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АНОТАЦІЯ 

Аль-Каралех Обадех Бассам Абдель-Рахман. Конституціональні та індиві-

дуально-психологічні особливості виникнення й перебігу псоріазу у чоловіків 

різних соматотипів. – Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття ступеня доктора філософії з галузі знань 22 «Охо-

рона здоров’я» за спеціальністю 222 – «Медицина». – Вінницький національний 

медичний університет ім. М. І. Пирогова МОЗ України, Вінниця, 2022. 

Уперше встановлено, що у чоловіків мезоморфного соматотипу хворих на 

псоріаз легкого або важкого перебігу та лише у хворих на псоріаз легкого пере-

бігу чоловіків ендо-мезоморфного соматотипу, порівняно зі здоровими чолові-

ками мезо- та ендо-мезоморфного соматотипів, картина антропо-

соматотипологічних розбіжностей у більшості випадків співпадає з розбіжнос-

тями встановленими між загальними групами здорових і хворих на псоріаз різ-

ного перебігу чоловіків. А саме, встановлені достовірно більші або тенденції до 

більших значень у хворих чоловіків тотальних та більшості поздовжніх, попере-

чних, обхватних розмірів тіла, товщини шкірно-жирових складок (ТШЖС) на 

тулубі, ендоморфного й мезоморфного компонентів соматотипу та м’язового й 

кісткового компонентів маси тіла, а також менші значення у хворих чоловіків 

ширини плечей, ТШЖС на кінцівках і ектоморфного компоненту соматотипу. У 

хворих на псоріаз важкого перебігу чоловіків ендо-мезоморфного соматотипу, 

порівняно зі здоровими чоловіками аналогічного соматотипу, встановлені лише 

достовірно більші значення практично усіх діаметрів тулуба, таза та ТШЖС на 

тулубі, а також достовірно менші значення висоти вертлюгової антропометрич-

ної точки, ширини плечей та ТШЖС на кінцівках. 

Уперше при порівнянні антропо-соматотипологічних показників між хво-

рими чоловіками без урахування соматотипу встановлені достовірно більші або 

тенденція до більших значень у представників із легким перебігом псоріазу порі-

вняно з важким перебігом довжини тіла, висоти надгруднинної, лобкової та па-

льцевої антропометричних точок, ширини дистального епіфіза (ШДЕ) перед-

пліччя й стегна, обхвату гомілки у нижній частині та кісткового компоненту ма-
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си тіла. У хворих на псоріаз із легким перебігом чоловіків мезоморфного сомато-

типу порівняно з важким перебігом захворювання встановлені достовірно більші 

значення довжини тіла, висоти надгруднинної та акроміальної антропометрич-

них точок і обхвату гомілки у нижній частині, а також достовірно менші або тен-

денція до менших значень передньо-заднього середньогруднинного діаметра, 

обхватів передпліччя у нижній частині, шиї, талії, грудної клітки на вдиху, на 

видиху та у спокійному стані. У хворих на псоріаз чоловіків ендо-мезоморфного 

соматотипу розбіжностей антропо-соматотипологічних показників між легким і 

важким перебігом захворювання практично не встановлено. 

Уперше встановлені достовірні або тенденції відмінностей антропо-сома-

тотипологічних показників між хворими на псоріаз відповідного перебігу чоло-

віками мезо- та ендо-мезоморфного соматотипів. А саме: у хворих із легким пе-

ребігом – у ендо-мезоморфів порівняно з мезоморфами встановлені більші зна-

чення усіх тотальних розмірів тіла та показників ТШЖС, більшості діаметрів ту-

луба, обхватних розмірів тіла, висоти акроміальної та пальцевої антропометрич-

них точок, ШДЕ плеча, ендоморфного компоненту соматотипу та жирового ком-

поненту маси тіла; а у хворих із важким перебігом – у ендо-мезоморфів порівня-

но з мезоморфами більші значення міжостьової відстані таза та ТШЖС на задній 

поверхні плеча, на передпліччі, на животі, на боці та на стегні, а також менші 

значення ШДЕ стегна, обхватів стегна та гомілки у верхній частині та мезомор-

фного компоненту соматотипу. Необхідно відмітити, що встановлені у хворих із 

легким перебігом псоріазу відмінності відсутні між практично здоровими чоло-

віками мезо- та ендо-мезоморфного соматотипів. 

Отримані розбіжності антропо-соматотипологічних показників між здоро-

вими та хворими на псоріаз різного перебігу чоловіками без та з урахуванням 

соматотипу дозволили виділити «субпатологічні» конституціональні типи, які 

відображаються «бочкоподібним» видовженим тулубом на фоні скорочених ни-

жніх кінцівок та початковими проявами «андроїдного» типу накопичення жиру. 

Уперше на основі конституціональних параметрів тіла розроблені високо-

інформативні достовірні дискримінантні моделі які надають можливість прогно-
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зувати можливість виникнення та перебігу псоріазу в українських чоловіків зага-

льної групи (коректність 84,1 % випадків, статистика Wilks’ Lambda=0,074; 

р<0,001) та представників мезоморфного (коректність 83,6 % випадків; статисти-

ка Wilks’ Lambda=0,077; р<0,001) й ендо-мезоморфного (коректність 84,6 % ви-

падків; статистика Wilks’ Lambda=0,027; р<0,001) соматотипів. Найбільший вне-

сок у дискримінацію в моделях у чоловіків загальної групи та представників ме-

зоморфного соматотипу вносить ширина плечей, а у чоловіків ендо-мезоморфного 

соматотипу – ширина плечей, міжостьова та міжгребенева відстані тазу. 

На основі проведеного дискримінантного аналізу, розроблена комп’ютерна 

програма “Psoriasis Test”, яка дозволяє лікарям-дерматологам провести оцінку 

можливого ризику виникнення та особливостей перебігу псоріазу у чоловіків за-

гальної групи та представників мезоморфного та ендо-мезоморфного соматоти-

пів у залежності від особливостей будови і розмірів тіла. 

Уперше встановлено переважання у структурі особистості хворих на псо-

ріаз із легким або важким перебігом дерматозу порівняно з контрольною групою 

без урахування соматотипу таких характеристик як інтровертованність (на 

10,58 % із важким перебігом), низький рівень нейротизму (на 39,02 % із легким 

перебігом), наявність акцентуації характеру за тривожним і дистимічним типом 

(відповідно на 13,49 % і 7,35 % із важким перебігом), зниження інтернальності за 

показниками рівня суб’єктивного контролю в галузі невдач (на 10,68 % із важ-

ким перебігом) і цінності міжособистісних відносин (на 12,09 % і 10,75 %), що 

дозволяє розглянути клінічні прояви різних форм психопатологічних даних не 

лише як наслідок дерматозу, але і як фактор його ризику. 

Уперше встановлено, що у досліджуваних із урахуванням та без урахуван-

ня соматотипу ступінь прояву нейротизму, ситуативної та особистісної тривож-

ності більший при поважчанні перебігу псоріазу. Так, серед хворих із важким 

перебігом захворювання порівняно із досліджуваними з легким перебігом дерма-

тозу без урахування соматотипу відмічено переважання осіб із середнім рівнем 

нейротизму (на 18,93 %) та з наявністю акцентуації характеру за тривожним ти-

пом (на 14,71 %) та меншу частку осіб із низьким рівнем нейротизму, ситуатив-
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ної і особистісної тривожності (відповідно на 39,02 %, 9,56 % і 13,06 %). Серед 

хворих із важким перебігом захворювання порівняно із досліджуваними з легким 

перебігом дерматозу аналогічних соматотипів встановлено: у мезоморфів – бі-

льшу відсоткову частку осіб із наявністю акцентуації характеру за тривожним 

типом (на 16,36 %) і середнім рівнем нейротизму (на 16,43 %) та меншу – із ни-

зьким рівнем нейротизму (на 28,25 %), ситуативної і особистісної тривожності 

(відповідно на 10,65 % і 12,41 %); у ендо-мезоморфів – меншу відсоткову частку 

осіб із низьким рівнем нейротизму (на 63,89 %). 

У чоловіків відповідного соматотипу хворих на псоріаз легкого або важко-

го перебігу порівняно зі здоровими чоловіками аналогічного соматотипу встано-

влено: у мезоморфів – більшу відсоткову частку осіб із низьким рівнем нейроти-

зму (на 36,17 % із легким перебігом), із наявністю акцентуації характеру за педа-

нтичним і тривожним типом (відповідно на 9,09 % і 16,36 % із важким перебі-

гом) та меншу – із середніми рівнями нейротизму (на 19,51 % із легким перебі-

гом) і ситуативної тривожності (на 33,49 % із легким перебігом), із наявністю ак-

центуації характеру за екзальтованим типом (на 10,26 % із легким перебігом) та 

зниження загальної інтернальності за рівнем суб’єктивного контролю (на 

11,57 % із важким перебігом), суб’єктивного контролю в галузях невдач (на 

19,34 % і 22,33 %), навчальних (професійних) (на 17,39 % і 15,18 %) і міжособис-

тісних (на 23,19 % і 22,36 %) відносин; у ендо-мезоморфів – більшу відсоткову 

частку осіб із потенційною інтравертованістю (на 22,22 % із важким перебігом), 

низьким рівнем нейротизму (на 59,62 % із легким перебігом), з середнім рівнем 

ситуативної і особистісної (відповідно на 30,77 % і 47,01 % із важким перебігом) 

тривожності та підвищення інтернальності за показниками рівня суб’єктивного 

контролю в галузі досягнень (на 22,61 % із легким перебігом). У чоловіків ендо-

мезоморфного соматотипу хворих на псоріаз легкого або важкого перебігу при 

порівнянні зі здоровими чоловіками аналогічного соматотипу встановлено знач-

но менше відмінностей, ніж у мезоморфів. 

Уперше було виділено ряд типових рис характерних для хворих на псоріаз 

осіб із різним типом тілобудови. Так у хворих на псоріаз чоловіків мезоморфів 
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порівняно з хворими ендо-мезоморфами з легким або важким перебігом дерма-

тозу встановлено більшу відсоткову частку осіб із високим (на 53,57 % і 36,36 %) 

та меншу – із середнім рівнем ситуативної тривожності (на 35,71 % і 30,91 %), 

низьким рівнем особистісної тривожності (на 16,77 % із легким перебігом), що 

свідчить про конституціональну схильність перших до розвитку тривожних ста-

нів, які можуть спровокувати загострення псоріазу. 

Таким чином, завдяки введенню морфометричного скринінгу стає можли-

вою доклінічна діагностика псоріазу, що дозволяє вплинути на подальший про-

гноз і попередити соматичні та психологічні проблеми, пов’язані з частими ре-

цидивами та важкістю перебігу дерматозу. Виразність клінічних проявів дерма-

тозу у досліджуваних тісно взаємопов’язана з властивим їм психотипом, що не-

обхідно враховувати при зваженому підході до призначення симптоматичної те-

рапії та вирішення питання про активізацію психологічної реабілітації на етапі 

активної медикаментозної терапії. 

Ключові слова: захворювання шкіри (псоріаз), хворі на псоріаз і практич-

но здорові чоловіки, антропометрія (маса, довжина, площа поверхні тіла, поздо-

вжні, поперечні та обхватні розміри тіла, товщина шкірно-жирових складок), 

компонентний склад маси тіла, соматотип, показники особливостей особистості 

(акцентуйовані риси особистості, провідні типологічні характеристики темпера-

менту, психодинамічні особливості особистості, типологічна окресленість емо-

ційно-динамічного патерну), дискримінантні моделі. 

 

ANNOTATION 

Al-Qaraleh Obadeh Bassam Abdel-Rahman. Constitutional and individually-

psychological features of the origin and course of psoriasis in men of different 

somatotypes. – Qualifying scientific work on the rights of the manuscript. 

Dissertation for the degree Doctor of Philosophy in the field of knowledge 22 

«Health Care» in specialty 222 «Medicine». – National Pirogov Memorial Medical 

University, Vinnytsya Ministry of Health of Ukraine, Vinnytsia, 2022. 
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For the first time it was found that in men of mesomorphic somatotype patients 

with mild or severe psoriasis and only in patients with mild psoriasis course men of 

endo-mesomorphic somatotype, compared with healthy men of meso- and endo-

mesomorphic somatotypes, the picture of anthropo-somatotypological differences in 

most cases coincides with the differences established between the general groups of 

healthy and psoriasis men of different courses. Namely, significantly higher or 

tendencies to higher values in sick men of total and most longitudinal, transverse, 

circumferential body size, skinfold thickness (SFT) on the torso, endomorphic and 

mesomorphic components of somatotype and muscular and skeletal components of 

body weight, as well as lower values in sick men of shoulder width, SFT on the 

extremities and ectomorphic component of the somatotype. In patients with severe 

psoriasis men of endomesomorphic somatotype, compared with healthy men of similar 

somatotype, found significantly higher values of almost all diameters of the torso, 

pelvis and SFT on the torso, as well as significantly lower values of acetabular 

anthropometric point, shoulder width and SFT on the limbs. 

For the first time when comparing anthropo-somatotypological indicators 

between sick men without taking into account somatotype significantly greater or 

tendency to greater values in representatives with mild psoriasis course compared with 

severe course of body length, height of the suprasternal, pubic and digital 

anthropometric points, width of the distal epiphysis (WDE) of the forearm and thigh, 

shin girth in the lower part and bone component of body weight. In patients with 

psoriasis with mild course in men of mesomorphic somatotype compared with severe 

course, significantly greater values of body length, height of the suprasternal and 

acromial anthropometric points and shin circumference in the lower part, as well as 

significantly smaller or a tendency to lower values of the anterior-posterior mid-

thoracic diameter, the circumference of the forearm at the bottom, neck, waist, chest on 

the inhale, exhale and at rest. In men with psoriasis of endo-mesomorphic somatotype, 

differences in anthropo-somatotypological indicators between mild and severe course 

of the disease is practically not established. 

