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Резюме. Цель: исследовать особенности аффективной сферы

больных соматизированное расстройство. Материал и методы

исследования: психодиагностический анализ 101-го случая сома-
тизированных расстройств в медицинских заведениях Ивано-
Франковска. Результаты исследования аффективной сферы боль-
ных соматизированное расстройство показали, что среди них
преобладали лица с высоким уровнем личностной тревожности
(59,41%) и реактивной тревоги (69,31%). Показатели алекси-
тимичной шкалы были выше 75 баллов. Выводы: больные на
соматизированне расстройства демонстрируют четкие признаки
алекситимии и высокие показатели реактивной тревоги и лич-
ностной тревожности по сравнению с контрольной группой.
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алекситимия, личностная тревожность и реактивная
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Abstract. Objective: To evaluate peculiarities of the affective sphere

of the patients with somatization disorder. Materials and methods:
psychodiagnostic analysis of 101 cases of somatization disorder in
Ivano-Frankivsk medical institutions. Results of the study on affective
somatization disorder of patients showed that among them dominated
persons with high level of trait anxiety (59.41%) and reactive anxiety
(69.31%). Alexetimic scale indicators were above 75 points.
Conclusions: patients with somatization disorder show clear signs of
alexetimia and high reactive anxiety and trait anxiety as compared to
the control group.
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Резюме. Мета: Аномалії зубощелепної системи у дітей та
підлітків займають одне з перших місць серед захворювань
щелепно-лицевої ділянки. При супутніх захворюваннях інших сис-
тем організму, зокрема і ЛОР-патології, порушення зубощелепної
системи виявляються від 60% до 90% випадків. Серед аномалій
форми зубних рядів у трансверзальній площині звуження зубних
рядів у постійному прикусі на нижній щелепі зустрічається в 37,8%
випадків, а на верхній щелепі - в 57% випадків від числа обсте-
жених.

Матеріали та методи дослідження: Одним з найважливіших
етіологічних факторів розвитку звуження зубних рядів є пору-
шення функції дихання і, як наслідок, виникнення ротового ди-
хання. До цього призводять захворювання ЛОР-органів: викрив-
лення носової перегородки, гіпертрофія носових раковин, глот-
кових і піднебінних мигдалин, аденоїдні розростання. 

Для вирішення поставленої мети і завдань роботи проведено
клінічні, антропометричні і лабораторні дослідження. Діагностику
зубощелепних аномалій та деформацій проводили на основі клі-
нічного обстеження хворих. При внутрішньоротовому огляді виз-
начали стан твердих тканин зубів і пародонту, положення зубів у
зубних рядах, форму та розміри зубних рядів та їх співвідношення.

Результати У пацієнтів з наявністю патології ЛОР - органів і
відсутністю звуження верхньої щелепи порушення носового
дихання виявлено у 45,8% осіб. У пацієнтів зі звуженням верхньої
щелепи і відсутністю патології ЛОР-органів порушення носового
дихання відзначено у 35%. У пацієнтів зі звуженням верхньої
щелепи та наявністю патології ЛОР-органів порушення носового

дихання було відзначено у 71,4%.
Порушення носового дихання відзначається у пацієнтів як із

звуженням верхньої щелепи, так і без нього, з патологією JIOP-
органів і без неї.

Висновки Таким чином, поширеність ЗЩА, в тому числі і
звуження верхньої щелепи, залишається високою серед дітей.
Етіопатогенетичні механізми розвитку звуження зубних рядів є
дуже різноманітними і часом суперечливими, проте відомостей
про взаємовідносини звужених зубних рядів і порожнини носа,
що детермінують зміни лицевого черепа, недостатньо.

Ключові слова: звуження верхньої щелепи, порушення носо-
вого дихання, викривлення носової перегородки.

