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Клінічний аналіз обстеження пацієнтів різних вікових груп  
з хронічними рецидивуючими афтозними стоматитами 

Вступ. Стрес може впливати на слизову оболонки порожнини рота і призводити до утворення афт. Дослідження психое-
мойціного статусу є важливим для встановлення етіології ХРАС. Мета дослідження. Провести аналіз клінічного обстеження 
пацієнтів різних вікових груп з хронічними рецидивуючими афтозними стоматитами. Матеріали та методи. Обстеженню під-
лягали 80 осбі, мешканців Тернопільської області, котрим проведно оцінку психоемоціного статусу згідно шкали реактивної та 
особистої тривожності Автор Ч.Д. Спілбергер (в адаптації Ю.Л. Ханіна), шкали Франкла та кольорового тесту Люшера. Рівень 
больових відчуттів визначали за допомогою модифікованої шкали VAS. Статистичний аналіз отриманих даних здійснювали 
з використанням загальноприйнятих методів математичної статистики, обчислення проводилися з використанням ліцензованих 
програм «МS Excel 7» для операційної системи «Windows» та стандартного пакету програм «STATISTICA» v. 6.0. Результати 
та їх обговорення. Серед обстежених пацієнтів переважала фібринозна форма ХРАС (у 56,3%), відмічалося превалювання висо-
кої особистої тривожності (у 73,8%) та високої реактивної тривожності (у 88,8%). В спокої превалював слабкий біль 1 ступеню 
у 43,8% пацієнтів; при мовленні та прийомі їжі сильний біль – у 52,5% пацієнтів; при пальпації афт переважав нестерпний біль 
у 57,4% пацієнтів. Висновки. Серед обстежених 33,3% групи 1, 60,0% групи 2 та 73,3% групи 3 відмовлялися від лікування, 
перебували у кризовому стані; у 55,6% групи 1, 40,0% групи 2 та 20,0% групи 3 емоційний стан визначався як незадовільний та 
потребували допомоги психолога. 

Ключові слова: хронічний рецидивуючий афтозний стоматит, психоемоційний статус, інтенсивність больових відчуттів, дорос-
лі пацієнти.
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Clinical analysis of the examination of patients of different age groups  
with chronic recurrent aphthous stomatites

Introduction. Stress can affect the mucous skin of the mouth and lead to the formation of canker sores. The study of psychoemotional 
status is a place to establish the etiology of ChRAS. using the licensed programs «MS Excel 7» for the operating system «Windows» and 
the standard program package «STATISTICA» v. 6.0. Goal. To conduct an analysis of the clinical examination of patients of different age 
groups with chronic recurrent aphthous stomatitis. Materials and methods. 80 people, residents of Ternopil Oblast, were subjected to the 
examination, who underwent an assessment of their psycho-emotional status according to the scale of reactive and personal anxiety Author 
Ch.D. Spielberger (adapted by Y.L. Khanin), Frankl's scale and Lüscher's color test. The level of pain sensations was determined using a 
modified VAS scale. Statistical analysis of the obtained data was carried out using generally accepted methods of mathematical statistics, 
calculations were performed using licensed programs «MS Excel 7» for the operating system « Windows» and the standard program package 
«STATISTICA» v. 6.0. Results and their discussion. Among the examined patients, the fibrinous form of ChRAS prevailed (in 56.3%), the 
prevalence of high personal anxiety (in 73.8%) and high reactive anxiety (in 88.8%) was noted. At rest, weak pain of the 1st degree prevailed 
in 43.8% of patients; severe pain when speaking and eating – in 52.5% of patients; upon palpation, the aphtha was dominated by unbearable 
pain in 57.4% of patients. Conclusions. Among the examined, 33.3% of group 1, 60.0% of group 2, and 73.3% of group 3 refused treatment, 
were in a state of crisis; in 55.6% of group 1, 40.0% of group 2, and 20.0% of group 3, the emotional state was defined as unsatisfactory and 
needed the help of a psychologist.
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Таблиця 1
Розподіл пацієнтів статтю та нозологічною формою ХРАС

Стать
Нозологічна форма

Жінки Чоловіки Разом
абс % абс % абс %

Фібринозна, афта Мікуліча 30 37,5 15 18,8 45 56,3
Некротична, афта Сеттона 13 16,3 7 8,8 20 25,0
Герпетиформна 11 13,8 4 5,0 15 18,7
Всього 54 67,5 26 32,5 80 100,0