For the first time, reliable or tendencies of differences of anthropo-somatotipolo- 
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gical indicators between patients with psoriasis of the corresponding course of men of 

meso- and endo-mesomorphic somatotypes have been established. Namely: in patients 

with mild course – in endomesomorphs compared to mesomorphs found higher values 

of all total body size and SFT, most torso diameters, circumferential body size, height 

of acromial and digital anthropometric points, WDE of shoulder, endomorphic 

component of somatotype and fat component of body weight; and in patients with 

severe – in endomesomorphs compared to mesomorphs higher values of interspinous 

distance and SFT on the posterior surface of the shoulder, forearm, abdomen, side and 

thigh, as well as lower values of WDE of the thigh, thighs and shin in upper part and 

mesomorphic component of the somatotype. It should be noted that the differences 

established in patients with mild psoriasis are absent between practically healthy men 

of meso- and endo-mesomorphic somatotypes. 

The obtained discrepancies of anthropo-somatotypological indicators between 

healthy and men of different psoriasis course without and taking into account the 

somatotype allowed to distinguish “subpathological” constitutional types, which are 

reflected in “barrel-shaped” elongated torso on the background of shortened lower 

extremities and the initial manifestations of the “android” type of fat accumulation. 

For the first time on the basis of constitutional parameters of the body highly 

informative reliable discriminant models have been developed which provide an 

opportunity to predict the possibility of psoriasis in Ukrainian men of the general group 

(correctness 84.1 % of cases, statistics Wilks’ Lambda=0.074; р<0.001) and meso-

morphic representatives (correctness 83.6 % of cases, statistics Wilks’ Lambda=0.027; 

р<0.001) and endomesomorphic (correctness 84.6 % of cases; statistics Wilks’ 

Lambda=0.027; р<0.001) somatotypes. The greatest contribution to discrimination in 

the models in men of the general group and representatives of the mesomorphic 

somatotype is made by shoulder width, and in men of endomesomorphic somatotype – 

shoulder width, interspinous and intercristal distances. 

Based on the discriminant analysis, a computer program "Psoriasis Test" was 

developed, which allows dermatologists to assess the possible risk and features of 

psoriasis in men of the general group and representatives of mesomorphic and endo- 
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mesomorphic somatotypes depending on body structure and size. 

For the first time, the predominance in the personality structure of patients with 

psoriasis with mild or severe dermatosis course compared with the control group 

without taking into account somatotype such characteristics as introversion (by 

10.58 % with severe course), low neuroticism (39.02 % with mild), the presence of 

accents by anxiety and dysthymia type (by 13.49 % and 7.35 % with severe course, 

respectively), decrease in internality by indicators of the level of subjective control in 

the field of failures (by 10.68 % with severe course) and the value of interpersonal 

relationships (by 12.09 % and 10.75 %) , which allows us to consider the clinical 

manifestations of various forms of psychopathological data not only as a consequence 

of dermatosis, but also as a risk factor. 

It was found for the first time that the degree of neuroticism, situational and 

personal anxiety was higher in subjects with and without somatotype. Thus, among 

patients with severe disease compared with those with mild dermatosis without taking 

into account somatotype, there was a predominance of people with moderate 

neuroticism (by 18.93 %) and with the presence of accentuation of the type of anxiety 

type (by 14.71 %) and a smaller proportion of people with low neuroticism, situational 

and personal anxiety (39.02 %, 9.56 % and 13.06 %, respectively). Among patients 

with severe disease course compared to those with mild dermatosis of similar 

somatotypes found: in mesomorphs – a higher percentage of people with accentuation 

of character by anxiety type (by 16.36 %) and moderate neuroticism (by 16.43 %) and 

lower – with low level of neuroticism (by 28.25 %), situational and personal anxiety 

(by 10.65 % and 12.41 %, respectively); endomesomorphs have a lower percentage of 

people with low neuroticism (by 63.89 %). 

In men of the corresponding somatotype patients with mild or severe psoriasis 

course compared with healthy men of the same somatotype was found: in mesomorphs 

– a higher percentage of people with low neuroticism (36.17 % with mild), with the 

presence of accentuation of the character of pedantic and anxious type (by 9.09 % and 

16.36 % with severe course) and lower – with average levels of neuroticism (by 

19.51 % with mild course) and situational anxiety (by 33.49 % with mild course), with 
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the presence of character accentuation by exalted type (by 10.26 % with mild course) 

and reduction of general internality by the level of subjective control (by 11.57 % with 

severe course), subjective control in the areas of failure (by 19.34 % and 22.33 %), 

training (professional) (by 17.39 % and 15.18 %) and interpersonal (by 23.19 % and 

22.36 %) relations; in endomesomorphs – a higher percentage of people with potential 

introversion (22.22 % with severe course), low levels of neuroticism (59.62 % with 

mild course), with a medium level of situational and personal (respectively 30.77 % 

and 47.01 % with severe course) anxiety and increased internality according to the 

indicators of the level of subjective control in the field of achievements (by 22.61 % 

with a mild course). In men of endomesomorphic somatotype patients with mild or 

severe psoriasis in comparison with healthy men of similar somatotype found 

significantly fewer differences than in mesomorphs. 

For the first time, a number of typical features characteristic of people with 

psoriasis with different body types were identified. Thus, in patients with psoriasis of 

male mesomorphs compared to endomesomorphic patients with mild or severe 

dermatosis, a higher percentage of people with high (by 53.57 % and 36.36 %) and 

lower – with a medium level of situational anxiety (by 35.71 % and 30.91 %), low 

level of personal anxiety (by 16.77 % with mild course), which indicates the 

constitutional predisposition of the former to the development of anxiety, which can 

provoke an exacerbation of psoriasis. 

Thus, the introduction of morphometric screening makes it possible to 

preclinically diagnose psoriasis, which can influence the further prognosis and prevent 

somatic and psychological problems associated with frequent recurrences and severity 

of dermatosis. The severity of clinical manifestations of dermatosis in the subjects is 

closely related to their inherent psychotype, which must be taken into account in a 

balanced approach to the appointment of symptomatic therapy and addressing the 

activation of psychological rehabilitation at the stage of active drug therapy. 

Key words: skin diseases (psoriasis), patients with psoriasis and practically 

healthy men, anthropometry (weight, length, body surface area, longitudinal, 

transverse and circumferential body dimensions, skinfold thickness), component 
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composition of body weight, somatotype, personality traits, accentuated personality 

traits, leading typological temperament characteristics, psychodynamic personality 

traits, typological delineation of emotional-dynamic pattern), discriminant models. 
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ВНМУ – Вінницький національний медичний університет; 

ЛП – хворі на псоріаз легкого перебігу; 

ТП – хворі на псоріаз важкого перебігу; 

ACR – ширина плечей (см); 

ATL – висота лобкової антропометричної точки (см); 

ATND – висота надгруднинної антропометричної точки (см); 

ATP – висота пальцевої антропометричної точки (см); 

ATPL – висота акроміальної антропометричної точки (см); 

ATV – висота вертлюгової антропометричної точки (см); 

AZ_E – показник за шкалою екстраверсії-інтроверсії за Айзенком (бал.); 

AZ_L – показник за шкалою нещирості за Айзенком (бал.); 

AZ_N – показник за шкалою нейротизму за Айзенком (бал.); 

CRIS – міжгребенева відстань (см); 

DM – жировий компонент маси тіла (кг); 

EPB – ширина дистального епіфіза стегна (см); 

EPG – ширина дистального епіфіза гомілки (см); 

EPPL – ширина дистального епіфіза плеча (см); 

EPPR – ширина дистального епіфіза передпліччя (см); 

FX – ендоморфний компонент соматотипу (бал); 

GB – товщина шкірно-жирової складки на боку (мм); 

GBD – товщина шкірно-жирової складки на стегні (мм); 

GG – товщина шкірно-жирової складки на животі (мм); 

GGL – товщина шкірно-жирової складки на гомілці (мм); 

GGR – товщина шкірно-жирової складки на грудях (мм); 

GL – товщина шкірно-жирової складки під нижнім кутом лопатки (мм); 

GPPL – товщина шкірно-жирової складки на передній поверхні плеча (мм); 
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GPR – товщина шкірно-жирової складки на передпліччі (мм); 

GZPL – товщина шкірно-жирової складки на задній поверхні плеча (мм); 

H – довжина тіла (см); 

LX – ектоморфний компонент соматотипу (бал); 

MM – м’язовий компонент маси тіла (кг); 

MX – мезоморфний компонент соматотипу (бал); 

OBB – обхват стегна (см); 

OBBB – обхват стегон (см); 

OBG1 – обхват гомілки у верхній частині (см); 

OBG2 – обхват гомілки у нижній частині (см); 

OBGK1 – обхват грудної клітки на вдиху (см); 

OBGK2 – обхват грудної клітки на видиху (см); 

OBGK3 – обхват грудної клітки у спокійному стані (см); 

OBK – обхват кисті (см); 

OBPL1 – обхват плеча у напруженому стані (см); 

OBPL2 – обхват плеча у ненапруженому стані (см); 

OBPR1 – обхват передпліччя у верхній частині (см); 

OBPR2 – обхват передпліччя у нижній частині (см); 

OBS – обхват стопи (см); 

OBSH – обхват шиї (см); 

OBT – обхват талії (см); 

OM – кістковий компонент маси тіла (кг); 

PNG – поперечний нижньогрудний діаметр (см); 

PSG – поперечний середньогрудний діаметр (см); 

S – площа поверхні тіла (м2); 

SGK – передньо-задній середньогруднинний діаметр (см); 

SH_C – показник акцентуації характеру циклотимного типу за Шмішеком (бал.); 

SH_DC – показник акцентуації характеру дистимного типу за Шмішеком (бал.); 

SH_DM – показник акцентуації характеру демонстративного типу за Шмішеком 

(бал.); 
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SH_EK – показник акцентуації характеру екзальтованого типу за Шмішеком 

(бал.); 

SH_EM – показник акцентуації характеру емотивного типу за Шмішеком (бал.); 

SH_G – показник акцентуації характеру гіпертимного типу за Шмішеком (бал.); 

SH_P – показник акцентуації характеру педантичного типу за Шмішеком (бал.); 

SH_T – показник акцентуації характеру тривожного типу за Шмішеком (бал.); 

SH_V – показник акцентуації характеру збудливого типу за Шмішеком (бал.); 

SH_Z – показник акцентуації характеру застрягаючого типу за Шмішеком (бал.); 

SP_LT – показник особистісної тривожності за Спілбергером (бал.); 

SP_ST – показник ситуативної (реактивної) тривожності за Спілбергером (бал.); 

SPIN – міжостьова відстань (см); 

TROCH – міжвертлюгова відстань (см); 

USK_1 – показник шкали загальної інтернальності рівня суб’єктивного контро-

лю за Роттером (стени); 

USK_2 – показник рівня суб’єктивного контролю в галузі досягнень за Роттером 

(стени); 

USK_3 – показник рівня суб’єктивного контролю в галузі невдач за Роттером 

(стени); 

USK_4 – показник рівня суб’єктивного контролю в галузі сімейних відносин за 

Роттером (стени); 

USK_5 – показник рівня суб’єктивного контролю в галузі навчальних (професій-

них) відносин за Роттером (стени); 

USK_6 – показник рівня суб’єктивного контролю в галузі міжособистісних від-

носин за Роттером (стени); 

USK_7 – показник рівня суб’єктивного контролю в галузі здоров’я і хвороби за 

Роттером (стени); 

W – маса тіла (кг). 
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ВСТУП 

 

 

Актуальність теми. На сьогодні вважається, що соматичне та ментальне 

здоров’я людини залежить від ефективної роботи медичної служби лише на 

20 %, інші ж 80 % залежать безпосередньо від спадковості, впливів навколиш-

нього середовища і способу життя [34, 52]. Саме тому, для вирішення медико-

психологічних аспектів збереження здоров’я людини, збільшення тривалості 

життя, удосконалення профілактики і лікування захворювань наковці та лікарі-

клініцисти мають володіти знаннями конституціональних особливостей конкре-

тного пацієнта з урахуванням його спадково-генеалогічного фону, темпів росту 

та дозрівання, гармонійності становлення соматопсихічних проявів, особливості 

виховання в сім’ї, умов життя та професії, етнічної належності та ін. [57, 82]. При 

даній закономірності науково-дослідної тактики безмежно збільшується обсяг 

лікарського підходу, що дозволяє бачити пацієнта, а не на хворобу, з одночасним 

визначенням максимально персоніфікованого рівня профілактичних заходів і об-

ґрунтованістю лікарського втручання. 

Відповідно до загальноприйнятих уявлень, псоріаз розглядається як поши-

рене хронічне мультифакторіальне захворювання шкіри з можливим одночасним 

ураженням інших органів і систем [47, 82]. Численні дослідження етіопатогенезу 

виділяють наступні теорії його розвитку: генетичну, інфекційно-імунологічну, 

нейроендокринну і обмінну [82, 114]. Популяційна частота даного дерматозу ко-

ливається в межах 0,1–8,0 %. Псоріаз у значній мірі погіршує якість життя паціє-

нтів за спектром параметрів соціально-психологічного, трудового і сімейного 

плану. Багаторічні дослідження з різними шкірними захворюваннями показують, 

що псоріаз тісно пов’язаний з психологічним станом і відноситься до психосома-

тичних недуг [104, 130, 140]. 

