплённой десны, десны до переходной складки диагностировали степень тяжести воспаления. Цвет слизистой оболочки десны варьировал от бледно-розового до ярко-красного или ярко-красного с синюшным оттенком. При зондировании определяли наличие и степень кровоточивости.


Отмечали наличие кариеса и его осложнений, качество пломб и ортопедических конструкций, обращая особое внимание на выраженность бугров и окклюзионных контактов, стираемость твёрдых тканей зуба. Выясняли причину потери зубов.  Интенсивность кариеса оценивали по индексу КПУ. Подвижность зубов определяли с помощью стоматологического пинцета по Платонову Е.Е. Отмечали  наличие над- и поддесневых зубных отложений. Определяли болезненность слизистой оболочки десны с помощью пальпации. Измеряли глубину пародонтальных карманов с четырёх поверхностей зуба – медиальной, дистальной, оральной, вестибулярной – от десневого края в вертикальном направлении до «дна» пародонтального кармана, используя в качестве фиксированного уровня эмалево-цементную границу. Измерение проводили с помощью калибровочного пародонтального зонда (d = 0,5 мм), регистрация с точностью до 1 мм (Van deer Verde, 1979). Принимали во внимание наибольшую величину. Обращали внимание на наличие и характер отделяемого из пародонтального кармана: серозное, гнойное, серозно-гнойное, кровянистое. При диагностике гингивита и пародонтита, согласно классификации заболеваний пародонта, принятой в 1983, выделяли локализованную и генерализованную формы, а также степень пародонтита – лёгкую, среднюю и тяжёлую.


Для оценки гигиенического состояния полости рта и пародонтального статуса пациентов, определения эффективности проводимого лечения, помимо визуальной оценки, использовали следующие индексы:


Состояние гигиены полости рта, динамику налёта и камнеобразования оценивали с помощью упрощённого индекса гигиены (УИГР) по Green - Vermillion, (1964).


Исследование проводили в области вестибулярной поверхности 11, 16, 26, 31 и язычной поверхности 36, 46 зубов.

Индекс налёта (ИЗН):

0 – нет налёта и окраски,

1 – налёт покрывает не более 1/3 поверхности зуба или выраженная окраска,

2 – налёт покрывает более 1/3, но менее 2/3 поверхности зуба,

3 – налёт покрывает более 2/3 поверхности зуба.

Индекс зубного камня (ИЗК):

0 – нет камня,

1 – наддесневой камень покрывает не более 1/3 поверхности зуба,

2 – наддесневой камень покрывает более 1/3, но менее 2/3 поверхности зуба или отдельные частицы поддесневого камня в пришеечной области зуба,          3 – наддесневой камень покрывает более 2/3 поверхности зуба или большие участки поддесневого камня.


Упрощённый индекс гигиены (УИГР) = ИЗН + ИЗК 

Пародонтальный индекс по Russel, (1956).

Этот индекс свидетельствует о тяжести деструктивных изменений в пародонте.


Критерий оценки пародонтального индекса (ПИ):

0 – нет изменений,

1 – гингивит лёгкий (воспаление не охватывает десну на протяжении всего зуба),

2 – гингивит без десневого кармана,

6 – гингивит, пародонтальный карман, нет подвижности зубов,

8 – выраженная деструкция тканей пародонта (пародонтальный карман, зуб подвижен).

                                   сумма значений каждого зуба


ПИ = ---------------------------------------

                                                  количество зубов


Индекс папиллярно-маргинально-альвеолярный (ПМА) в модификации  Parma, (1960). По ПМА индексу оценивали три зоны в области каждого зуба.

0 – воспаление отсутствует,

1 – воспаление десневого сосочка,

2 – воспаление десневого края,

3 – воспаление альвеолярной десны.


Полученные оценки складывали, индекс определяли по формуле:


                 сумма показателей каждого зуба


ПМА = ----------------------------------------------  х 100%


                         3 х количество зубов


Для оценки выраженности воспаления определяли индекс кровоточивости (Muhlemann H.P., 1971). Наличие или отсутствие кровоточивости определяли через несколько секунд после зондирования десневой борозды исследуемых зубов.