Постановка проблеми і аналіз останніх досліджень.
Аномалії зубощелепної системи у дітей та підлітків займа-
ють одне з перших місць серед захворювань щелепно-ли-
цевої ділянки [9, 10]. За останні десятиліття частота вияв-
лення аномалій прикусу збільшується, а потреба в лікуваль-
но-профілактичних заходах становить при змінному прикусі
36,9%, а в період постійного прикусу більше, ніж 40%, і
постійно збільшується з віком [11]. При супутніх захворю-
ваннях інших систем організму, зокрема і ЛОР-патології,
порушення зубощелепної системи виявляються від 60% до
90% випадків [3]. Серед аномалій форми зубних рядів у
трансверзальній площині, звуження зубних рядів у пос-
тійному прикусі на нижній щелепі зустрічається в 37,8%
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випадків, а на верхній щелепі - в 57% випадків від числа
обстежених. У 95 - 98% звуження верхньої щелепи поєд-
нується з дистальним або мезіальним прикусом, глибоким
різцевим перекриттям, вертикальною різцевою дезоклюзією
та іншими зубощелепними деформаціями [15]. Аномалії
зубних рядів у процесі та після закінчення росту щелеп
призводять до порушення форми обличчя з деформацією
скелета, порушують морфофункціональні співвідношення,
погіршують координацію нервово-м’язового апарату і
зменшують витривалість м’язів [1, 2].

У літературі відзначено велику різноманітність варіантів
звуження зубних дуг, які зустрічаються в клінічній практиці:
рахітична верхня щелепа, V-подібна верхня щелепа,
рахітична нижня щелепа - трапецієподібна форма зубного
ряду. Фактори, що призводять до звуження зубних рядів, у
літературі поділяють на ендогенні та екзогенні, а за часом
дії - вроджені і набуті. Етіопатогенетичні механізми розвитку
аномалій необхідно розглядати, починаючи з внутрішньоут-
робного періоду, коли дія різних етіологічних чинників при-
зводить до виникнення патологічних морфо-функціональ-
них змін у зубощелепній системі. Спадковість відіграє
величезну роль у розвитку зубощелепних аномалій, так як
від батьків до дітей передаються особливості будови
лицевого скелета, розмір і форма зубів, щелеп, зубних дуг,
м’якотканний профіль обличчя [16, 17]. Однак, частка спад-
кових аномалій невелика і приблизно становить 14% від за-
гального числа. У матерів з токсикозом вагітності і захворю-
ваннями серцево-судинної системи народжуються недоно-
шені діти, зубощелепні аномалії, у яких відзначаються в 40%
випадків. Тому необхідно враховувати вплив декількох етіо-
логічних факторів зовнішнього середовища, що призводять
до різноманітних відхилень у розвитку зубощелепної сис-
теми [4].

Серед хвороб раннього дитячого віку, які викликають
зубощелепні аномалії, необхідно виділити рахіт, при якому
спостерігається недостатнє зростання кісток основи черепа
і зменшення його висоти, сплощення потилиці, звуження
верхньої щелепи, високе готичне піднебіння, відставання
росту щелеп [14]. Причиною розвитку аномалій зубоще-
лепної системи також є порушення фізіологічної рівноваги
м’язів щелепно-лицьової ділянки [7, 8]. Штучне вигодо-
вування впливає на формування патологічних видів оклюзії
в 2,3 рази частіше, ніж у дітей з природним вигодовуванням.
Необхідно відзначити, що наявність одного або декількох
етіологічних факторів призводять до появи інших, поси-
люючи тим самим наявну патологію [13]. Одним із найваж-
ливіших етіологічних факторів розвитку звуження зубних
рядів є порушення функції дихання і, як наслідок, виник-
нення ротового дихання. До цього призводять захворювання
ЛОР-органів: викривлення носової перегородки, гіпер-
трофія носових раковин, глоткових і піднебінних мигдалин,
аденоїдні розростання та інші [11]. Одні автори вважають,
що утруднення носового дихання є причиною виникнення
звуження щелеп та інших зубощелепних аномалій, а інші,
навпаки, вважають, що звужена верхня щелепа викликає
порушення дихання [5, 6, 12]. Достатньо часто, поряд із
порушенням прохідності носових ходів, присутні хронічні
бронхолегеневі захворювання, такі як бронхіальна астма,
хронічний бронхіт, хронічні бронхопневмонії [16, 17].

Тому на даний час актуальним є вивчення поширеності
і причин розвитку зубо-щелепних аномалій у пацієнтів з
поєднаною патологією і, зокрема, ЛОР-органів.

Метою дослідження є вивчення поширеності різних
видів зубо-щелепних аномалій і деформацій у пацієнтів із
поєднаною патологією ЛОР-органів.

Матеріал і методи дослідження
Нами було обстежено 350 дітей, віком 6-18 років, з метою

виявлення зубощелепних аномалій і деформацій, ЛОР-патології і
їх поєднання.