Таблиця 2
Розподіл пацієнтів згідно оцінки рівня особистої тривожності

Інтерпритація

Групи

Висока тривоність, 
більше 45 балів

Помірна тривожність, 
від 30 до 44 балів

Низька тривожність, 
менше 30 балів

абс % абс % абс %
Група 1
(п = 45) 34 75,6 8 17,8 3 6,6

Група 2
(п = 20) 16 80,0 3 15,0 1 5,0

Група 3 
(п = 15) 9 60,0 5 33,3* 1 6,7

Разом (п=80) 59 73,8 16 20,0 5 6,2
* – вірогідність відмінностей між показниками клінічних груп та загальної кількості (р<0,05).

Вступ. Хронічний рецидивуючий афтозний стома-
тит (ХРАС) є одним з найбільш поширених захворю-
вань серед патології слизової оболонки порожнини 
рота, що характеризується наявністю афт, котрі реци-
дивують, здебільшого, без певної закономірності, 
і відзначаються тривалим перебігом та больовими від-
чуттями [5, 6]. Етіологія ХРАС невідома, але одним 
з основних факторів ризику даного захворювання вва-
жається стрес, котрий може впливати на слизову обо-
лонки порожнини рота і призводити до утворення афт 
[8, 10, 11]. Визначенню місця психоемоційного чин-
ника у виникненні ХРАС присвячене дане дослідження. 

Мета. Провести аналіз клінічного обстеження паці-
єнтів різних вікових груп з хронічними рецидивую-
чими афтозними стоматитами.

Матеріали та методи. 80 пацієнтів, мешканців Тер-
нопільської області, віком від 18 до 45 років (26 чолові-
ків – 32,5% та 54 жінки – 67,5%), котрі звернулися в клі-
ніку з метою діагностики та лікування захворювань 
СОПР підлягали ретельному клінічному обстеженню. 
У всіх пацієнтів верифіковано діагноз хронічний реци-
дивуючий афтозний стоматит, клінічні групи виділені 
в залежності від клінічної форми захворювання згідно 
рекомендацій ВООЗ, яка виділяє 3 форми існування 
ХРАС: фібринозна (minor) афта Мікуліча, некротична 
(major) афта Сеттона, герпетиформна (herpetiform). 
Постановка діагнозу базувалася на даних анамнезу, 
даних об'єктивного обстеження та даних додаткових 
методів обстеження [1, 10]. Психоемоційний стан паці-
єнтів згідно шкали реактивної та особистої тривож-
ності Автор Ч.Д. Спілбергер (в адаптації Ю.Л. Ханіна) 
[2, 7]. Оцінку психоемоційного статусу визначали за 
допомогою поведінкової шкали Франкла та кольоро-
вого тесту Люшера [2, 7]. Рівень больових відчуттів 
визначали за допомогою модифікованої шкали VAS. 
Оцінку проводили самостійно пацієнтом в спокої при 
закритому роті, при мовленні, прийомі їжі та під час 

пальпації афт [12]. Статистичний аналіз отриманих 
даних здійснювали з використанням загальноприйня-
тих методів математичної статистики, обчислення про-
водилися з використанням ліцензованих програм «МS 
Excel 7» для операційної системи «Windows» та стан-
дартного пакету програм «STATISTICA» v. 6.0. [3, 4].

Результати дослідження та їх обговорення. Розпо-
діл пацієнтів за нозологічною формою та статтю наве-
дений в таблиці 1.

Фібринозна форма ХРАС була найбільшою, та 
становила 56,3% – 45 пацієнтів, серед яких 37,5% – 
30 жінок та 18,8% – 15 чоловіків. Некротична форма 
зустрічалася у 25,0% – 20 пацієнтів, з них 16,3% – 
13 жінок та 8,8% – 7 чоловіків. Герпетиформний ХРАС 
зустрічалася у 18,7% – 15 пацієнтів, з яких 13,8% – 
11 жінок та 5,0% – 4 чоловіки. Всього кількість жінок 
склала 67,5% – 54 пацієнти, а чоловіків 32,5% – 
26 пацієнтів.