0 степень – нет кровоточивости,

1 степень – при зондировании десневой борозды определяется точечное кровоизлияние,

2 степень – появление пятна,

3 степень – межзубной промежуток заполнен  кровью,

4 степень – сильное кровотечение, кровь заполняет десневую борозду сразу после зондирования.


Осмотр завершали контролем качества чистки зубов, используя для объективизации раствор фуксина или эритрозина для полосканий. Обращали внимание на гигиенические навыки пациентов по уходу за полостью рта: сколько раз в день, в какое время чистят зубы, способ чистки, используемые пасты и щётки, как часто их меняют.


Для уточнения костной структуры пародонта проводили рентгенологическое  обследование, которое осуществляли на аппарате фирмы «Сименс». По рентгенограммам (контактные внутриротовые, ортопантомограмма) проводили оценку состояния костной ткани пародонта, которое заключалось в определении типа деструкции костной ткани челюстей (воспалительный, сочетанный) и степени деструкции высоты альвеолярной части челюстей. Согласно общепринятой классификации выделяют начальную степень – отсутствие компактной пластинки вершин межальвеолярной перегородки (МАП), остеопороз её без выраженной убыли; 1 степень – снижение высоты  МАП до 1/3; 2 степень – снижение высоты МАП до 1/2 и 3 степень – снижение высоты МАП до 2/3 и более. Определяли вид резорбции костной ткани: горизонтальный, вертикальный, смешанный. Кроме того, выявляли наличие минеральных зубных отложений (наддесневого и поддесневого зубного камня).


Всем пациентам проводился клинический лабораторный анализ смешанной слюны и крови. В ходе обследования были выявлены сопутствующие заболевания. При необходимости  пациенты проходили дополнительное обследование и общее лечение соматических заболеваний. Результаты основных и дополнительных методов исследования заносили в карту обследования пациента. 

Для изучения клинических проявлений и формирования СЖПР был использован клинико-анамнестический метод. Заполнялись целенаправленно составленные карты опроса, в которых отражались характер, временные и пространственные параметры жжения, сопутствующие симптомы, что позволяло проследить формирование жжения полости рта. Изучалось влияние соматических и психогенных провоцирующих факторов в возникновении и поддержании патологического процесса. 

Выраженность интенсивности жжения оценивалась с помощью визуальной аналоговой шкалы (ВАШ).
ВАШ - основана на субъективной оценке пациентом своих болевых ощущений и предназначена для количественной регистрации интенсивности жжения: от отсутствия болевых ощущений (0 баллов) до невыносимой боли (100 баллов). ВАШ считается одной из наиболее валидных методик для оценки выраженности болевого синдрома (Scrimshaw S.V., Maher C., 2001). 

Оценка психоэмоционального состояния проводилась на основе клинической шкалы (КШ). КШ — разработана для стандартизированной оценки психического статуса больных. (Александровский Ю.А., 2007). При обследовании, по единым критериям содержания и степени выраженности психопатологических синдромов (тревога, обсессивно-фобический, ипохондрический, неврастенический, депрессивный, истерический) определяется психопатологический профиль больного. Выраженность психических изменений оценивается по 4 бальной системе. 0 – отсутствуют: психическое состояние оценивается как нормальное. 1 – легкие: симптомы не постоянные, носят нерезко выраженный характер. Проявляются в соответствующих жалобах больного, которые нередко выявляются лишь при целенаправленном расспросе. Поведение больного существенным образом не изменяется. 2 – умеренные: психопатологическая симптоматика постоянна. Наличие у больных психических изменений, требующих лечения, не вызывает сомнений. Поведение больного изменяется соответственно особенностям ведущего психопатологического синдрома. 3 – выраженные: психические нарушения – главный фактор, определяющий состояние больного в целом. Работоспособность больного снижена.

Психологическое обследование включало в себя тесты: сокращенный многофакторный метод исследования личности (СМИЛ) (Собчик Л.Н., 1998), шкала депрессии Бека (Beck A.T., Steer R.A., 1989), шкала тревоги Спилбергера (Spielberger C. D., 1970), Качество жизни (КЖ) больных оценивалось с помощью шкалы Nottingham Health Profile (NHP), позволяющей проводить количественную оценку качества жизни (Hunt S., et al., 1981). 