Для вирішення поставленої мети і завдань роботи проведено

клінічні, антропометричні дослідження. Діагностику зубощелеп-
них аномалій та деформацій проводили на основі клінічного
обстеження хворих, яке включало збір анамнезу, зовнішній огляд,
огляд обличчя, його симетрію, пропорційність розвитку щелеп,
виразність носо-губних і підборідкових складок, ступінь відкри-
вання рота та тип дихання. При внутрішньоротовому огляді виз-
начали стан твердих тканин зубів і пародонту, положення зубів у
зубних рядах, форму та розміри зубних рядів та їх співвідношення.
Ортодонтичний діагноз встановлювався відповідно до класи-
фікацій Калвеліса, Енгля та Хорошилкіної [15]. Антропометричні
методи дослідження. При вивчені діагностичних моделей щелеп
визначали аномалії розмірів зубів і зубних рядів, розташування
зубів, форму зубних рядів. При вимірюванні штангенциркулем
діагностичних моделей щелеп визначали в міліметрах наступні
розміри та їх співвідношення: мезіо-дистальні розміри коронок
зубів; ширину зубних рядів (Pont); параметри піднебінного
склепіння за З. І. Долгополовою та Н. В. Панкратовою; індекс
висоти піднебіння за методикою П. Берцбаха [15].

Результати дослідження та їх обговорення
При обстеженні встановлено, що у 21,4% обстежених

відсутні зубощелепні аномалії та деформації і ЛОР-па-
тологія. Нами були виявлені 41,4% пацієнтів з наявними
зубощелепними аномаліями і деформаціями, без поєднання
з ЛОР-патологією. Крім цього, серед обстежених є група
пацієнтів без зубощелепних аномалій з ЛОР-патологією –
10,3%. Також, значний відсоток пацієнтів виявлено нами з
наявними зубощелепними аномаліями і деформаціями,
поєднаними з ЛОР-патологією – 26,9%.

Серед зубощелепних аномалій дистальний прикус було
виявлено у 27% обстежених, перехресний прикус - у 7%,
відкритий – у 3%, а аномалії положення окремих зубів – у
29%. Звуження верхньої щелепи нами було виявлено у 69%
пацієнтів.

Серед обстежених пацієнтів у 37,2% виявлено наявність
патології ЛОР-органів. Так, у пацієнтів віком від 6 до 18
років структура патології ЛОР-органів виглядала наступним
чином. Найбільш часто зустрічалася поєднана патологія,
тобто наявність двох або більше нозологічних форм (42%),
а далі йшло викривлення носової перегородки, яке становить
32% від усієї патології ЛОР-органів. В осіб зі звуженням
верхньої щелепи частота поєднаної патології становить 34%,
а у пацієнтів без звуження верхньої щелепи 25%. Викрив-
лення носової перегородки в осіб зі звуженням верхньої ще-
лепи зустрічалося в 11,4%, без звуження - у 8,3%. Частота
гіпертрофії нижньої носової раковини у пацієнтів зі звужен-
ням верхньої щелепи становило 14,3%, а без звуження - 8,3%.

Частота хронічного тонзиліту у пацієнтів зі звуженням
верхньої щелепи становила 5,7%, а без звуження - 4,2%. З
анамнезу з’ясували, що у 20% пацієнтів зі звуженням верх-
ньої щелепи в дитячому віці була проведена аденотомія, а у
пацієнтів без звуження верхньої щелепи в анамнезі адено-
томія відзначена лише у 12,5%.

Серед обстежених пацієнтів у 54% відзначалося пору-
шення повітряної прохідності носових ходів, нормальні
показники ринопневмометрії відзначені у 46%.

У пацієнтів з наявністю патології ЛОР - органів і відсут-
ністю звуження верхньої щелепи порушення носового ди-
хання виявлено у 45,8% осіб. У пацієнтів зі звуженням верх-
ньої щелепи і відсутністю патології ЛОР-органів порушення
носового дихання відзначено у 35%. У пацієнтів зі звужен-
ням верхньої щелепи та наявністю патології ЛОР-органів
порушення носового дихання було відзначено у 71,4%.

Таким чином, поширеність ЗЩА, в тому числі і звуження
верхньої щелепи, залишається високою серед дітей. Етіо-
патогенетичні механізми розвитку звуження зубних рядів є
різноманітними і часом суперечливими, проте відомостей про
взаємовідносини звужених зубних рядів і порожнини носа,
що детермінують зміни лицьового черепа, недостатньо.