Клінічні групи були виділені відповідно до нозо-
логічної форми захворювання. Першу клінічну групу 
склали 45 пацієнтів з фібринозною формою (56,3%), 
з них 30 жінок (37,5%) та 15 чоловіків (18,8%). Друга 
клінічна група представлена 20 пацієнтами з некротич-
ною формою ХРАС (25,0%), з яких 13 жінок (16,3%) та 
7 чоловіків (8,8%). Третя група являла собою 15 паці-
єнтів з гепетиформним видом ХРАС (18,7%), з яких 
11 жінок (13,8%) та 4 чоловіки (5,0%). 

Зважаючи на суттєвий вплив на етіологію виник-
нення ХРАС стресу було визначено психоемоційний 
стан пацієнтів згідно шкали реактивної та особис-
тої тривожності Автор Ч.Д. Спілбергер (в адаптації 
Ю.Л. Ханіна). Для всіх обстежених було визначено 
рівень особистої тривожності (Табл. 2).

Серед 80 обстежених пацієнтів (100%) у 73,8% – 
59 пацієнтів відмічалося висока особиста тривожність, 
у 20,0% – 16 пацієнтів помірна, а у 6,2% – 5 пацієн-
тів низька. Тобто найбільший відсоток пацієнтів 
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були з високим рівнем особистої тривожності. Серед 
45 пацієнтів першої групи (100%) у 75,6% – 34 паці-
єнтів визначено високий рівень особистої тривожності, 
у 17,8% – 8 пацієнтів тривожність помірна, а у 6,6% – 
3 пацієнтів низька особиста тривожність. Тобто у паці-
єнтів першої клінічної групи з фібринозною формою 
ХРАС переважав високий рівень тривожності (у 75,6%). 
Серед 20 пацієнтів другої клінічної групи (100%) 
у 80,0% – 16 пацієнтів відмічався високий рівень осо-
бистої тривожності, у 15,0% – 3 пацієнтів – помірний, 
а у 5,0% – 1 пацієнта низький рівень. Тобто у пацієнтів 
з некротичною формою ХРАС переважав також висо-
кий рівень особистої тривожності (у 80,0%). Серед 
15 пацієнтів з герпетиформною формою ХРАС (100%) 
у 60,0% – 9 пацієнтів відмічався високий рівень осо-
бистої тривожності, у 33,3% – 5 пацієнтів – помірний, 
а у 6,7% – 1 пацієнта низький рівень. Тобто у пацієнтів 
з герпетиформною формою ХРАС переважав високий 
рівень особистої тривожності.

У порівнянні між клінічними групами та загальною 
кількістю визначено невірогідні відмінності високого 
рівня особистої тривожності (75,6%; 80,0%; 60,0%; 
73,8%; р>0,05). Помірний рівень тривожності вірогідно 
вищий у пацієнтів третьої групи (17,8%; 15,0%; 20,0%; 
33,3%; р<0,05). Низький рівень особистої тривожності 
відрізнявся невірогідно у пацієнтів клінічних груп 
(6,6%; 5,0%; 6,7%; 6.2%; р>0,05).

На рисунку 1 показано на скільки показники осо-
бистої тривожності пацієнтів кожної з 3-х груп (висока, 
помірна, низька) відрізняються між собою попарно 
в межах клінічних групах. 

Для всіх обстежених було визначено рівень реак-
тивної тривожності (Табл. 3).

Серед 80 обстежених пацієнтів (100%) у 88,8% – 
71 пацієнта відмічалося висока реактивна тривожність, 
у 10,0% – 8 пацієнтів помірна, а у 1,2% – 1 пацієнта 
низька. Тобто найбільший відсоток пацієнтів були 
з високим рівнем реактивної тривожності. Серед 
45 пацієнтів першої групи (100%) у 88,9% – 40 пацієн-
тів визначено високий рівень реактивної тривожності, 

у 8,9% – 4 пацієнтів тривожність помірна, а у 2,2% – 
1 пацієнта низька реактивна тривожність. Тобто у паці-
єнтів першої клінічної групи з фібринозною формою 
ХРАС переважав високий рівень реактивної тривож-
ності (у 88,9%). Серед 20 пацієнтів другої клінічної 
групи (100%) у 90,0% – 18 пацієнтів відмічався висо-
кий рівень реактивної тривожності, у 10,0% – 2 паці-
єнтів – помірний, низький рівень не діагностувався. 
Тобто у пацієнтів з некротичною формою ХРАС пере-
важав також високий рівень реактивної тривожності (у 
90,0%). Серед 15 пацієнтів з герпетиформною формою 
ХРАС (100%) у 86,7% – 13 пацієнтів відмічався висо-
кий рівень реактивної тривожності, у 13,3% – 2 паці-
єнтів – помірний, низький рівень не діагностувався. 
Тобто у пацієнтів з герпетиформною формою ХРАС 
переважав високий рівень реактивної тривожності.