Вивчення індивідуально-типологічних характеристик хворих на псоріаз 

взагалі, та їх особистісних особливостей зокрема, – є актуальною темою сучасної 

наукової дійсності. Практична та наукова значущість даного питання лежить як у 
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межах інтегративної медичної антропології, так і психологічної дисципліни та її 

галузей – психосоматики і психодерматології. Наразі практично не вивчено пи-

тання про специфічність антропо-соматотипологічного та психічного статусу 

хворих на псоріаз з різним перебігом захворювання, немає фундаментальних ро-

біт, присвячених вивченню впливу соматотипу на розвиток та перебіг дерматозу. 

У зв’язку з цим представляється актуальним вивчення конституційних особливо-

стей організму чоловіків, хворих на псоріаз різної важкості перебігу, що стане 

безцінним внеском у ранню і доклінічну діагностику даного дерматозу. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Тема дисе-

ртації затверджена вченою радою Вінницького національного медичного універ-

ситету ім. М. І. Пирогова (ВНМУ ім. М. І. Пирогова) (протокол № 5 від 26 лис-

топада 2020 року; уточнення назви дисертаційної роботи № 5 від 27 січні 2022 

року). Дослідження виконується в рамках ініціативної наукової тематики кафед-

ри шкірних та венеричних хвороб з курсом післядипломної освіти ВНМУ 

ім. М. І. Пирогова “Конституціональні та психологічні особливості виникнення 

та перебігу псоріазу у чоловіків різних соматотипів” (№ державної реєстрації: 

0121U113156). У її виконанні автору належать результати визначення антропо-

соматотипологічних показників і показників особливостей особистості у чолові-

ків різних соматотипів хворих на псоріаз різного ступеня важкості. 

Мета дослідження. Встановлення особливостей антропо-соматотиполо-

гічних показників і показників особливостей особистості у чоловіків хворих на 

псоріаз різного ступеня важкості без та з урахуванням соматотипів і розробка на 

підставі аналізу антропо-соматотипологічних показників прогностичних дискри-

мінантних моделей можливості виникнення та особливостей перебігу даного за-

хворювання. 

Для реалізації поставленої мети були вирішені наступні основні завдання: 

1. Встановити особливості антропо-соматотипологічних показників у чоло-

віків без урахування соматотипу хворих на псоріаз легкого або важкого перебігу. 

2. Визначити особливості антропо-соматотипологічних показників у чоло-

віків мезоморфного або ендо-мезоморфного соматотипів хворих на псоріаз легко- 
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го або важкого перебігу. 

3. Встановити «субпатологічні» конституціональні типи у чоловіків зага-

льної групи та представників мезоморфного або ендо-мезоморфного соматотипів 

хворих на псоріаз легкого або важкого перебігу. 

4. Розробити та провести аналіз дискримінантних моделей ризику виник-

нення та особливостей перебігу псоріазу у чоловіків загальної групи та предста-

вників мезоморфного або ендо-мезоморфного соматотипів в залежності від ан-

тропометричних і соматотипологічних показників. 

5. Встановити особливості показників особливостей особистості у чоловіків 

без урахування соматотипу хворих на псоріаз легкого або важкого перебігу. 

6. Визначити особливості показників особливостей особистості у чоловіків 

мезоморфного або ендо-мезоморфного соматотипів хворих на псоріаз легкого або 

важкого перебігу. 

Об’єкт дослідження – конституціональні та психологічні маркери виник-

нення та перебігу псоріазу. 

Предмет дослідження – особливості антропо-соматотипологічних показ-

ників і показників особливостей особистості у чоловіків першого зрілого віку без 

та з урахуванням соматотипу, хворих на псоріаз легкого або важкого перебігу. 

Методи дослідження: клініко-лабораторні – для верифікації діагнозу псо-

ріазу; антропометричні та соматотипологічні – для встановлення особливостей 

будови тіла; психодіагностичні – для встановлення показників особливостей 

особистості; статистичного аналізу – для обґрунтування об’єктивності результа-

тів дослідження та прогностичної оцінки ризику виникнення та особливостей 

перебігу псоріазу. 

Наукова новизна одержаних результатів. Уперше у хворих на псоріаз 

легкого або важкого перебігу українських чоловіків без та з урахуванням сома-

тотипу в комплексі проведено конституціональну та психологічну діагностику, 

основу яких становили результати антропометричних, соматотипологічних і 

психо-фізіологічних обстежень. 

Уперше встановлено, що хворі на псоріаз легкого або важкого перебігу укра- 



23 
 
їнські чоловіки мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів мають відмін-

ності як за різними морфометричними характеристиками статури, так і за специ-

фікою показників особливостей особистості. 

Уперше у хворих на псоріаз різного перебігу українських чоловіків без та з 

урахуванням соматотипу встановлені «субпатологічні» конституціональні типи, 

які відображаються «бочкоподібним» видовженим тулубом на фоні скорочених 

нижніх кінцівок та початковими проявами «андроїдного» типу накопичення жи-

ру в організмі. 

Новим є встановлення відсоткових часток осіб із певним типом темпера-

менту, психодинамічними особливостями особистості, вираженістю і особливос-

тями акцентуйованих рис особистості та рівнем суб’єктивного контролю серед 

контингенту з різною тілобудовою і тяжкістю перебігу псоріазу. Це дозволяє до-

слідити психологічні аспекти людської поведінки та особистості у їхньому від-

ношенні до особливостей будови тіла. 

Уперше на основі конституціональних параметрів тіла розроблені високо-

інформативні дискримінантні моделі які надають можливість прогнозувати мож-

ливість виникнення та перебігу псоріазу в українських чоловіків загальної групи 

та представників мезоморфного й ендо-мезоморфного соматотипів. 

Практичне значення одержаних результатів. Визначений діапазон мін-

ливості антропо-соматотипологічних параметрів і показників особливостей осо-

бистості у хворих на псоріаз легкого та важкого перебігу чоловіків без та з ура-

хуванням соматотипу може стати основою для розробки комплексу профілакти-

чних заходів та дозволить приймати більш зважені й аргументовані рішення при 

плануванні процесу лікування і реабілітації. 

Показані шляхи практичного застосування отриманих у дисертації резуль-

татів при реалізації комп’ютерної програми “Psoriasis Test”, створеної на основі 

проведеного дискримінантного аналізу. Вона дозволяє в клінічних умовах за до-

помогою антропометричних біоіндикаторів визначити ймовірність виникнення 

та перебігу псоріазу у чоловіків загальної групи та представників мезоморфного 

й ендо-мезоморфного соматотипів, а отже, спрогнозувати різну ефективність лі-
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кування, що доцільно враховувати як при розробці заходів індивідуальної про-

філактики, так і при персоніфікованому лікуванні даного захворювання. 

Результати проведених досліджень використовуються в лекційних курсах 

та практичних заняттях на кафедрах: шкірних та венеричних хвороб з курсом пі-

слядипломної освіти ВНМУ ім. М. І. Пирогова; дерматології та венерології Націо-

нального медичного університету імені О. О. Богомольця; дерматовенерології 

Буковинського державного медичного університету; а також в практичній роботі 

лікарів шкірно-венерологічного відділення військово-медичного клінічного цен-

тру Центрального регіону та консультативно-діагностичного відділення КНП 

«Вінницького обласного клінічного шкірно-венерологічного центру Вінницької 

обласної ради». 

Особистий внесок здобувача. Автором самостійно проведено патентно-

інформаційний пошук за темою дисертаційного дослідження; оброблені дані ан-

кет показників особливостей особистості хворих на псоріаз чоловіків; проведена 

статистична обробка отриманого матеріалу дисертаційного дослідження; напи-

саний аналітичний огляд літератури та усі розділи власних досліджень. Разом з 

науковими керівниками проведено аналіз та узагальнення результатів дослі-

дження та сформульовані висновки. Разом із колегами дисертант приймав участь 

в проведені клінічних, антропометричних і психо-фізіологічних обстежень хво-

рих на псоріаз чоловіків. В опублікованих у співавторстві з науковими керівни-

ками та колегами публікаціях, автору належать основні ідеї та розробки стосовно 

особливостей показників будови й розмірів тіла та показників особливостей осо-

бистості у хворих на псоріаз різного ступеня важкості чоловіків без та з ураху-

ванням соматотипу. В опублікованому свідоцтві про реєстрацію авторського 

права на твір (№ 111695) дисертанту належать результати математичного моде-

лювання за допомогою дискримінантного аналізу, на основі яких науковим спів-

робітником науково-дослідного центру ВНМУ ім. М. І. Пирогова Костенком М. П. 

написана комп’ютерна програма. Первинні антропометричні та психо-фізіоло-

гічні показники практично здорових чоловіків отримані з банку даних науково-

дослідного центру ВНМУ ім. М. І. Пирогова. 
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Апробація результатів дисертації. Основні положення роботи викладені 

та обговорені на науково-практичній конференції «14-і Київськи дерматологічні 

дні» (Київ, 2019); Всеукраїнській науково-практичній конференції «Сучасні ас-

пекти етіопатогенезу, діагностики та лікування дерматозів та інфекцій, що пере-

даються статевим шляхом» (Вінниця, 2019); науково-практичній конференції 

«Практичні аспекти та актуальні питання дерматовенерології» (Вінниця, 2019); 

онлайн конференції «Київськи дерматологічні дні 2020 Virtual» (Київ, 2020); the 

10th International scientific and practical conference “Modern scientific research: 

achievements, innovations and development prospects” (Berlin, 2022); the 7th 

International scientific and practical conference “Modern science: innovations and 

prospects” (Stockholm, 2022); the 9th International scientific and practical conference 

“Science, innovations and education: problems and prospects” (Tokyo, 2022). 

Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 14 наукових праць 

(серед яких 6 самостійних). 8 статей опубліковано в наукових фахових журналах 

України (серед яких 1 відносяться до міжнародної наукометричної бази Web of 

Science). 2 статті опубліковані в закордонних наукових журналах (Польща). 

Отримане свідоцтво про реєстрацію авторського права на твір. 3 тез опублікова-

но в матеріалах міжнародних науково-практичних конференцій. 

Структура та обсяг дисертації. Дисертація представлена українською 

мовою на 261 сторінці (120 сторінок залікового машинописного тексту) та скла-

дається з анотації, змісту, переліку умовних скорочень і термінів, вступу, огляду 

літератури, методів дослідження, трьох розділів власних досліджень, аналізу й 

узагальнення результатів дослідження, висновків, списку використаних джерел, з 

яких 26 викладені кирилицею і 237 – латиницею, а також чотирьох додатків. Ди-

сертація ілюстрована 157 рисунками та 29 таблицями. 
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РОЗДІЛ 1 

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ 

 

 

1.1. Сучасні аспекти етіології та патогенезу псоріазу 

 

 

Лепра Віллана, як називають псоріаз на честь батька сучасної дерматове-

нерології Роберта Віллана, який вперше дав детальний клінічний опис даного за-

хворювання, є неінфекційним захворюванням, що здебільшого вражає шкіру і 

має автоімунну природу [82]. 

За попередніми оцінками, станом на 2014 рік від псоріазу страждає близь-

ко 60 мільйонів осіб в усьому світі. Проте, ключовим фактором, що привертає 

таку значну увагу до даного захворювання є одразу кілька факторів, які влучно 

зазначені в офіційному визначенні ВООЗ, що дано псоріазу, а саме: «хронічне, 

незаразне, хворобливе, спотворююче та інвалідизуюче захворювання, від якого 

немає ліків» [111]. 

Відповідно до загальноприйнятої класифікації розглядають: два епідеміо-

логічні типи псоріазу (тип І – захворювання починається у віці до 40 років і тип 

ІІ – після 40 років), 6 типів відповідно до перебігу захворювання, наявності ура-

жень і супутніх захворювань; 3 ступеня важкості перебігу захворювання відпо-

відно до площі ураження і якості життя пацієнта [82, 216]. 

Загальноприйнята класифікація форм перебігу псоріазу включає в себе 

бляшковий псоріаз, пустульозний псоріаз, еритродермічний псоріаз, каплеподіб-

ний псоріаз, інверсний (підошво-долонний) псоріаз та інші різновиди, зокрема 

псоріаз голови та нігтів [212, 216]. 

Розподіл клінічних форм псоріазу у дітей складає відповідно до різних да-

них літературних джерел: 9-91,9 % – бляшкова форма псоріазу, 1,6-48,2 % – кап-

леподібна, 0-13,1 % – пустульозна, 0,1-5,8% – еритродермічна, 0,9-12,8 % – до-

лонно-підошовна, 2-39,3 % – нігтьова форма [64]. Причому, згідно даних пацієн-
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тів з Північної Індії, у 90 % пацієнтів спостерігається хронічний тип захворю-

вання бляшкової форми псоріазу.  

Морфологічно, при гістологічному дослідженні шкіри з уражених ділянок, 

виявляють збільшення товщини епідермісу, стоншення або взагалі відсутність 

зернистого шару, присутність круглоклітинної інфільтрації, представленої здебі-

льшого Т-клітинами у дермі та епідермісі, розширені, повнокровні капіляри. Па-

тогномонічними ознаками вважають губчасті мікропустули Когоя (скупчення 

нейтрофілів в пустулах) та мікроабсцеси Мунро (прорив мікропустул в шар па-

ракератозних клітин) [111]. Також нерідким явищем в зоні ураження є неоангіо-

генез [221]. У випадку медикаментозно індукованого псоріазу на додачу виявля-

ють еозинофільні інфільтрати у дермі та ліхеноїдну реакцію [129]. 