Висновки
1. Нами встановлено, що поширеність зубощелепних
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аномалій у обстежених дітей становить 68,3%. При цьому
наявність ЛОР патології становила 37,2%. Необхідно відзна-
чити, що у 26,9% обстежених спостерігається поєднання
зубощелепних аномалій та деформацій із патологією ЛОР-
органів.

2. Найбільш часто в обстежених пацієнтів було виявлено
дистальний прикус і звуження верхньої щелепи, а також
викривлення носової перегородки, порушення носового ди-
хання та хронічні тонзиліти.

Перспективи подальших досліджень у даному нап-
рямку полягає у вивченні взаємозв’язку між захворю-
ваннями ЛОР-органів і зубощелепними аномаліями та
деформаціями.
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Воляк Ю.Н., Ожоган З.Р.
Распространеность, этиология и влияние на формирование

лицевого черепа зубочелюстных аномалий
Кафедра ортопедической стоматологии Ивано-Франковский

национальный медицинский университет
Резюме. Цель: Аномалии зубо-челюстной системы у детей и

подростков занимают одно из первых мест среди заболеваний
челюстно-лицевой области. При сопутствующих заболеваниях
других систем организма, в том числе и ЛОР-патологии, нару-
шения зубочелюстной системы наблюдаются от 60% до 90% слу-
чаев. Среди аномалий формы зубных рядов в трансверзальной
плоскости сужение зубных рядов в постоянном прикусе на нижней
челюсти встречается в 37,8% случаев, а на верхней челюсти - в
57% случаев от числа обследованных.

Одним из важнейших этиологических факторов развития
сужения зубных рядов, является нарушение функции дыхания и,
как следствие, возникновение ротового дыхания. К этому приводят
заболевания ЛОР - органов: искривление носовой перегородки,
гипертрофия носовых раковин, глоточных и небных миндалин,
аденоидные разрастания.

Материал и методы
Для решения поставленных целей и задач работы проведены

клинические, антропометрические и лабораторные исследо-
вания. Диагностику зубочелюстных аномалий и деформаций
проводили на основе клинического обследования больных. При
внутриротовом осмотре определяли состояние твердых тканей
зубов и пародонта, положение зубов в зубных рядах, форму и
размеры зубных рядов и их соотношение.

Результаты У пациентов с наличием патологии ЛОР - органов
и отсутствием сужения верхней челюсти нарушение носового
дыхания выявлено у 45,8% лиц. У пациентов с сужением верхней
челюсти и отсутствием патологии ЛОР-органов нарушение носо-
вого дыхания отмечено у 35%. У пациентов с сужением верхней
челюсти и наличием патологии ЛОР-органов нарушение носового
дыхания было отмечено в 71,4%.

Нарушение носового дыхания отмечается у пациентов как с
сужением верхней челюсти, так и без него, с патологией JIOP-
органов и без нее.

Выводы Таким образом, распространенность зубо-челюстных
аномалий, в том числе и сужение верхней челюсти, остается вы-
сокой среди детей. Этиопатогенетические механизмы развития
сужения зубных рядов очень разнообразны и порой противоре-
чивы, однако сведений о взаимоотношениях суженных зубных
рядов и полости носа, детерминирующих изменения лицевого
черепа недостаточно.

Ключевые слова: сужение верхней челюсти, нарушение
носового дыхания, искривление носовой перегородки.

Yu.М. Voliak, Z.R. Ozhogan
Prevalence, Etiology and Influence of the Dentoalveolar

Anomalies and Deformations on the Growth of the Facial Cranium
Department of Orthopedic Dentistry
Ivano-Frankivsk National Medical University
Abstract. The dentoalveolar system anomalies in children and

teenagers occupy one of the first places among the jaw-facial section
diseases. While the concomitant diseases of the other systems of
organism, in particular, otolaryngologic pathologies, violations of the
dentoalveolar system are from 60% to 90% of cases. Among the
anomalies of the dental rows form in the transversal plane the narrowing
of the dental rows in a permanent bite of lower row of teeth can be
found in 37.8% of the cases, and of upper row of teeth in 57% of the
cases from the number of examined patients.

One of major etiologic factors of the development of dental rows
narrowing is breathing parafunction and, as a result, the arising of the
mouth breathing. To the above mentioned lead the otolaryngologic
diseases such as the curvature of nasal septum, hypertrophy of nasal
shells, gullet and palate tonsils and adenoid growth.