У порівнянні між клінічними групами та загальною 
кількістю визначено невірогідні відмінності високого 
рівня реактивної тривожності (88,9%; 90,0%; 86,7%; 
88,8%; р>0,05). Помірний рівень тривожності вірогідно 
вищий у пацієнтів третьої групи (8,9%; 10,0%; 10,0%; 
33,3%; р<0,05). Низький рівень особистої тривожності 
діагностувався у одного пацієнта (1,2%).

Результати оцінки психоемоційного статусу, визна-
ченого за допомогою поведінкової шкали Франкла та 
кольорового тесту Люшера наведено в таблицях 4 та 5.

Згідно поведінкової шкали Франкла серед 45 паці-
єнтів з фібринозною формою ХРАС (перша група) 
33,3% 15 пацієнтів відмовлялися від лікування, були 
сповнені страху, що відповідає «F--» абсолютно нега-
тивній поведінці; 25 пацієнтів 55,6% з небажанням 
приймали лікування, відмічалися ознаки негати-
візму, але не настільки явно виражені, що відповідає 
«F-» негативній поведінці; 4 пацієнти 8,9% приймали 
лікування, але з настороженістю, виконували вимоги 
лікаря, що відповідає «F+» позитивній поведінці; та 
лише у 2,2% – 1 пацієнт хороший контакт з лікарем, 
виявляли інтерес до процедур, що проводиться, смі-
ялися, раділи, що відповідає абсолютно позитивній 
поведінці «F++».
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Рис. 1. Попарне співвідношення рівнів особистої тривожності в клінічних групах
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Серед 20 пацієнтів з некротичною формою ХРАС 
60,0% 12 пацієнтів відмовлялися від лікування, були 
сповнені страху, що відповідає «F--» абсолютно нега-
тивній поведінці; 8 пацієнтів 40,0% з небажанням при-
ймали лікування, відмічалися ознаки негативізму, але 
не настільки явно виражені, що відповідає «F-» нега-
тивній поведінці.

Серед пацієнтів третьої групи з гепетиформним 
видом ХРАС 73,3% 11 пацієнтів відмовлялися від 
лікування, були сповнені страху, що відповідає «F--» 
абсолютно негативній поведінці; 3 пацієнтів 20,0% 
з небажанням приймали лікування, відмічалися ознаки 
негативізму, але не настільки явно виражені, що відпо-
відає «F-» негативній поведінці та лише 1 пацієнт 6,7% 
приймали лікування, але з настороженістю, виконували 
вимоги лікаря, що відповідає «F+» позитивній поведінці.

Результати тесту Люшера корелюють з результа-
тами оцінки за шкалою Франка, 33,3% (15 пацієнтів) 
групи 1, 60,0% (12 пацієнтів) групи 2 та 73,3% (11 паці-
єнтів) групи 3 відмовлялися від лікування, перебували 
у кризовому стані та потрібували допомоги фахівців 
(психолога, психотерапевта); у 25 пацієнтів (55,6%) 
групи 1, у 8 пацієнтів (40,0%) групи 2 та у 3 пацієнтів 
(20,0%) групи 3 емоційний стан визначався як незадо-

вільний, та потребували допомоги психолога, та лише 
4 пацієнти (8,9%) групи 1 та 1 пацієнт (6,7%) групи 3 
перебували в задовільному та сприятливому емоцій-
ному стані (Табл. 5).

Отже, низький рівень тривоги діагностовано 
у 11,1% – 5 пацієнтів групи 1 та у 6,7% – 1 пацієнта 
групи 3; середній рівень тривоги – у 55,6% – 25 паці-
єнтів групи 1, 40,0% – 8 пацієнтів групи 2 та 20,0% – 
3 пацієнтів групи 3; високий рівень тривоги – у 33,3% – 
15 пацієнтів групи 1, у 60,0% – 12 пацієнтів групи 2 та 
73,3% – 11 пацієнтів групи 3.