Навколо питання етіології псоріазу досі точаться активні наукові дискусії – 

та однозначної відповіді досі отримати неможливо. Проте, загальновизнаною 

«відправною» точкою вважається феномен Кебнера – група етіологічних факто-

рів, що включає в себе травму, татуювання, пірсинґ, контакт з агресивними хімі-

чними сполуками та приймання певних лікарських засобів, інфекційний агент, 

кліматичні чинники, як то інсоляція [57, 129]. 

На думку Enamandram M. та Kimball A. B. [89] інсоляція навряд може бути 

самостійним першочерговим фактором виникнення псоріазу. Якщо взяти до ува-

ги країни, що розташовані близько до екватора, то населення, що проживає у 

них, проте в різних регіонах має докорінно різні поширеності псоріазу. Як прик-

лад – в Танзанії згідно даних деяких авторів поширеність складає 3,3 %, в той час 

як в Самоа поширеність складає 0 % (обидві країни розташовані безпосередньо 

біля екватору). В той же час в деяких племенах ескімосів Арктики поширеність 

псоріазу складає 11,8 %.  

Серед факторів ризику з групи зовнішніх модифікуючих факторів відмі-

чають в першу чергу куріння, ожиріння, зловживання алкоголем та хронічні 

стресові події [52, 114, 216]. 

Небезпеку становить і забруднене повітря. Наявні у повітрі озон, леткі ор-

ганічні сполуки, оксиди, поліциклічні ароматичні вуглеводні, тверді частки та 
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важкі метали можуть вражати шкіру спричинюючи оксидативний стрес. Доведе-

но, що кадмій є одним з найбільш впливових факторів ризику виникнення псорі-

азу, якщо мова йде про забруднене повітря [129]. 

Так чи інакше загальний вигляд патогенезу даного захворювання має од-

наковий вигляд – першочерговий тригер за умови спадкової схильності до псорі-

азу та, або дії певних факторів навколишнього середовища спричинює подраз-

нення клітин, що викликає коливання інтерлейкіну 1β, TNF-α та IFN-γ, які в 

свою чергу починають впливати на дермальні дендритні клітини, з послідуючим 

вивільненням у лімфатичних судинах дендритними клітинами Т-хелперів, що 

потрапляють у кровоток і викликають місцеве порушення його функції, з повто-

рним виділенням інтерлейкінів. В кінці кінців відбувається утворення псоріатич-

ної бляшки. Тобто, представлений типовий механізм виникнення запальної реак-

ції організму [57, 114]. 

Аналіз мікроРНК в зразках клітин шкіри виявив такі поширені різновиди 

як: miR-21, що впливає на гени TIMP3, TPM1, PDCD4, PTEN, IL12A, RECK, 

RTN4, NFIB, miR-146a, що впливає на гени IRAK1, TRAF6, EGFR, miR-203, що 

впливає на гени TNF-α, IL-8, IL-24, SOCS-3, SOCS-6 і сумарно відповідають за 

проліферацію кератиноцитів, активацію Т-клітин, гематопоез тощо [221].  

Важливу роль в імунологічній реакції шкіри при різних її патологіях, зок-

рема і при псоріазу, відіграють клітини Лангерганса, що раніше помилково вва-

жалися нервовими закінченнями або ослабленими меланоцитами. Наразі ж відо-

мо, що вони є незрілими антигенпрезентуючими клітинами, які у випадку акти-

вації починають мігрувати з епідермісу, попутно транспортуючи антигени до лі-

мфатичних вузлів, де як вже зазначалося відбувається активація Т-клітинної реа-

кції [163]. 

Кінцевий результат запальної реакції, що проявляється у вигляді утворення 

псоріатичної бляшки є прямим наслідком гіперпроліферації кератиноцитів. Ке-

ратиноцити в нормі утворюються в базальному шарі епідермісу (найглибшому з 

п’яти шарів епідермісу), після чого плавно мігрують до роговому шару (поверх-

невий шар) втрачаючи органели, що замінюються кератином, що виконує захис-
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ну функцію. Увесь цей шлях займає близько місяця. Проте, при псоріазі даний 

процес значно прискорюється і триває близько 4 діб [212]. 

Поширеність псоріазу досить неоднорідна і коливається від 0 % серед ін-

дійців, що проживають в Латинській Америці, до 3,6 % серед європеоїдного на-

селення. Загальноприйнята тенденція, що чітко простежуються – це нижчі пока-

зники поширеності псоріазу в країнах Африки та Азії. Так, в Шрі Ланці даний 

показник складає 0,44 %, в Єгипті 0,19 %, в Нігерії 0,09 %, в КНР 0,123 %, в Ан-

голі 0,3 %. Хоча у тут трапляються виключення, як наприклад, показник поши-

реності у 3,3 % в Танзанії чи 2,8 % в Уганді; в той же час на півдні Каліфорнії 

серед європеоїдів поширеність складає 0,225 % [34].  

При перерахунку зустрічаємості на 100,000 населення дані щодо пошире-

ності псоріазу мають такі значення: США – від 33,2 до 78,9 на 100,000 осіб; Іта-

лія – від 57 до 321; Сполучне Королівство – 140; Нідерланди – від 120 до 130; 

Алжир – 1026; Марокко – 1504; Туніс – 1326 [175]. 

Серед осіб дитячого віку псоріаз розповсюджений досить близько до пока-

зників дорослих осіб, тобто основні тенденції проглядаються і в даному випадку. 

Найбільшу поширеність відмічено в країнах Європи – 2,1 % в Італії, 1,3 % в Ні-

меччині та Великобританії; в той же час в Єгипті поширеність складає 0,05 % а в 

Тайвані 0 %. Спостерігається різна поширеність у хлопчиків та дівчаток – за да-

ними різних публікацій відношення складає від 1,14:1 до 1:2,33. Початок захво-

рювання припадає на вік від 2,1 місяці до 10,6 років [64]. 

В цілому поширеність псоріазу в Тайвані складає 0,24 %, зокрема, 12,7 % 

усіх пацієнтів з даним захворюванням страждають на псоріатичний артрит. По-

ширеність вища серед чоловіків (в 1,4 рази порівняно з жінками). Окрім того 

відмічається збільшення захворюваності в період з 2003 по 2013 роки [70]. 

В Іспанії поширеність псоріазу складає 1,72 %. Як і в Тайвані, відмічено 

більшу поширеність захворювання у чоловіків ніж у жінок (1,88% проти 1,56%, 

OR = 1,21, 95% ДІ: 1,15-1,27). Якщо брати до уваги вікові групи, то найбільша 

поширеність припадала на вікову групу 61-70 років – 2,90 %, а найменша – особи 

до 18 років – 0,30 % [95]. 
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В США серед дорослого населення поширеність коливається в межах 

2,6 %-3,7 %, що в перерахунку на населення складає близько 7,2 мільйона осіб у 

2010 та 7,4 мільйони в 2013 році. Найвища поширеність спостерігається у пред-

ставників європеоїдної раси з меншими значеннями у афроамериканців та лати-

ноамериканців (3,6 %, 95 % ДІ 2,7 %-4,4 %; 1,9%, 95 % ДІ 1,0 %-2,8 %; 1,6 %, 

95 % ДІ 0,5 %-2,8 % відповідно) [211]. 

Проведений огляд 4 літературних джерел, щодо поширеності псоріазу в 

Італії, виявив, що даною патологією страждає від 1,8 % до 3,1 % населення краї-

ни. Чітко виражена регіональна відмінність поширення захворювання. Так, най-

нижчий показник зафіксовано на Сардинії (0,8 %), а найвищий в трьох суміжних 

регіонах центральної Італії – Моріццо, Латина та Мілозе (по 4,5 %) [208]. 

Усе це наштовхує на думку про більш глибоку генетичну природу даного 

захворювання.  

І дійсно, згідно даних багатьох робіт, прослідковується певна група генів, 

що зустрічається в тій чи іншій популяції осіб, що страждають на псоріаз. Для 

представників європеоїдної раси це HLA-C, IL23A, IL23R, IL23B, TNIP1, 

TNAIP3, IL4, IL13. Перший зазначений ген, зокрема, часто зустрічається і в де-

яких етнічних групах західної та східної Африки, що чудово вкладається в геог-

рафічну поширеність псоріазу наведену раніше в тексті [34]. Проте HLA-Cw*06 

ген не є переважаючим у пацієнтів з псоріазом, що проживають в Тайвані – він 

виявлений лише в 6-17 % пацієнтів. Такі ж низькі показники спостерігаються в 

Японії та Таїланді, проте не в Кореї, де його виявлено в 76,1 % пацієнтів (анало-

гічно високим показникам у європеоїдів) [70]. 

Окрім того, в дослідження на близнюках встановлено, що відсоток зустрі-

чаємості псоріазу складає від 60 до 90 % (в середньому 70 % для монозиготних 

близнюків) і це є найвищий показник для мультифакторіальних захворювань 

[52]. Обтяжений сімейний анамнез (якщо мова йде тільки про найближчих роди-

чів) спостерігається в 6,2 %-54,7 %; у випадку включення до анамнезу і далеких 

родичів показник змінюється і складає від 4,5 % до 88 %. Але і в даному випадку 

простежуються різкі відмінності в різних національностях – так, в сінгапурських 
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дітей обтяжений сімейний анамнез встановлено тільки у 13,6 % опитуваних, в 

той час як у датських дітей цей показник складає 73,3 % [64]. 

Недооцінка псоріазу, як лише хронічного рецидивуючого захворювання 

шкірних покривів є непоправною помилкою, адже дані багатьох досліджень вка-

зують на присутність для даного захворювання комплексу супутніх патологій рі-

зних систем та органів, що невпинно її супроводжують. Найбільш часто це є па-

тології з боку серцево-судинної системи, цукровий діабет та метаболічний синд-

ром. 47,2 % пацієнтів з псоріазом мають помірний або високий ризик летальних і 

нелетальних коронарних подій в період 10 років [47, 58]. Описано асоціації з за-

хворюваннями гепатобіліарної системи, сечовидільного тракту, дихальної сис-

теми, органу зору [82]. Також частими супутниками є хвороба Крона, онкологіч-

ні та психічні захворювання [52]. 

Композиційний показник асоціації RR (95 % ДІ) інфаркту міокарда у паці-

єнтів з псоріазом легкої важкості складає 1,29 а для важкого – 1,70; для інсульту 

1,12 та 1,56 (відповідно легкий і важкий перебіг); для захворювань серцево-

судинної системи в цілому 1,03 та 1,39 (відповідно легкий і важкий перебіг) 

[240]. 

Проте ключовим захворюванням, що супроводжує псоріаз лишається псо-

ріатичний артрит. Зв’язок між даними захворюваннями був описаний ще в 1818 

році, проте в самостійне захворювання його віднесли лише в 1964 році [82]. 

Пацієнти з ВІЛ страждають від псоріазу більш важкої форми з частішими 

періодами загострення ніж населення в цілому [67]. 

На додачу, варто враховувати економічні збитки, що їх опосередковано за-

вдає дана патологія, шляхом як витрат, що йдуть на лікування основного захво-

рювання та супутніх, ускладнень; кошти, що витрачаються страховими медич-

ними компаніями; вимушені відпуски та лікарняні у період загострень; зниження 

ефективності роботи працівників з псоріазом тощо [162, 242]. 

Огляд 22 літературних джерел дозволив встановити, що прямі витрати на 

псоріаз в США складають від 51,7 до 63,2 мільярдів доларів, непрямі – від 23,9 

мільярда до 35,4 мільярда доларів, а супутні близько 36,4 мільярда доларів США 
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щорічно. Сумарна вартість лікування псоріазу в 2013 році склала близько112 мі-

льярдів доларів США [62]. Витрати лише на три найбільш поширені медикамен-

ти при псоріазі щорічно складають в США 13,6 мільярдів доларів, 7,4 мільярда 

доларів і 5,3 мільярда доларів, причому є тенденція до щорічного збільшення сум 

витрат на препарати (при аналізі показників 2014, 2016 та 2017 років) [256]. 

Якщо брати до уваги щорічну вартість індивідуального лікування пацієнта 

з псоріазом, то вона складає в Швеції 11,928 євро, в Італії – 8372 євро, в Канаді – 

7999 канадських доларів [155], в Німеччині – до 6707 євро [91]. 

У порівнянні з іншими група населення, пацієнти з псоріазом частіше ма-

ють встановлені супутні захворювання, частіше приймають ліки (OR=27,5), зок-

рема більше рецептурних ліків (IRR=2,1; р<0,01); окрім того більш схильні до 

лікування в стаціонарі, перебування в відділенні невідкладної допомоги (OR=1,3 

в обох випадках) та амбулаторного лікування (OR=29,3; всі р<0,01). Загальні ви-

трати на лікування у даних осіб складають 18,960 доларів США [92]. 

Для жителів Канади середня річна вартість лікування псоріазу складає від 

3563 до 12,434 канадських доларів, з яких 57 % суми є прямими витратами на лі-

кування. 43 % витрат приходяться на втрату продуктивності пацієнта. Таким чи-

ном сумарні втрати для економіки Канади складають 1,7 мільярда канадських 

доларів щороку [155]. 

Ліків від псоріазу як зазначалося вище, достеменно не існує, тому застосо-

вується симптоматичне і загальносистемне лікування, що полягає у використанні 

здебільшого стероїдів, вітаміну D, різного роду мазей для місцевого використан-

ня, що володіють імуносупресивною дією або сповільнюють проліферацію епі-

дермальних клітин якщо мова йде про симптоматичне лікування; загальносисте-

мна терапія полягає у використанні стероїдів та інших препаратів описаних ра-

ніше, проте загальної дії а також застосування фототерапії [144, 182, 252]. 