For the decision of the purpose and tasks of the work clinical,
anthropometric and laboratory researches were conducted. The
dentoalveolar anomalies and deformations diagnostics was conducted
on the basis of clinical examination of patients. While intraoral
examination, the state of hard tissues of teeth and parodontium, the
position of teeth in dental rows, their shapes and sizes of dental rows
and their correlation were determined.

For patients with the presence of otolaryngologic pathology and
the absence of maxilla narrowing the violation of the nasal breathing
was discovered in 45.8% from the number of inspected. For patients
with maxilla narrowing and the absence of otolaryngologic pathology
the violation of the nasal breathing was marked in 35%. For patients
with maxilla narrowing and presence of otolaryngologic pathology the
violation of the nasal breathing was found in 71.4%.

The violation of the nasal breathing is marked in patients with
both maxilla narrowing and without it, as well as, with otolaryngologic
pathology and without it.
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Thus, prevalence of the dentoalveolar anomalies, including maxilla
narrowing, remains high among children. Etiopathogenetical
mechanisms of development of dental rows narrowing are various and
sometimes contradictory, however, there is not enough information
about the mutual relations of the narrowed dental rows and nose cavities

that determines the changes of facial cranium.
Keywords: maxilla narrowing, violation of the nasal breathing,

curvature of nasal septum.
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УДК616-071+547.96+616.24-008.4+616.12-008.1
Герич П.Р., Яцишин Р.І.
Клінічне і прогностичне значення біологічних маркерів у діагностиці і перебігу
кардіопульмональної патології
Кафедра внутрішньої медицини №1, клінічної імунології та алергології ім. академіка Є.М. Нейка
ДВНЗ «Івано-Франківський національний медичний університет»

Резюме. У 72 хворих із загостренням хронічного обструктив-
ного захворювання легень (ХОЗЛ) ІІІ ст. проведено вивчення рівнів
антецедентних біологічних маркерів типу 0 в плазмі крові (імуно-
глобулінів, С-реактивного білка (СРБ) та α2-макроглобуліну), які
використовувалися нами в якості первинних точок оцінки ризику
формування, тяжкості перебігу і прогнозу коморбідної ішемічної
хвороби серця (ІХС). У пацієнтів із кардіореспіраторною пато-
логією (КРП) встановлено помірне підвищення продукції ІgМ у
пацієнтів усіх обстежуваних груп, водночас виявлено зниження
рівнів IgA і IgG. Зменшення вмісту IgG було найбільш виразним у
пацієнтів із ХОЗЛ і супутньою ІХС, середні значення якого ста-
новили (9,30±0,28) мг/л при нормі (12,51±0,21) мг/л. Найбільш
низький рівень ІgA відмічено у пацієнтів із ХОЗЛ в поєднанні з
коморбідною ІХС, який становив (1,32±0,11) мг/л, що у 1,49 разів
є вірогідно менший (р<0,05), порівняно з групою практично здо-
рових осіб (ПЗО).

Найвищі рівні СРБ та α2-макроглобуліну встановлено у па-
цієнтів із ХОЗЛ ІІІ ст. в поєднанні з коморбідною ІХС, що дозволяє
припускати їх важливу роль в порушеннях ліпідного спектру крові
і патогенезі атероматозного ураження коронарних артерій та
формуванні ІХС, що підтверджено результатами ліпідограми і
коронарографії. Аналіз порівнюваних анамнестично-клінічних
критеріїв ризику формування та показників біологічних маркерів
тяжкості і прогнозу ІХС виявив їх особливості залежно від
тяжкості перебігу ХОЗЛ і від варіанту її перебігу.

Ключові слова: хронічне обструктивне захворювання
легень, супутня і коморбідна ішемічна хвороба серця, біологічні
маркери, кардіореспіраторна патологія.