У пацієнтів клінічних груп було проведено визна-
чення рівня больових відчуттів за допомогою моди-
фікованої шкали VAS. Оцінку проводили самостійно 
пацієнтом в спокої при закритому роті, при мовленні, 
прийомі їжі та під час пальпації афт. Результати наве-
дені в таблиці 6.

Всі обстежені 80 пацієнтів в спокої при закритому 
роті за шкалою VAS відмічали наявність больових від-
чуттів, зокрема у 43,8% – 35 пацієнтів слабкий біль 
1 ступеню, у 40,0% – 32 пацієнтів помірний біль 2 сту-
пеню, та у 16,2% – 13 пацієнтів сильний біль 3 ступеню. 
При мовленні, прийомі їжі у 2,5% – 2 пацієнтів слабкий 
біль 1 ступеню, у 15,0% – 12 пацієнтів помірний біль 

Рис. 2. Кількісний розподіл пацієнтів за рівнями особистої тривожності в клінічних групах
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Таблиця 3
Розподіл пацієнтів згідно оцінки рівня реактивної тривожності

Інтерпритація

Групи

Висока тривоність,  
більше 45 балів

Помірна тривожність,  
від 30 до 44 балів

Низька тривожність,  
менше 30 балів

абс % абс % абс %
Група 1
(п = 45) 40 88,9 4 8,9* 1 2,2

Група 2
(п = 20) 18 90,0 2 10,0* - -

Група 3 
(п = 15) 13 86,7 2 13,3* - -

Разом (п=80) 71 88,8 8 10,0* 1 1,2
* – вірогідність відмінностей між показниками клінічних груп та загальної кількості (р<0,05).
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2 ступеню, у 52,5% – 42 пацієнтів сильний біль 3 сту-
пеню та у 30,0% – 24 пацієнтів нестерпний біль. При 
пальпації афт у 6,3% – 5 пацієнтів помірний біль 2 сту-
пеню, у 36,3% – 29 пацієнтів сильний біль 3 ступеню та 
у 57,4% – 24 пацієнтів нестерпний біль. 

Рис. 3. Попарне співвідношення рівнів реактивної тривожності в клінічних групах

Рис. 4. Кількісний розподіл пацієнтів за рівнями реактивної тривожності в клінічних групах

Тобто у обстежених пацієнтів в спокої превалю-
вав слабкий біль 1 ступеню у 43,8% – 35 пацієнтів; 
при мовленні та прийомі їжі сильний біль – у 52,5% – 
42 пацієнтів; при пальпації афт переважав нестерпний 
біль у 57,4% – 24 пацієнтів.
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Таблиця 4 
Рівень тривоги у обстежених згідно поведінкової шкали Франкла

Групи Група 1
(п=45)

Група 2
(п = 20)

Група 3 
(п = 15)

Інтерпритація абс % абс % абс %
«F++» абсолютно позитивна 
поведінка 1 2,2 - - - -

«F+» позитивна поведінка 4 8,9 - - 1 6,7
«F-» негативна поведінка 25 55,6 8 40,0 3 20,0
«F--» абсолютно негативна 
поведінка 15 33,3 12 60,0 11 73,3
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Таблиця 5
Рівень тривоги у обстежених згідно тесту Люшера

Групи Група 1
(п=45)

Група 2
(п = 20)

Група 3 
(п = 15)

Інтерпритація, бали абс % абс % абс %
4 1 2,2 - - - -
3 4 8,9 - - 1 6,7
2 25 55,6 8 40,0 3 20,0
1 15 33,3 12 60,0 11 73,3

Таблиця 6
Оцінка інтенсивності больового синдрому у пацієнтів клінічних груп (шкала VAS)

Групи 

Інтенсивність  
больового синдрому  
VAS/NRS, мм.