Таким чином сумарно, ми отримуємо захворювання, що вводить в оману 

своїми начебто простими клінічними проявами, але яке насправді містить у собі 

достеменно невідому етіологію, складний, комплексний патогенез, широку по-

ширеність, приховані супутні захворювання та ускладнення, важкий фізичний, 
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психологічний та фінансовий компоненти і на завершення відсутність етіотроп-

ного лікування у поєднанні з хронічним рецидивуючим перебігом. Усе це сумар-

но і складає надзвичайну актуальність псоріазу та викликає підвищену цікавість 

вчених з усього світу до дослідження різних аспектів даного захворювання. 

 

 

1.2. Особливості психологічного стану пацієнтів та якості життя хворих на 

псоріаз 

 

 

Пояснення щодо існування певного роду зв’язків між шкірою та діяльності 

вищої нервової системи людини криється в спільному походженні шкірних пок-

ривів та нервової системи з ектодерми, що в свою чергу дозволяє певним групам 

гормонів і нейромедіаторам впливати на них обох [29, 32, 170, 177, 215]. 

Дійсно, результати багатьох робіт довели існування зв’язку між певними 

особливостями особистості та шкірними захворюваннями людини [30, 79, 130, 

260]. Не виключенням стали і роботи щодо дослідження таких зв’язків при псо-

ріазі [60, 87, 135, 136, 150, 156, 162, 167, 207, 217]. 

Детально описані клінічні випадки виникнення на фоні псоріазу депресії, 

тривоги, психозів, когнітивних порушень, сексуальних дисфункцій, розладів сну 

та харчування [39, 140, 177, 215]. 

Відповідно до частоти зустрічаємості (в середньому частота виявлення 

психічних порушень складає 62,0 %) за даними досліджень розподіл психічних 

розладів має такий вигляд: сексуальна дисфункція (45,6 %), розлади особистості 

(35,0 %), тривога (30,4 %), агресія (29,0 %), депресія (27,6 %) та розлади, пов’я-

зані з вживанням психоактивних речовин та звикання до них (24,8 %). Менш 

поширеними є інші різновиди розладів як психози, шизофренія, біполярний роз-

лад тощо [140, 222]. Високу частоту виявлення депресії та тривожності підтвер-

джують дані й іншого дослідження – в 78,9 % суб’єкта дослідження виявлено 

депресію, у 76,7 % – тривожність [147]. 
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Дану закономірність можна пояснити, окрім вже вищенаведеної теорії спі-

льного походження, патофізіологічним шляхом. Хронічний стрес, що його від-

чувають особи з псоріазом вмикає гіпоталамо-гіпофізарно-наднирникову вісь, 

що в свою чергу активує симпатико-наднирково-медулярну реакцію, що призво-

дить до вивільнення прозапальних цитокінів, що не лише підтримує активність 

псоріазу але активує першочергову ланку виникнення психічних розладів [97, 

177, 247]. 

Дані ж механізми зокрема можуть сприяти поглибленню симптомів депре-

сії і опосередковано сприяти виникненню суїцидальних випадків при псоріазі, 

що може відбуватися на фоні виражених фізичних симптомів та стигматизації 

[139, 140]. Так, стигматизація у пацієнтів з псоріазом є найбільш вираженим пре-

диктором депресії і складає 33 % [149]. 

Порівняльний аналіз вибірки у 150 осіб з псоріазом та 150 здорових осіб 

дозволив виявити, що у першої групи осіб риси особистості за шкалою відкрито-

сті досвіду достовірно відрізняються від осіб в другій групі; також у пацієнтів з 

псоріазом виявлено вищі значення середньої чутливості до тривоги ніж у здоро-

вих осіб (p<0,05) [30]. 

Аналіз бази даних 42,641 пацієнтів з атопічним дерматитом та 139,486 па-

цієнтів з іншими шкірними захворюваннями (включно з псоріазом) не виявив 

суттєвих відмінностей щодо частоти виявлення депресій; відмічено лише більші 

значення синдрому дефіциту уваги/гіперактивності та розладів поведінки [31]. 

Шляхом використання шкали Бека для депресії (BDI), шкали тривоги Бека 

(BAI) та шкали Обсесивно-компульсивного опису Модслі (MOCI) проведено ан-

кетування 61 пацієнта з псоріазом та 55 здорових осіб. Результати після порів-

няння та аналізу дозволили стверджувати про існування суттєвої відмінності в 

усіх трьох досліджуваних показниках між обома групами (BDI, псоріаз 

M=16,04±12,52, контроль M=5,75±8,41, t=4,64, p<0,001; BAI, псоріаз M=17,02± 

14,92, контроль M=5,63±8,17, t=4,53, p<0,001; MOCI псоріаз M=16,51±7,61, кон-

троль M=8,77±6,92, t=5,19, p<0,001) [32]. 

Розлади статевих функцій у вигляді порушення ерекції та розладів оргазму 
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спостерігаються в 22,6 %-71,3 % випадків [39]. 

Проведено оцінку популяції у більше мільйона осіб, з яких 12,762 мали 

псоріаз, на предмет виявлення психопатології. Порівняння даних виявило, що 

особи з псоріазом мають в 2,19 рази більші шанси виникнення депресивних епі-

зодів, в 2,92 рази – тривожних розладів, в 2,62 рази соматоформних розладів, в 

2,66 рази – невротичних розладів та в 2,58 рази – неорганічних розладів сну в по-

рівнянні зі здоровими особами [50]. 

Зокрема, наявність розладів сну деякі автори пояснюють частим (36 %-

81,8 %) супроводженням псоріазу синдромом обструктивного апное сну [39]. 

Діти з псоріазом більш схильні до виникнення психічних розладів у дорос-

лому віці порівняно зі здоровими особами (5,13 % проти 4,07 %; р=0,0001; кое-

фіцієнт ризику=1,25; р=0,0001). В першу чергу це стосується депресії та тривож-

ності (3,01 % проти 2,42 %; р=0,0036; коефіцієнт небезпеки=1,25; р=0,0053 та 

1,81 % проти 1,35 %; P=0,0048; коефіцієнт небезпеки=1,32; р=0,0045 відповідно) 

[134]. 

У вибірці 13,675 осіб хворих псоріазом сумарні випадки появи психічного 

розладу через 5 років склали 2,6 % а через 10 років – 4,9 % [154]. 

Одним з ключових показників, що має місце при оцінюванні важкості за-

хворювання, ефективності призначеного лікування є показник якості життя. Не 

виключенням є його застосування і при псоріазі [171, 176, 237, 250, 251]. 

Тяжкість перебігу псоріазу безпосередньо впливає і на тяжкість супутньої 

патології та якість життя пацієнта. Згідно даних Böhm D. та співавторів [59] тяж-

кість симптомів пов’язана з більшим дискомфортом, нижчим рівнем якості жит-

тя та більшим рівнем стигматизації. Чоловіки та жінки, зокрема, мають відмін-

ності щодо ступені вираженості вищенаведених показників. 

Метааналіз 17 досліджень, щодо особливостей якості життя у підлітків та 

дітей з псоріазом дозволив виявити, що в цілому підлітки та діти відчувають по-

мірне порушення якості життя внаслідок псоріазу, що скоріш за все пов’язано з 

демографічними характеристиками [214]. 

Окремо варто зазначити, що підлітки, які страждають на псоріаз в значно 
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іншій мірі сприймають своє захворювання, що потребує використання окремих 

опитувальників якості життя [108]. 

Важливим елементом у практиці будь якого лікаря, що має справу з псорі-

азом є коректна оцінка PASI (Індекс площі та важкості псоріазу), адже як пока-

зують дані Breuer K. та інших [61] пацієнти, що досягли зниження PASI на <75 % 

мають нижчі показники вихідного рівня якості життя, і відповідно мають більш 

виражені симптоми депресії, вигорання та хронічного стресу, ніж пацієнти, що 

досягли покращення PASI на ≥75. 

Це й же висновок отримано в дослідженні виконаним іспанськими вчени-

ми. Ними оцінено дані між двома візитами пацієнтів з псоріазом, з інтервалом у 

4 місяці. Під час першого візиту PASI становив 13,24, оцінки за опитувальником 

DLQI становив 8,97, за PDI становив 9,24. Під час другого візиту показники 

склали відповідно 5,07, 4,76 та 4,88. Багатофакторний аналіз підтвердив, що 

ключовим показником пов’язаним з якістю життя пацієнта була його тяжкість 

перебігу (р<0,001) [76]. 

502 пацієнти з псоріазом були обстежені з метою визначення PASI та збору 

анамнезу, що стосуються шкідливих звичок. Середній вік обстежуваних склав 

49,7±14,6 років (розподіл по статі: 56,6 % чоловіки та 43,4 % жінки). 30,3 % обс-

тежуваних виявлено залежність від щоденного куріння, 8,6 % – алкоголю, 6,0 % 

–наркотиків, 3,8 % – користування Інтернетом, 3,6 % – їжі та 1,2 % – азартних 

ігор. Вік корелював з більш високою ймовірністю всіх залежностей окрім алко-

голю; PASI достовірно був пов’язаний лише з курінням [225]. 

Форма опитування SF-12, що застосовується для оцінки якості життя шля-

хом використання як фізичного так і психологічного компонентів була застосо-

вана для оцінки зв’язку PASI та компонентів якості життя окремо. Як виявилося 

збільшення PASI на 10 балів супроводжувалося зниженням показників психоло-

гічного компоненту якості життя на 1,1±1,3 одиниці (р=0,100) а фізичного на 

2,4±1,3 одиниці (р<0,001) [113]. 

Група дослідників на чолі з Gerdes S. [103] зібрали дані щодо показників 

пацієнтів з різними значеннями відповідей PASI, що на 16 тижні досягнули 
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DLQI 0/1. В подальшому співвідношення DLQI та PASI оцінювали протягом 

52 тижнів. Дане дослідження вкотре підтвердило думку про те, що PASI є клю-

човим показником, що відповідає за значення показника якості життя пацієнта. 

Оцінка якості життя пацієнтів з псоріазом проведено в Угорщині. Анкету-

вання за допомогою опитувальників EQ-5D-3L, EQ VAS та DLQI та огляд 434 

пацієнтів дозволив встановити, що 81 % мав псоріаз середнього чи важкого пе-

ребігу; більшість пацієнтів вказували на проблеми з болем, дискомфортом, де-

пресією, тривогою [206]. 

Локалізація псоріазу, стать та соціально-економічний статус відіграють 

важливу роль у зміні показників якості життя пацієнта. Пацієнти з локалізацією 

псоріазу на шиї мають гірші показники якості життя ніж особи з іншими локалі-

заціями псоріазу; також гірші показники якості життя мають жінки у порівнянні 

з чоловіками і особи з низьким рівнем доходу [128]. 

Проведене оцінювання якості життя та важкості перебігу псоріазу серед 

жителів Малайзії. Обстежено 223 пацієнти віком 18-83 роки. Для 30 % псоріаз 

мав великий вплив на життя; факторами, що найбільше впливали на якість життя 

були очікувано тяжкість перебігу захворювання, сімейний статус, робочий ста-

тус, ураження нігтів, відкритих ділянок тіла, свербіж [186]. 

Аналіз 46 джерел літератури, щодо якості життя пацієнтів з псоріазом в 

Європі представили аналогічні з попереднім дослідженням результати. Окрім то-

го кращі показники якості життя отримані у пацієнтів, що отримували системну 

терапію під час лікування [195]. 

Проте, є також і дані досліджень, які вказують, що певні риси темперамен-

ту пацієнта з псоріазом можуть послабити зв’язок між PASI та показниками яко-

сті життя (QoL). Пом’якшити цей зв’язок можуть такі риси як шкода, прибуток, 

цінність, загроза, втрата, самозвинувачення, уникнення, пошук соціальної підт-

римки та інформації [122]. 

Згідно даних групи дослідників з Бразилії психологічне здоров’я погір-

шується разом з зі збільшенням важкості перебігу псоріазу. Зокрема, високі по-

казники втрати продуктивності (45,5 % у осіб з важким перебігом) свідчать про 
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додаткові складнощі пов’язані з економічним тягарем, що несе з собою захворю-

вання [80]. 

Депресія є одним з факторів виникнення псоріазу. Проведене дослідження 

за участі жінок, що проживають в США дозволило встановити, що жінки з тяж-

кою депресією, або які приймали антидепресанти мають більший ризик (RR 1,59) 

виникнення псоріазу в подальшому (95 % довірчий інтервал, 1,21-2,08) [83]. 

Дані аналізу 98 публікацій дозволили встановити, що поширеність депресії 

складає 28 %, зокрема клінічної депресії – 12 %. Пацієнти з псоріазом в порів-

нянні з іншими групами осіб мають більші показники депресивних симптомів 

(SMD 1,16; 95 % довірчий інтервал 0,67-1,66), частіше відчувають себе депреси-

вно та частіше приймають антидепресанти (OR 1,57; 95 % ДІ 1,40-1,76 та OR 

4,24, 95 % ДІ 1,53-11,76 відповідно) [84]. 

Афективний тип темпераменту зустрічається у більшій мірі в пацієнтів з 

псоріазом, що мають більші показники депресії, тривоги і дратівливості [169]. 

Також у пацієнтів з псоріазом встановлені високі показники іпохондрії. 

Згідно даних дослідження патологічно підвищені показники спостерігалися у 

27,9 % пацієнтів вибірки. У даних пацієнтів домінували підвищені показники 

страху, тривоги та водночас були знижені показники его, домінування і сили. 