Тест СМИЛ Опросник для исследования личности разработан на основе методики Mini-Mult. Этот тест представляет собой сокращенную форму MMPI (71 вопрос, отличающийся наибольшей диагностической ценностью по результатам факторного анализа). СМИЛ отвечает всем основным требованиям, предъявляемым к психологическому тесту: он обладает надежностью, валидностью и собственным адекватным стандартом, основанном на обследовании репрезентативной выборки из популяции. Многолетний опыт использования СМИЛ подтвердил диагностические возможности теста, обеспечивающего многофакторную оценку психологического состояния, особенностей личности, социально-психологических и других характеристик обследуемого. Оценка проводится по 11 шкалам: трем оценочным - L, F и К, позволяющим определять достоверность результатов и вводить стандартную поправку в зависимости от отношения обследуемого к процедуре тестирования, и восьми клиническим, позволяющим оценивать следующие психологические особенности: ипохондрические (1), депрессивные (2), истерические (3), параноидные (6), психастенические (7), шизоидные (8), гипоманиакальные (9), а также уровень социальной адаптации (4 шкала). Наличие корригирующих шкал и стандартизация теста позволяют учесть влияние установки обследуемого, его отношения к тестированию и способности к самооценке на результаты исследования. 

Полученный первичный результат переводится в Т-баллы, при этом среднее значение для популяции принимается за 50, а каждый Т-балл соответствует 0,1 среднеквадратичного отклонения. Поскольку измерение проводится одновременно по всем исследуемым шкалам, использование Т-баллов позволяет получить сопоставимые оценки каждой из исследуемых тенденций. Графическое выражение совокупности этих оценок составляет профиль личности. Все результаты обследования представлены в Т-баллах. 

При повышении показателей по одной из оценочных шкал выше 70 Т-баллов, результаты тестирования считаются недостоверными и исключаются из дальнейшей обработки и интерпретации. 

Повышение показателей по основным шкалам в диапазоне 55-64 Т-баллов рассматривалось как умеренное, в диапазоне 65-74 Т-баллов - как выраженное, а выше 75 Т-баллов - как резко выраженное. 

Шкала тревоги Спилбергера позволяет оценить уровень реактивной и личностной тревожности (Spielberger C. D., 1970; Карелин А.А., 1999). Уровень реактивной тревожности, который отражает реакцию человека на стрессовые ситуации различного характера и поэтому, является достаточно изменчивым во времени показателем. Уровень личностной тревожности оценивает способность субъекта видеть угрозу своему благополучию в различных ситуациях. В количественном отношении уровень тревоги 20–34 балла расценивался как низкий, 35–45 – средний, свыше 46 баллов – высокий. 

Шкала депрессии Бека (Beck A.T., Steer R.A., 1989) позволяет исследовать уровень депрессии пациента на основании количественной оценки отдельных симптомов депрессии, представленных в виде 21 группы утверждений с различными вариантами ответа. В количественном отношении значение 10 баллов и ниже расценивалось как отсутствие клинически значимой депрессии, 11–20 – как легко выраженная депрессия, 21–30 – умеренно выраженная депрессия, 31 и более баллов – тяжелая депрессия. 

Качество жизни (КЖ) больных оценивалось с помощью шкалы Nottingham Health Profile (NHP), позволяющей проводить количественную оценку качества жизни (Hunt S., et al., 1981). Опросник, состоит из 45 пунктов. По результатам его заполнения оцениваются 6 областей «чувствования» (боль, физическая мобильность, сон, эмоциональные реакции, энергия, социальная изоляция) и 7 областей повседневной жизни (работа, домашний труд, отношения с людьми, личная жизнь, сексуальная жизнь, хобби, отпуск).
2.3. Методы терапии
Психорелаксационная терапия (ПРТ) (Лобзин В.С., 1986) Использовались первые два упражнения аутотренинга (АТ) по Шульцу – вызывание чувства тяжести (расслабление скелетной мускулатуры) и тепла (расслабление гладкой мускулатуры стенок сосудов конечностей). Пациент принимает любую из трёх стандартных поз для релаксации (лёжа на спине с вытянутыми ногами и руками вдоль тела, сидя откинувшись в глубоком кресле или сидя с прямой спиной, руками на коленях и слегка опущенной головой — т.н. «поза кучера»), веки опущены. Затем пациент должен повторять про себя, вдумываясь и «вчувствуясь» в смысл сказанного, следующие формулы, произносимые врачом:

«Я спокоен» (3-4 раза)

«Я совершенно спокоен» (1 раз)

«Моя правая рука — тяжёлая (тёплая)» (3-4 раза)

«Моя правая рука — очень тяжёлая (тёплая)» (1 раз).

«Я спокоен» (3-4 раза)

«Я совершенно спокоен» (1 раз)

«Моя левая рука — тяжёлая (тёплая)» (3-4 раза)

«Моя левая рука — очень тяжёлая (тёплая)» (1 раз).

«Я спокоен» (3-4 раза)

«Я совершенно спокоен» (1 раз)

«Мои руки — тяжёлые (тёплые)» (3-4 раза)

«Мои руки — очень тяжёлые (тёплые)» (1 раз).

«Я спокоен» (3-4 раза)

«Я совершенно спокоен» (1 раз)

«Моя правая нога — тяжёлая (тёплая)» (3-4 раза)

«Моя правая нога — очень тяжёлая (тёплая)» (1 раз).

«Я спокоен» (3-4 раза)

«Я совершенно спокоен» (1 раз)

«Моя левая нога — тяжёлая (тёплая)» (3-4 раза)

«Моя левая нога — очень тяжёлая (тёплая)» (1 раз).

«Я спокоен» (3-4 раза)

«Я совершенно спокоен» (1 раз)

«Мои ноги — тяжёлые (тёплые)» (3-4 раза)

«Мои ноги — очень тяжёлые (тёплые)» (1 раз).

«Я спокоен» (3-4 раза)

«Я совершенно спокоен» (1 раз)

«Мои руки и ноги — тяжёлые (тёплые)» (3-4 раза)

«Мои руки и ноги — очень тяжёлые (тёплые)» (1 раз)

«Я спокоен» (3-4 раза)

«Я совершенно спокоен» (1 раз)

Формулы произносятся спокойно, неторопливо, с утвердительной интонацией. После выполнения, если оно производится не перед сном пациента, ему предлагается потянуться, как после утреннего пробуждения, глубоко вздохнуть и открыть глаза. В дальнейшем пациенту рекомендуется выполнять это упражнение самостоятельно, по возможности, три раза в день: утром сразу после пробуждения, в середине дня и вечером, перед сном.

Занятия проводились три раза в неделю в группах по 3-5 человек, курс лечения состоял из 16-22 занятий по 40-50 мин. Кроме занятий с психотерапевтом рекомендовалось ежедневно самостоятельно заниматься релаксацией по 10-15 мин. Длительность курса лечения во всех группах составляла 90 дней.

Когнитивная гипнотерапия (КГТ) (E.T. Dowd et al., 1993) проводилась индивидуально в два этапа. На первом этапе осуществлялась работа, направленная на выявление негативных мыслей и иррациональных убеждений, формулирование конструктивных представлений. На втором на основе полученных сведений составлялся текст для гипнотического внушения. Общее количество сеансов 14–16, продолжительностью 50 минут и частотой 2 раза в неделю. 

Групповая когнитивно-поведенческая терапия (ГрКПТ) (Beck J.S., 1995; МакМаллин Р., 2001) проводилась в формате малых групп. Психотерапевт и стоматолог работали вместе. Первоначально пациентам разъяснялась суть КП и ознакомление со схемой АВС, где А – активирующее событие, В – восприятие события, С – эмоциональная реакция и поведение. Объяснялся механизм влияния личного восприятия различных жизненных ситуаций на самочувствие и поведение пациента, подчеркивалась роль собственных («автоматических») мыслей и убеждений в формировании эмоций. Далее проводились беседы, направленные на выявление «автоматических» мыслей и связанных с ними эмоциональными и поведенческими реакциями путем анализа взаимосвязи между последовательностью внешних событий и субъективных реакций на них. 