1 група (п=45) 2 група (п=20) 3 група (п=15) Всього (п=80)

абс % абс % абс % абс %

В спокої, при закритому роті
Болі нема (0) – – – – – – – –
1 ступінь
слабкий біль (0-4) 21 46,7 8 40,0 6 40,0 35 43,8

2 ступінь
помірний біль (4-7) 18 40,0 8 40,0 6 40,0 32 40,0

3 ступінь
сильний біль (>7) 6 13,3 4 20,0 3 20,0 13 16,2

4 ступінь нестерпний біль (10) – – – – – – – –
При мовленні, прийомі їжі

Болі нема (0) – – – – – – – –
1 ступінь
слабкий біль (0-4) 1 2,2 1 5,0 – – 2 2,5

2 ступінь
помірний біль (4-7) 5 11,2 2 10,0 5 33,3 12 15,0

3 ступінь
сильний біль (>7) 24 53,3 12 60,0 6 40,0 42 52,5

4 ступінь нестерпний біль (10) 15 33,3 5 25,0 4 26,7 24 30,0
При пальпації

Болі нема (0) – – – – – – – –
1 ступінь
слабкий біль (0-4) – – – – – – – –

2 ступінь
помірний біль (4-7) 3 6,7 1 5,0 1 6,7 5 6,3

3 ступінь
сильний біль (>7) 18 40,0 6 30,0 5 33,3 29 36,3

4 ступінь нестерпний біль (10) 24 53,3 13 65,0 9 60,0 46 57,4

Серед пацієнтів першої клінічної групи з фібри-
нозною формою ХРАС розподіл інтенсивності больо-
вих відчуттів був наступним: в спокої при закритому 
роті у 46,7% – 21 пацієнта слабкий біль 1 ступеню, 
у 40,0% – 18 пацієнтів помірний біль 2 ступеню, та 
у 13,3% – 6 пацієнтів сильний біль 3 ступеню; при 
мовленні, прийомі їжі у 2,2% – 1 пацієнта слабкий 
біль 1 ступеню, у 11,2% – 5 пацієнтів помірний біль 
2 ступеню, у 53,3% – 24 пацієнтів сильний біль 3 сту-
пеню та у 33,3% – 15 пацієнтів нестерпний біль. При 
пальпації афт у 6,7% – 3 пацієнтів помірний біль 2 сту-
пеню, у 40,0% – 18 пацієнтів сильний біль 3 ступеню та 
у 53,3% – 24 пацієнтів нестерпний біль. 

Серед пацієнтів другої клінічної групи з некро-
тичною формою ХРАС розподіл інтенсивності больо-
вих відчуттів був наступним: в спокої при закритому 
роті у 40,0% – 8 пацієнтів слабкий біль 1 ступеню, 
у 40,0% – 8 пацієнтів помірний біль 2 ступеню, та 
у 20,0% – 4 пацієнтів сильний біль 3 ступеню; при 
мовленні, прийомі їжі у 5,0% – 1 пацієнта слабкий 
біль 1 ступеню, у 10,0% – 2 пацієнтів помірний біль 
2 ступеню, у 60,0% – 12 пацієнтів сильний біль 3 сту-
пеню та у 25,0% – 5 пацієнтів нестерпний біль. При 
пальпації афт у 5,0% – 1 пацієнта помірний біль 2 сту-
пеню, у 30,0% – 6 пацієнтів сильний біль 3 ступеню та 
у 65,0% – 13 пацієнтів нестерпний біль.
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Серед пацієнтів третьої клінічної групи з герпе-
тиформним ХРАС розподіл інтенсивності больових 
відчуттів був наступним: в спокої при закритому 
роті у 40,0% – 6 пацієнтів слабкий біль 1 ступеню, 
у 40,0% – 6 пацієнтів помірний біль 2 ступеню, та 
у 20,0% – 3 пацієнтів сильний біль 3 ступеню; при мов-
ленні, прийомі їжі у 33,3% – 5 пацієнтів помірний біль 
2 ступеню, у 40,0% – 6 пацієнтів сильний біль 3 сту-
пеню та у 26,7% – 4 пацієнтів нестерпний біль. При 
пальпації афт у 6,7% – 1 пацієнта помірний біль 2 сту-
пеню, у 33,3% – 5 пацієнтів сильний біль 3 ступеню та 

у 60,0% – 9 пацієнтів нестерпний біль. Відмінності між 
показниками клінічних груп невірогідні. (p>0,05).

Висновки. Серед обстежених пацієнтів переважала 
фібринозна форма ХРАС (у 56,3%), відмічалося пре-
валювання високої особистої тривожності (у 73,8%) 
та високої реактивної тривожності (у 88,8%); 33,3% 
групи 1, 60,0% групи 2 та 73,3% групи 3 відмовлялися 
від лікування, перебували у кризовому стані; у 55,6% 
групи 1, 40,0% групи 2 та 20,0% групи 3 емоційний стан 
визначався як незадовільний, та потребували допомоги 
психолога.
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