Дані регресійного аналізу показали, що жіноча стать та високі показники важко-

сті перебігу псоріазу були пов’язані з вищими показниками іпохондрії (р=0,03 та 

0,001) [106]. 

Особи з псоріазом мають менші показники імпульсивності, продуктивності 

та наполегливості, більші показники жорстокості ніж особи, що страждають від 

стресу на роботі [112]. 

Встановлено особливості показників особистості у осіб, що асоціюють 

зв’язок між загостренням псоріазу та стресом. У роботі були задіяні 101 пацієнт, 

з яких 63 % повідомили про суб’єктивний зв’язок між загостренням захворюван-

ня та стресом. Дані анкетування виявили у них такі риси як: сприйнятливість до 

стресу, тривожність соматичних та психічних рис, відсутність наполегливості та 

недовіри [220]. 
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Окрім того дані іншого дослідження вказують, що для пацієнтів з псоріа-

зом характерні скарги на алекситимію, тривожність, депресію, ожиріння та від-

чуття тяги до їжі [119]. 

Показники темпераменту досліджені у жителів Тунісу, хворих на псоріаз. 

Жінки пацієнти мають вищі показники за депресивним і тривожним темпераме-

нтом [160]. 

Також, у порівнянні зі здоровими особами, пацієнти з псоріазом мають 

особливості темпераменту залежно від життєвих подій та кількості сприйнятого 

стресу. Зокрема, у таких пацієнтів встановлені депресивний, циклотимічний і 

тривожний профілі темпераменту [199]. 

Показники госпіталізації з приводу психічних захворювань значно вищі у 

осіб, що страждають на псоріаз (4,04 проти 2,21 %). Здебільшого приводом до 

госпіталізації ставали: шизофренія, розлад особистості, депресія та тривожність 

[201]. 

Серед пацієнтів з псоріазом у порівнянні з особами, що страждають на ме-

ланому та алергію частіше спостерігаються суїцидальні думки (33,9 % проти 

15,6 % і 18,9 % відповідно для пацієнтів з меланомою та пацієнтів з алергією; 

χ2
2=2,05; р<0,01) [204, 205]. 

Основними факторами, пов’язаними з тривогою у пацієнтів з псоріазом, 

відповідно до даних багатоваріантного аналізу є тяжкість псоріазу, стать, вища 

освіта; незалежними змінними, що включені до моделі дослідниками були тяж-

кість псоріазу, стать та локалізація псоріазу на голові [209]. 

У хворих псоріазом встановлено достовірні зв’язки між тривогою та де-

пресією і алекситимією та станом психічного здоров’я. Зокрема, позитивні 

зв’язки спостерігалися між алекситимією та тривогою і депресією, в той час як 

психічне та фізичне здоров’я були негативно пов’язані з нею [210]. 

Досліджено особливості показників особистості у пацієнтів з псоріазом, 

що мають сильний свербіж. В дослідженні прийняло участь 101 пацієнт. Виявле-

но високі показники депресії та тривоги; такі риси особистості пов’язані з даною 

категорією пацієнтів: озлоблення, соматична тривожність, недовіра та фізична 
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агресія [219]. 

Чинниками ризику суїциду у пацієнтів з псоріазом є: вік – 15-20 та 55-60 

років; тяжкість перебігу псоріазу – важкий перебіг. В той же час численні дослі-

дження не змогли дати однозначну відповідь про переважання суїцидальних ви-

падків між чоловіками чи жінками [184]. 

Встановлено, що відповідно до даних опитувальника SF-36, нижчі показ-

ники психічного здоров’я мають пацієнти з помірним та важким перебігом псо-

ріазу, що страждають на супутні захворювання: гіпертонія, псоріатичний артрит, 

порушення сну, цукровий діабет та ожиріння [224]. 

В роботі присвячений вивченню особливостей темпераменту у жителів 

Японії, хворих на різні захворювання шкіри, авторами дослідження використано 

опитувальник Інвентаризації особистості Ятабе-Гілфорда. Відповідно до резуль-

татів обробки даних, пацієнти з атопічним дерматитом, у порівнянні з особами, 

що хворіють на псоріаз мають значно вищі показники щодо темпераментів по-

чуття власної неповноцінності, нервозності, депресії. Ці та інші особливості ви-

явлені в ході дослідження вказують на існування особливих профілей особистос-

ті у пацієнтів з різними захворювання шкіри [239]. 

Порівняно зі здоровими особами, хворі на псоріаз мають значні прояви 

алекситимії (32,4 проти 9,3 %). Середній баз відповідно до опитувальника TAS 

(20-пунктова шкала алекситимії Торонто) склав 53,5 (±15,3) для групи пацієнтів і 

45,1 (±10,8) у здорових осіб (p<0,0001) [241]. 

Werner M. C. F. та іншими [253] проведено імунологічне дослідження, що-

до виявлення асоціацій між ризиками виникнення психічних розладів (PRS) та 

псоріазом. Так, зв’язки виявлені між показниками ризику виникнення псоріазу та 

sgp130 (р=0,02), PRS тривоги та IL-18 (р=0,03), а також негативний зв’язок між 

PRS тривоги та sIL-2R (р=0,02). 

Недооцінка психоемоційного стану пацієнта може стати ключовою помил-

кою лікуючого лікаря, що має справу з пацієнтом хворим на псоріаз. Таким чи-

ном, психодерматологія як новий напрямок наукового дослідження має повно-

цінно зайняти своє місце поряд з іншими гілками науки, що досліджують дане 
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захворювання, для якомога повного і цілого розуміння стану пацієнта і вчасного 

реагування на його відхилення від норми. 

 

 

1.3. Значення конституціональних факторів у виникненні дерматологічних 

захворювань 

 

 

Як можна впевнитись з попередніх двох розділів огляду літературних дже-

рел, безумовно велика кількість факторів зовнішнього і внутрішнього середови-

ща впливають на перебіг і формування псоріазу. Ще однією великою і впливо-

вою групою таких факторів, що потребує подальшого ознайомлення, є конститу-

ціональні параметри тіла людини. 

Група з 39 жінок та 43 чоловіків віком 20-60 років пройшла обстеження на 

предмет визначення соматотипу (за B. Heath і L. Carter) і важкості перебігу псо-

ріазу. Статистична обробка даних показала, що більш важкий перебіг псоріазу та 

збільшена частота загострень частіше зустрічаються у представників ендоморф-

ного соматотипу [26]. 

Відомо, що метаболічний синдром часто супроводжує псоріаз [51, 65, 77, 

88, 102, 115, 121, 246]. Пояснення цьому на думку сучасних вчених полягає у 

відкритті нових функцій білої жирової тканини. Якщо відповідно до старих сві-

тоглядів, це було лише джерело енергії, що ніяк не приймає участь в «житті» ор-

ганізму, то тепер достеменно відомо, що це ендокринний орган, що секретує ве-

лику кількість медіаторів, які зокрема, беруть участь в формуванні імунної від-

повіді організму та запаленні. В свою чергу надмірна кількість такої тканини 

призводить до надмірної прозапальної дії. Як вже відомо з першої частини огля-

ду літературних джерел, це і є основа патогенезу псоріазу [126]. 

В одному з експериментальних досліджень його поширеність складала 

52,9 % порівняно з 34,31 % у здорових осіб. Більше того, псоріаз може бути пре-

диктором виникнення метаболічного синдрому (OR 3,634) [33]. 
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Японськими вченими проведено довготривале (1998-2012 роки) спостере-

ження за більш ніж 16 тисячами пацієнтів, з яких у 429 розвинувся псоріаз. Від-

мічено різкі скачки збільшення кількості хворих на псоріаз у віковій групі 30 ро-

ків, з досягненням піку в 50 років для чоловіків, та поступовий підйом у жінок до 

60 років. Показники індексу маси тіла достовірно відрізнялися від контрольної 

групи і були більшими (23,96±4,46 та 22,22±3,98 відповідно, р<0,0001) [179]. 

В цілому ризик виникнення псоріазу може подвоїтися у випадку значення 

індексу маси тіла вище 35,0 (порівняно з особами, які мають індекс маси тіла 

21,0-22,9). Також збільшення ваги тіла, окружностей талії і стегон після 18 років 

є факторами ризику виникнення псоріазу [180]. 

Більше того, порівняно з контрольною групою, у хворих на псоріаз вищі 

показники виявлення таких супутніх патологій як метаболічний синдром, цукро-

вий діабет та артеріальна гіпертензія. Метаболічний синдром більш поширений у 

осіб з псоріазом у віці після 40 років [262]. 

Що стосується статевих особливостей клінічних характеристик псоріазу – 

то у чоловіків хворих псоріазом виявляють більші значення індексу маси тіла, 

індексу важкості перебігу псоріазу та віку початку захворювання; у жінок же 

відмічають зв’язок з сімейним анамнезом, ураження суглобів, більший вплив за-

хворювання на показники якості життя та психологічний стрес [181]. 

208 дітей без ожиріння були обстежені антропометрично та клінічно. 135 з 

них хворіли на псоріаз, а 73 хворіли на інші запальні захворювання шкіри. Ста-

тистичний аналіз даних встановив, що діти з помірним та важким перебігом псо-

ріазу мали вищі значення відношення окружності талії до зросту, ніж діти з псо-

ріазом легкого перебігу (0,48 проти 0,46; р=0,04) [152]. 

Аналіз даних 1,5 мільйона осіб, жителів США виконаний групою вчених. 

Загальна частота псоріазу відповідно до обробки отриманих даних склала 9,5 на 

10 000 людино-років для осіб з нормальною вагою і нижче; 11,9 для пацієнтів з 

зайвою вагою;14,2 для осіб з ожирінням 1 класу; 17,4 для осіб з ожирінням 2-3 

класу [185]. 

В схожому дослідженні, проте за участі 2,1 мільйона осіб OR для осіб з 
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ожирінням серед пацієнтів з псоріазом склав 1,66 (95 % довірчий інтервал 1,46-

1,89) порівняно з пацієнтами без псоріазу; якщо брати до уваги тяжкість перебігу 

псоріазу то OR серед пацієнтів із легким псоріазом становив 1,46 (95 % ДІ 1,17-

1,82), а із важким псоріазом – 2,23 (95 % ДІ 1,63-3,05) [43]. 

Також взаємозв’язок між індексом ваги тіла та тяжкістю перебігу псоріазу 

вивчали Sobhan M. і Farshchian M. [234]. Середні значення індексу маси тіла та 

окружності талії у осіб з легким перебігом псоріазу склав 25,86±5,93 кг/м2 та 

91,54±11,49 см, помірним – 30,85±3,77 кг/м2 та 99±8,39 см, важким – 26,96±5,68 

кг/м2 та 92,17±10,73 см (р=0,096 та р=0,211 відповідно).  

Площа епікардіального жиру у пацієнтів з псоріазом має більші значення 

ніж у здорових осіб (13,8±8,4 проти 9,7±6,4 см2, відповідно, р=0,02) в той час як 

показник оцінки кальцію коронарної артерії не мав достовірної відмінності між 

досліджуваними групами. Застосувавши аналіз множинної лінійної регресії дос-

лідники змогли встановити, що площа епікардіального жиру пов’язана з такими 

показниками як окружність талії та наявністю кальцифікації коронарної артерії 

(як для осіб з псоріазом так і для здорових осіб з контрольної групи р<0,05) [49]. 

Для населення Південної Африки розраховано поширеність супутніх за-

хворювань, що зустрічаються разом з псоріазом для здорових осіб, та осіб, що 

страждають від псоріазу. Дані статистичної обробки даних виявили достовірні 

більші рівні захворюваності метаболічним синдромом, цукровим діабетом 2 типу 

та гіпертонічною хворобою в групі осіб хворих псоріазом (52,4 % проти 33,7 %; 

р=0,007, 25,2 % проти 4,1 %; р<0,0001, 70,9 % проти 46,6 %; р=0,001 відповідно) 

[110]. 

Дані аналізу пацієнтів з псоріазом та здорових осіб з 83 амбулаторій дозво-

лив встановити, що значення індексу маси тіла у пацієнтів з даним захворюван-

ням в середньому склав 28,0 станом на 2013-2014 роки (у здорових осіб 25,9). 

Попередні дані, щодо індексу маси тіла в 2007 році зафіксували середнє значен-

ня на рівні 26,9 [120]. 

В свою ж чергу даний механізм має і зворотній ефект. Зниження ваги до-

зволяє покращити клінічну картину перебігу псоріазу [127, 203]. 
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Існують відмінності у показниках індексу маси тіла між різними захворю-

ваннями, що мають в основі автоімунну реакцію. Середні значення в дослідній 

групі осіб, що страждають на псоріатичний артрит склали 29,6, у осіб з псоріазом 

– 27,9, у осіб з ревматоїдним артритом – 27,3, та у здорового населення – 26,1. 

Відмінності в індексі маси тіла були значущими між усіма групами (р<0,05), крім 

псоріазу та ревматоїдного артриту [55]. 

Об’ємне дослідження за участі більше 300 тисяч осіб, дозволило виявити 

зв’язок між різними показниками індексу маси тіла та ризиком виникнення псо-

ріазу. Середня різниця між значеннями індексу маси тіла у хворих та здорових 

дорослих осіб становила 1,26 кг/м2 (95 % ДІ 1,02-1,51), у дітей 1,55 кг/м2 (95 % ДІ 

1,13-1,98). Збільшення показника індексу маси тіла на 1 кг/м2 асоціювалося з  

вищими шансами виникнення псоріазу на 4 % ([OR] = 1,04; 95 % ДІ 1,03–1,04; 

р=1,73×10–60) [63]. 