Постановка проблеми і аналіз останніх досліджень.
На сьогодні ХОЗЛ розглядають як хронічне дифузне, не-
алергійне запалення бронхів, паренхіми легень та судин, у
клінічній картині якого домінує обструктивний тип дихаль-
ної недостатності з необоротною або частково оборотною
обструкцією дихальних шляхів, що перебігає з системними
наслідками або супутніми захворюваннями [18]. Наведене
визначення вказує на одночасне існування у хворих із ХОЗЛ
як системних ефектів, так і власне супутніх захворювань.
Між системними ефектами і супутніми захворюваннями іс-
нує істотна різниця, яка витікає із самої їхньої суті. З одного
боку, ХОЗЛ погіршує перебіг хронічних супутніх захворю-
вань, які розвинулися ще до його клінічних виявів, що спо-
стерігається у більшості людей старшого і похилого віку і,
які визначають поняття поліморбідності [1,7,13]. З другого
боку, ХОЗЛ, з його хронічним перебігом, кумуляцією трива-
лодіючих чинників ризику і тривалим прийомом медикамен-
тозних препаратів, програмує системні ефекти [5,16].
Найбільш вивчені метаболічні і м’язово-скелетні системні
ефекти: дисфункція скелетних м’язів, зниження маси тіла,
остеопороз, анемія, поліцитемія тощо, які можуть значно
погіршувати його перебіг, що визначає поняття коморбід-
ності [1,7, 11, 13]. В останні роки підвищується значення

коморбідності як прогностичного маркера при ХОЗЛ [8,14].
Традиційно під коморбідністю (лат. со – разом, morbus –
хвороба) розуміють наявність декількох хвороб у пацієнтів.
На сьогодні це визначення значно модифікується і перед-
бачає наявність синдромів або хвороб, патогенетично по-
в’язаних, які збігаються за часом з основним захворювання,
в даному випадку із ХОЗЛ [3,5]. Одними із потенційних
системних ефектів ХОЗЛ є кардіоваскулярна патологія, при
якій важливе місце займають пошкодження ендотелію судин
з розвитком ендотеліальної дисфункції, метаболічна
кардіоміопатія, стабільна стенокардія напруги на тлі ІХС,
артеріальна гіпертензія чи легенева гіпертензія з подальшим
розвитком хронічного легеневого серця [8, 20]. Вислов-
люють припущення, що власне персистуюче запалення, яке
характерне для ХОЗЛ, і пов’язані з ним імунологічні пору-
шення вкладають основний внесок у патогенез серцево-су-
динних захворювань, зокрема ІХС [14]. За даними окремих
авторів, значення ХОЗЛ, як самостійного фактора розвитку
і перебігу ІХС, виявляється незалежно від наявності та дії
інших чинників ризику (артеріальної гіпертензії, дис-
ліпідемія, куріння) серцево-судинних захворювань [19]. Не-
достатня увага до системних ефектів або супутніх захворю-
вань, а інколи й неадекватна оцінка їхнього впливу на основні
клінічні ознаки ХОЗЛ, є нерідко причиною діагностичних і
лікувальних помилок [7]. Причини виникнення ІХС у хворих
із ХОЗЛ вивчено недостатньо. Механізми поєднаного пере-
бігу їх складні. Вищенаведене свідчить про насущну потребу
в розгляді проблем у пульмонологічній і кардіологічній прак-
тиці на конкретних клінічних ситуаціях у єдиному блоці.

Актуальною залишається також своєчасна діагностика
супутньої і коморбідної ІХС у хворих на ХОЗЛ, яка утруднена
через подібність симптомів, а також через те, що у 80,5%
хворих на ХОЗЛ спостерігаються безбольові форми ІХС [15]
та від 80,1 до 96,7% випадків –порушення ритму серця
[10,16]. Усвідомлення такої ситуації зумовило підвищити
увагу дослідників до вивчення визначальних чинників ри-
зику і механізмів формування, розвитку і перебігу супро-
відної ІХС у хворих на ХОЗЛ і визначення місця біологічних
маркерів в ранній діагностиці КРП.

Мета дослідження. Визначити місце і значення біоло-
гічних маркерів у ранній діагностиці коморбідної ішемічної
хвороби серця у пацієнтів із загостренням ХОЗЛ ІІІ стадії.

Матеріал і методи дослідження
У дослідження включено 72 пацієнти на ХОЗЛ ІІІ стадії. Із

них 60 (83,33%) чоловіків і 12 (16,66%) жінок із ізольованим пере-
бігом ХОЗЛ ІІІ ст. і в поєднанні із ІХС, стабільна стенокардія, І-ІІ
ФК. У 19 (26,38%) хворих встановлено помірний перебіг захворю-
вання, у 53 (73,61%) – тяжкий.

Для порівняння результатів дослідження всіх пацієнтів мето-