Пациентам предоставлялась информация о природе и течении СЖПР, биологическом и поведенческом видении СЖПР, взаимосвязи между чувством жжения и психофизиологическими аспектами стресса, об основах физиологии боли (с акцентом на хроническую боль), и введении в когнитивные и поведенческие стратегии управления болью и стрессом. После получения данной информации пациенты принимали участие в групповой дискуссии, где они обсуждали свой опыт совладания с хронической болью. Общее количество групповых встреч 12, продолжительностью 1,5 часа и частотой 1 раз в неделю.

Психофармакотерапия (ПФТ) проводилась всем пациентам. Использовались основные группы психотропных средств: транквилизаторы, антидепрессанты и нейролептики. Из транквилизатров чаще других назначали феназепам и альпрозолам. В качестве антидепрессантов применяли трициклические антидепрессанты (амитриптилин, анафранил) и селективные ингибиторы обратного захвата серотонина (пароксетин, сертралин). При выраженной тревожной симптоматике дополнительно назначали трифтазин, при ипохондрической и истерической – сероквель. Дозы препаратов указаны в таблице (Таблица №. 3).
Таблица № 3. Дозы психотропных средств у больных с СЖПР
	Психотропное средство
	Суточная доза (мг)

	Феназепам
	0,5 – 1,0 

	Альпрозолам
	0,5 – 0,75

	Амитриптилин
	75 – 100 

	Анафранил
	100 – 125 

	Пароксетин
	20 – 40 

	Сертралин
	50 – 150 

	Трифтазин
	10 – 15 

	Сероквель
	50 – 150 


Критерием улучшения состояния было снижение выраженности болевого синдрома по ВАШ на 30 % и более, при обследовании после курса лечения, по сравнению с фоновым обследованием до лечения. Больных соответствующих этому критерию относили к группе респондеров, не соответствующих – нонреспондеров.
2.4. Методы статистической обработки материала 

Статистический анализ и обработка данных проведена на ПК «IBM PC» с использованием пакета статистических программ SPSS 10.0. 

Описательная статистика. 

1. Частота – общее количество появлений события (конкретного значения признака). 

2. Частость – относительная частота, оценка вероятности появления события. Рассчитывается по формуле: 


[image: image1.wmf]n

f

p

=

,

где p – частость (вероятность); f – частота; n – общее количество измерений. 

3. Мода – мера центральной тенденции для квантованных случайных величин, наиболее высоковероятное значение признака. Рассчитывается по формуле: 
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где Мо – мода; xi – начало модального класса; ( – классовый интервал; Р1 – вероятность (частота, частость) класса, предшествующего модальному; Р2 – то же для модального класса; Р3 – то же для класса, следующего за модальным. 

Корреляционный анализ по Спирмену. 

Мера согласованности признаков, выраженных в шкале порядка (ранговой шкале – тестовые баллы, результаты субъективного шкалирования). Рассчитывается по формуле: 
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где ( – коэффициент корреляции; d – разность между рангами по двум переменным для каждого испытуемого; N – количество ранжируемых значений. 

Статистически значимым признается корреляция при уровне статистической значимости не выше 0,05. 

Анализ достоверности различий двух групп по Манну–Уитни. 

Критерий предназначен для оценки различий между двумя группами по уровню какого-либо признака. При недостаточном значении критерия, т.е. отсутствии статистически значимых различий, группы признаются сопоставимыми. Рассчитывается (для трех групп) по формуле: 
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где n1 –количество испытуемых в группе 1; n2 – количество испытуемых в группе 2; Tx – большая из двух ранговых сумм, nx – количество испытуемых в группе с большей суммой рангов. 

Анализ достоверности сдвига в значениях признака по Вилкоксону. 

Критерий предназначен для определения направленности и выраженности изменений в значениях признака, измеренного у одной и той же совокупности испытуемых в двух разных условиях (например, до и после лечения). Рассчитывается по формуле: 
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где Т – критерий Вилкоксона; Rr – ранговые значения сдвигов с нетипичным знаком (т.е. сдвигов в более редком для данной выборки направлении).
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