Також увага приділяються вивченню такого важливого антропометричного 

показника як відношення окружності тулуба до висоти. Дослідження, проведене 

дослідниками з КНР за участі 135 дітей з псоріазом та 73 здорових дозволило 

встановити значне збільшення даного показника у першої групи в порівняні з 

контролем 0,5 (29 % n=39, 11 % n=8, відповідно p=0,002). Вищі показники були 

більш поширені у випадках середнього та важкого перебігу псоріазу в порівнянні 

з легким (0,48 проти 0,46; p=0,04) [69]. 

У осіб з псоріазом в порівняні зі здоровими особами виявлено статистично 

значущі більші значення ваги тіла, маси жиру в організмі, відсотка загальної во-

ди в організмі, відсотка жиру в організмі, показника вісцерального жиру, мета-

болічного віку та індексу маси тіла [90]. 

Дані бразильських вчених підтверджують асоціацію псоріазу з метаболіч-

ним синдромом також. Поширеність метаболічного синдрому у хворих склала 

49,4 %, в той час як у здорових осіб – 35,0 % (95 % ДІ=1,02-3,23), що дозволяє 

впевнено стверджувати про існування достовірної різниці (p=0,04) в межах дос-

ліджуваних груп [93]. 

Досліджено особливості антропометричних показників у осіб, хворих псо- 
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ріазом, старше 65 років. У даної категорії осіб достовірно більші показники гіпе-

ртрофії лівого шлуночка, співвідношення обхватів талії та стегна. Окрім того ви-

явлені взаємозв’язки між тяжкістю перебігу псоріазу та наявністю шкідливих 

звичок [96]. 

Групою малайських вчених проведено обстеження дітей малайзійців, ки-

тайців та індусів, що проживають в Малайзії. У малайських та індійських дітей 

псоріаз зустрічається достовірно частіше 4,30 (95 % ДІ, 1,85-9,99) і 3,00 (95 % ДІ, 

1,02-8,81) відповідно. В той же час достовірно відмінної поширеності псоріазу 

між індійськими та малайськими дітьми не було виявлено. У дітей хворих псорі-

азом виявлено більші значення індексу маси тіла порівняно зі здоровими дітьми 

[71]. 

Тяжкість псоріазу відповідно до PASI балів корелює з індексом маси тіла, 

окружністю талії та відношення окружності талії до стегна (R=0,0154, р=0,01, 

R=0,207, р=0,001, R=0,164, р=0,007 відповідно) [86]. 

Відповідно до даних багатофакторного аналізу показники вісцерального 

жиру мають більше значення у осіб з псоріазом ніж з псоріатричним артритом та 

у здорових осіб (р=0,0004 та р=0,0013 відповідно). Також у пацієнтів з псоріазом 

показники кількості вісцерального жиру корелювали з показниками SCORE 

(r=0,61) [249]. 

Проведений аналіз даних 34,781 пацієнта середнього віку 44,5 років 

(46,0 % чоловіки) з послідуючою статистичною обробкою даних шляхом бага-

тофакторної коригування виявив значущий зв’язок між псоріазом і цукровим ді-

абетом 2 типу ([OR], 1,53; 95 % ДІ, 1,03-2,27; р=0,04) а також між псоріазом та 

збільшенням індексу маси тіла (OR, 1,81; 95 % ДІ 1,28-2,55; р=0,001 у випадку 

якщо індекс маси тіла складає >35,0). Генетична ж кореляція між псоріазом та 

показником індексу маси тіла склав 0,12 (0,08-0,19; р<0,001) [161]. 

Показники, що характеризують метаболічний синдром були проаналізова-

ні серед міських жителів Південної Індії, зокрема, тих хто страждає на псоріаз. У 

останніх метаболічний синдром зустрічається значно частіше ніж у здорових 

осіб (28,8% проти 16,7%, p=0,01) [105]. 
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Аналогічні дані отримані також турецькими вченими. Окрім того ними до-

сліджено індекс абдомінальної жирової маси, проте він не корелював ні з наявні-

стю псоріазу чи його тяжкістю перебігу, ні з індексом абдомінальної жирової ма-

си [107]. 

Окрім дослідження псоріазу, наявні численні публікації щодо особливос-

тей антропометричних показників при інших дерматологічних захворюваннях 

[109].  

Проте, зустрічаються результати одиночних досліджень, де вченими не ви-

явлено будь яких зв’язків між захворюваннями шкіри людини і її конституціаль-

ними показниками [131]. Так, в одному з таких досліджень не встановлено 

зв’язок між індексом маси тіла та ризиком виникнення хронічної кропив’янки – 

автори не виявили будь яких достовірних кореляцій між досліджуваними пара-

метрами [28], що ймовірно може бути пов’язане з малою і неоднорідною вибір-

кою (30 осіб). 

Групою дослідників проведено метааналіз 45 досліджень, що сумарно 

включають в себе 90 тисяч осіб з атопічним дерматитом. Незважаючи на певні 

невідповідності, в цілому прослідковується зв’язок між ожирінням та атопічним 

дерматитом, а особливо його наявність у віці до 2 років (позитивний зв’язок) 

[35]. 

714 осіб, жителів Кувейту було обстежено на предмет виявлення акне. 

Клінічне обстеження виявило акне у 479 осіб (67,1 %; 95 % ДІ 63,5–70,5 %). Від-

повідно до результатів багатофакторного аналізу достовірно пов’язаними з акне 

були такі фактори як стать, вік, національність та індекс маси тіла [36]. 

Масове дослідження, що охопило 23 мільйони осіб та тривало більше 5 ро-

ків, дозволило зафіксувати виникнення хронічної спонтанної кропив’янки. Зде-

більшого це були жінки, літнього віку з вищими ніж у загальної популяції показ-

никами індексу маси тіла та  окружності талії (p<0,0001) [133]. 

Групою вчених на чолі з Ascott A. [44] порівняно дані 441 тисячі осіб з 

атопічною екземою та майже 2 мільйонів здорових осіб. Особи хворі на атопічну 

екзему мали вищі шанси щодо набору зайвої ваги або ожиріння порівняно зі здо-
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ровими особами [(OR) 1,08, 95 % довірчий інтервал (CI) 1,07–1,09]. В той же час 

будь яких доказів зв’язку між збільшенням ваги тіла та збільшенням важкості 

протікання захворювання не було виявлено. 

Встановлено, що акне помірної та важкої важкості пов’язані з обтяженим 

сімейним анамнезом (відношення шансів 3,41, 95 % довірчий інтервал 2,31-5,05), 

в той час як нижчі показники індексу маси тіла знижують шанс виникнення акне 

(особливо у чоловіків порівняно з жінками) [78]. 

Вибірка у більше 4 тисяч підлітків, як здорових так і з акне після аналізу 

дозволила отримати такі результати: надмірної маси тіла спостерігалася у 9,5 % 

дівчат і 15,4 % хлопчиків. Поширеність акне склала 13,1 % у дівчат і 14,0 % у 

хлопчиків. В той же час, поширеність акне різко зростала зі збільшенням індексу 

ваги тіла більше 25. Для дівчат виявлено скоригований OR 2,0 (95 % ДІ 1,3-3,2) 

між акне і надмірною вагою [116]. 

Багатофакторні моделі пропорційних ризиків Кокса були використані з ме-

тою визначити, чи збільшують окружність талії та індекс маси тіла тривалість 

хронічної спонтанної кропив’янки. Для досягнення мети було обстежено більше 

52 тисяч осіб. Встановлено, що в групі з високими показниками обох антропоме-

тричних показників HR був у 1,062 рази вищим (95 % ДІ, 1,028–1,098), ніж у 

групі з нормальним значеннями окружності талії та індексу маси тіла [132]. Ці 

дані знайшли підтвердження і в інших дослідженнях [258]. 

Діти з надмірною масою тіла та ожирінням мають більші значення розмірів 

меланоцитарних невусів (р=0,033, р=0,044) – такі дані були отримані при обсте-

женні литовських школярів [137]. 

Індекс маси тіла можна використовувати з метою передбачення виникнення 

астми та атопічного дерматиту (відношення шансів [OR], 1,074; 95 % СІ, 1,008-

1,143; р=0,026 та OR, 1,072; 95,1 % CI, 0,998-1,150; р=0,056 відповідно) [138]. 

Показники важкості перебігу атопічний дерматит достовірно пов’язані з 

індексом маси тіла у дітей віком старше 2 років [141]. 

Довготривале спостереження за великою вибіркою осіб (14 років) дозво-

лило виявити 5249 випадків появи розацеа. З урахуванням антропометричних 
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показників було виявлено такі взаємозалежності: ризик виникнення розацеа дос-

товірно пов’язаний з підвищенням індексу маси тіла (Ptrend<0,0001). При зна-

ченні індексу маси тіла більше 35 коефіцієнт ризику розацеа становив 1,48 (95 % 

довірчий інтервал 1,33-1,64) у порівнянні з показниками індексу маси тіла 21,0-

22,9 кг/м2. Окрім того виявлено такої ж сили зв’язок з і збільшеними показника-

ми окружності стегон і талії [157]. 

Обстеження осіб, жителів Китаю з та без акне виявило вищі значення інде-

ксу маси тіла у осіб з акне середнього та важкого ступеню у порівнянні зі здоро-

вими особами (21,86±2,83 кг/м2 та 20,22±2,43 кг/м2, р<0,001 відповідно). Цікавий 

факт, що показники індексу маси тіла у осіб з ураженням грудної клітки був ви-

щим, ніж у пацієнтів без уражень грудної клітки (22,30±2,57 кг/м2 та 20,68±2,23 

кг/м2, р<0,001 відповідно) [164]. 

Результати багатофакторного аналізу показників отриманих з вибірки у бі-

льше 500 тисяч обстежених осіб з та без акне вказують, що найнижчу ймовір-

ність появи акне мають особи із важким ожирінням (aOR для чоловіків, 0,53; 

95 % довірчий інтервал, 0,42-0,64; aOR для жінок, 0,5; 95 % довірчий інтервал, 

0,37-0,62) [231]. 

Значення окружності талії є статистично значущими при оцінці ризику ви-

никнення себорейного дерматиту (р<0,05). В той же час присутність чи відсут-

ність метаболічного синдрому не грає роль у передбаченні даного виду дермати-

ту [235]. 

Відповідно до даних Lajevardi, V. зі співавторами найвищі значення індек-

су маси тіла спостерігаються у осіб з важким перебігом акне (24,4 кг/м2), в той 

час як найнижчі значення індексу маси тіла спостерігаються у групі важких акне 

(21,86 кг/м2). Проте, достовірної кореляції між тяжкістю акне та індексу маси ті-

ла дослідниками виявлено не було (p=0,806) [146]. 

Схоже дослідження було проведено іншою групою авторів, проте вони 

брали до уваги також підтип акне (комедонові вугри, папуло-пустульозні вугри 

та вузлово-кістозні акне). Акне здебільшого виявляли у осіб старше 15 років ніж 

у осіб 12-14 років (97,1 % проти 76,0 % відповідно, р<0,001). Залежності між ін-
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дексом маси тіла та появою акне дослідниками не було зафіксовано, проте – ви-

явлено залежності з підтипом акне – наприклад, для підлітки з ожирінням чи 

надлишковою вагою мали частіше запальний тип акне (р=0,03). Також вченими 

встановлено, що значення індексу маси тіла суттєво корелювало з тяжкістю акне 

(ρ=0,33, р<0,001) [151]. 

Окрім того існує залежність між індексом маси тіла та різними ступенями 

важкості алопеції [197]. Чоловіки з вищими значеннями індексу маси тіла мають 

важкий тип алопеції у порівнянні з нижчими значеннями, у яких спостерігають 

помірну чи легку алопецію (25,1 проти 22,8 кг/м2, р=0,01). Багатофакторне кори-

гування дозволило встановити ризик виникнення важкої алопеції у чоловіків з 

індексом маси тіла більше 24 кг/м2 [255]. 

Шляхом застосування коефіцієнта множинного регресійного аналізу з сту-

пінчастою моделлю, Lu P. H. та Hsu C. H. [165] виявили, що індекс маси тіла 

(β=−0,36; p=0,001) та обтяжений сімейний анамнез (β=0,21; p=0,04) є основними 

предикторами кількості акне. Ключову роль індексу маси тіла як фактора перед-

бачення виникнення та важкості перебігу акне підтверджують дані й інших робіт 

[37, 40, 173, 178, 183, 226]. Аналогічні дані виявлені і щодо червоного вовчака 

[41, 202], хороідального невусу [229], атопічного дерматиту [261]. 

Підсумовуючи підсумок даного огляду літературних джерел можна зроби-

ти висновок про складність та комплексність дослідження псоріазу, що вимагає 

застосування різних методів обстеження – як психоневрологічного так і антро-

пометричного. Застосування одразу кількох таких потужних інструментів отри-

мання даних, підкріплених теоретичними даними щодо їх застосування та інтер-

претації дають можливість більш глибоко зрозуміти суть даної патології, та від-

повідно, створити механізми для попередження їх виникнення, важкості перебі-

гу, особливостей клінічного перебігу для різних груп населення. 

Результати конституціональних особливостей виникнення та перебігу псо-

ріазу відображені в статті у фаховому науковому журналі України [187]. 
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РОЗДІЛ 2 

ЗАГАЛЬНА МЕТОДИКА І ОСНОВНІ МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

 

2.1. Загальна методика та суб’єкти дослідження 

 

 

У відповідності з метою та задачами дослідження чоловікам першого зріло-

го віку (22-35 років) хворим на псоріаз (n=100, серед яких 32 із легким перебігом і 

68 із важким перебігом), що пройшли обстеження на базі Військово-медичного 

клінічного центру Центрального регіону та кафедри шкірних і венеричних хвороб 

з курсом післядипломної освіти ВНМУ ім. М. І. Пирогова, проведено клініко-

лабораторне, антропо-соматотипологічне та психо-фізіологічне обстеження. Усі 

обстеження були проведені на основі принципу інформованої згоди. 

Контрольну групу складали 82 практично здорових чоловіків аналогіч-

ної вікової групи, антропометричні дані та показники особливостей особис-

тості яких були відібрані з банку даних науково-дослідного центру ВНМУ 

ім. М. І. Пирогова. 

Комітетом з біоетики ВНМУ ім. М. І. Пирогова (протокол № 2 від 20.02.2020 

та протокол № 4 від 19.05.2022) встановлено, що проведені дослідження не супе-

речать основним біоетичним нормам Гельсінської декларації, Конвенції Ради 

Європи про права людини та біомедицину (1977), відповідним положенням  

ВООЗ та законам України. 

 

2.1.1. Клінічна характеристика хворих на псоріаз. 

Для клінічної оцінки важкості перебігу і площі псоріатичних уражень ви-

користали індекс PASI (Psoriasis Area and Severity Index) [45]. Інтенсивність ос-

новних симптомів – еритеми, інфільтрації та лущення визначали за бальною сис-

темою: 0 балів – відсутність симптому, 1 – легкий прояв, 2 – помірний, 3 – важ-

кий, 4 – дуже важкий прояв. Індекс PASI для кожної області тіла вираховували за 
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формулою: коефіцієнт анатомічної області тіла (для голови – 0,1, верхніх кінці-

вок – 0,2, тулуба – 0,3, нижніх кінцівок – 0,4) × (вираженість еритеми + вираже-

ність інфільтрації + вираженість лущення) × площу ураження шкіри відповідної 

анатомічної області тіла. За сумарним індексом PASI (сума отриманих індексів 

для кожної області тіла) оцінюють ступень важкості псоріазу: легкий ступень 

важкості – значення PASI <10; середній ступень важкості – значення PASI від 10 

до 20; важкий – значення PASI >20 [101]. 

Клінічний приклад 1: Пацієнт Д., 1986 року народження, звернувся у 

шкірвенвідділення ВМКЦР м. Вінниця зі скаргами на свербіж шкіри, лущення, 

виражені запальні явища в ділянці старих висипів та поява свіжого висипу, особ-

ливо на суглобах. Після проведення клінічного дослідження встановлений діа-

гноз: Поширений псоріаз, прогресуюча стадія, бляшкова форма, зимній тип, важ-

кий перебіг. 

Клініка: на розгинальних поверхнях верхніх та нижніх кінцівок, зокрема в 

ділянці кистей, ліктьових та колінних суглобів і на тулубі патологічний процес 

представлений набряклими, напруженими папулами, бляшками, яскраво-роже-

вого кольору, схильних до периферичного росту та злиття, вкритих сріблясто-

білими лусочками, навколо бляшок відмічається чіткий еритематозний бордюр 

(обідок Пільнова) – зона периферичного росту без лущення (рис. 2.1). 

• Спостерігається: 

• феномен Кебнера (ізоморфна реакція); 

• псоріатична тріада симптомів при гротажі позитивна: при пошаровому зі-

шкрябуванні бляшок предметним склом, спочатку лусочки відчутно подрібню-

ються, що підсилює білий колір поверхні бляшок, яке нагадує розтерту краплю 

застиглого стеарину – це симптом «стеаринової плями» (рис. 2.2). У разі подаль-

шого зішкрябування та остаточного відокремлення лусочок стає помітною гла-

денька поверхня у вигляді тонкої напівпрозорої плівки – симптом «термінальної 

плівки». Якщо її обережно зішкребти, то виступають дрібні крапельки крові – фе-

номен Ауспітца, симптом «кров’яної роси», або «точкової кровотечі» (див. рис. 

2.2); 
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Рис. 2.1. Пацієнт Д., з поширеним псоріазом, прогресуюча стадія, бляшкова 

форма, зимній тип, важкий перебіг. 

 

 
                                                а                                    б                                       в 

Рис. 2.2. Псоріатична тріада. а – «стеаринової плями»; б – «термінальної плів-

ки»; в – «точкової кровотечі». 

 
• симптомом «наперстка» – ураження нігтьових пластинок, яке виявляється 

утворенням точкових вдавлень, деформацією нігтьової пластинки, крихкістю ві-

льного краю, зміною забарвлення нігтя, появою поперечних та повздовжніх бо-

розенок – лінії Бо, піднігтьових крововиливів (рис. 2.3); 

• симптом «псоріатична корона» – локалізація псоріатичних папул із наша-

руванням кірко-лусок по краю росту волосся на голови з переходом на шкіру чо-

ла (рис. 2.4); 
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Рис. 2.3. Симптомом «наперстка». 

 
Рис. 2.4. Симптом «псоріатична корона». 

 
• PASI (Psoriasis Area and Severity Index) – індекс площі та важкості псоріазу 

= 20, що вказує на важкий перебіг псоріазу; 

• DLQI (Dermatology Life Quality Index) – дерматологічний індекс якості 

життя = 24, що вказує на важкий перебіг псоріазу. 
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Клінічний приклад 2: Пацієнт В., 1987 року народження, звернувся у 

шкірвенвідділення ВМКЦР м. Вінниця зі скаргами на лущення шкіри в ділянці 

ліктьових суглобів, враження нігтів. Після проведення клінічного дослідження 

встановлений діагноз: Обмежений псоріаз, стаціонарна стадія, бляшкова форма, 

зимній тип, легкий перебіг. 

Клініка: процес запальний, симетричний з локалізацією в ділянці ліктьо-

вих (рис. 2.5) і колінних суглобів (рис. 2.6), представлений бляшками рожевого 

кольору з сріблясто-білими лусочками по всій поверхні бляшок, позитивний 

симптомом «наперстка» (рис. 2.7). 

 
Рис. 2.5. Симптом «чергових бляшок» на ліктьових суглобах. 

 

Спостерігається: 

• Феномен Кебнера, псоріатична тріада проводиться важко; 

• PASI (Psoriasis Area and Severity Index) – індекс площі та важкості псо-

ріазу = 5, що вказує на легкий перебіг псоріазу; 

• DLQI (Dermatology Life Quality Index)– дерматологічний індекс якості 

життя = 9, що вказує на легкий перебіг псоріазу. 
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Рис. 2.6. Симптом «чергових бляшок» на колінних суглобах. 

 
Рис. 2.7. Симптомом «наперстка». 

 

 

2.2. Методи дослідження 

 

 

2.2.1. Антропометричні та соматотипологічні. 

Антропометричне обстеження проведено згідно методики Бунака В.В. [4] 

та рекомендацій Шапаренка П. П. [25]. Обстеження включало вимірювання на-

ступних тотальних розмірів тіла: масу і довжину, які надалі були включені у фор- 
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мулу Дю Буа для визначення площі поверхні тіла: 

 

S = W0,425 × H0,725 × 0,007184,    (2.1) 
 

де W – маса тіла (кг); H – довжина тіла (см). 

До обсягу антропометричного увійшло визначення таких парціальних роз-

мірів тіла як: 

поздовжні (висота надгрудинної, плечової, пальцьової лобкової та вертлю-

гової антропометричних точок);  

обхватні (плеча в стані напруження і в спокої, передпліччя і гомілки у вер-

хній і нижній частинах, стегна і стегон, шиї, талії, кисті, стопи, грудної клітки на 

вдиху, видиху і в стані спокою);  

ширина дистальних епіфізів (ШДЕ) плеча, передпліччя, стегна та гомілки); 

поперечні (передньо-задні розміри грудної клітки: поперечний середньог-

руднинний і нижньогруднинний розміри, передньозадній розмір грудної клітки, 

ширина плечей; розміри тазу – міжостьовий, міжгребеневий і міжвертлюговий, 

зовнішня кон’югата);  

товщина шкірно-жирових складок (ТШЖС) на задній та передній поверх-

нях плеча, на передпліччі, під лопаткою, на грудях, животі, боці, стегні та на го-

мілці). 

Дослідження проводилися в окремому комфортному (теплому і світлому) 

приміщенні в один і той же час доби, в першій половині доби, оскільки до кінця 

дня довжина тіла може зменшитися на 1-2 см у зв’язку із сплощенням міжхреб-

цевих хрящів, склепінь стопи, зниженням тонусу м’язів, а маса тіла збільшитися 

в середньому майже на 1 кг. 

Маса тіла визначалась за допомогою медичних ваг із точністю до 0,1 кг. 

Перед зважуванням перевіряли точність налаштування приладу – ваги повинні 

стояти на рівній твердій поверхні. Під час зважування досліджуємий був без одя-

гу і взуття, стояв спокійно, строго в середині майданчика ваг. Вимірювання маси 

тіла отримувалися вранці натщесерце (через 12 годин після прийому їжі) та після 

спорожнення кишечнику.  
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Антропометричні вимірювання здійснювалися на правій половині тіла. 

Металевим антропометром системи Мартіна (точність до 0,5 см) вимірювалися 

поздовжні розміри. Для визначення будь-якого поздовжнього розміру визначали 

місце розташування верхньої і нижньої антропометричних точок, що обмежують 

даний розмір та вимірювали висоту стояння цих точок над підлогою. Різниця 

між визначеними рівнями становила шукану величину довжини окремої частини 

тіла, або його сегменту. 

Сантиметровою стрічкою, точність якої становила до 0,5 см, а ліміт дослі-

джень був 100 замірів, вимірювалися охватні розміри тіла.  

Поперечні та глибинні передньо-задні діаметри певного сегмента тіла ви-

мірювали між його крайніми точками ковзаючим циркулем або малим толстот-

ним циркулем (деякі розміри голови, обличчя і кінцівок) та великим толстотним 

циркулем (ширина плечей, грудної клітки, тазу) (в см). Штангенциркулем (точ-

ність до 0,1 см)  вимірювались поперечні діаметри дистальної частини плеча, пе-

редпліччя, стегна і гомілки (ШДЕ довгих трубчастих кісток кінцівок).  

За допомогою спеціального пристрою – каліпера – вимірювати ТШЖС у 

різних місцях. Щоб уникнути помилок ретельно визначали місце виміру. Шкірну 

складку щільно затискали великим і вказівним пальцями або трьома пальцями 

так, щоб у складі складки була шкіра й підшкірний жировий шар. Ніжки каліпера 

прикладали так, щоб відстань від гребінця складки до точки виміру приблизно 

рівнялося б товщині самої складки. 

Для вимірювання голови і обличчя використовували ковзний і товстотний 

циркулі системи Мартіна. При визначенні розмірів нижньої щелепи застосовува-

ли мандибулометр. 

Оцінку соматотипу проведено згідно схеми Хіт-Картера [66]. Соматотип 

визначали оцінкою, що містила в собі три первинні компоненти статури: 1) ен-

доморфний (FХ), що дає характеристику ступеня розвитку жирової тканини; 2) 

мезоморфний (MХ), що відображає відносний розвиток м’язів і кісткових елеме-

нтів тіла; 3) ектоморфний (LХ), віддзеркалює відносну витягнутість тіла людини 

та слугує є сполучною ланкою між ендоморфною та мезоморфною характеристи- 
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ками будови тіла. 

Ендоморфний компонент (FХ) обраховувався за нижче наведеною форму-

лою: 
 

FХ= -0,7182 + 0,1451×(X) - 0,00068×(X2) + 0,0000014×(X3),            (2.2) 
 

де Х – це сума товщини ШЖС на задній поверхні плеча, під лопаткою й на 

боці. 

Формула обрахування мезоморфного компонента (MХ) мала наступний 

вигляд: 
 

МХ=(0,858×ЕPPL + 0,601×ЕPB + 0,188× OBPL + 0,161×ОBG) - 0,131×H + 4,50,   (2.3) 
 

де, відповідно, ЕPPL – це ШДЕ плеча (см); ЕPB – це ШДЕ стегна (см); 

OBPL – це обхват плеча в напруженому стані (см); ОBG – це обхват гомілки 

(см); H – це довжина тіла (см). 

Ектоморфний компонент (LX) визначався за такою формулою: 
 

LX = ЗВК × 0,732 - 28,58,                                        (2.4) 
 

де ЗВК – це зросто-ваговий коефіцієнт, що додатково обраховується за 

нижче наведеною формулою: 
 

ЗВК = Довж ина т ла сант имет и
Маса т ла к лог ами

і ( р )
і ( і р )3

,                            (2.5) 

 

Якщо ЗВК знаходиться в межах 40,75-38,25, то розрахунок здійснювали за 

формулою: 
 

LX= ЗВК × 0,463 - 17,63,                                        (2.6) 
 

У випадку, коли ЗВК менший за 38,25, то ектоморфія складає 0,1 бала. 

Встановлений наступний розподіл соматотипів серед хворих на псоріаз 

чоловіків легкого і важкого перебігу: мезоморфи – відповідно 28 і 55; ектоморфи 

– відповідно 0 і 2; екто-мезоморфи – відповідно 0 і 2; ендо-мезоморфи – відпо-

відно 4 і 9. Серед здорових чоловіків розподіл соматотипів наступний: ендомор-
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фи – 2; мезоморфи – 39; ектоморфи – 9; екто-мезоморфи – 13; ендо-мезоморфи – 

13; представники середнього проміжного соматотипу – 6. 

Абсолютну кількість жирового, кісткового та м’язового компонентів маси 

тіла визначали за формулами Matiegka J. [172]:  
 

DM= G × S × k,                                                     (2.7) 
 

де DM – це загальна кількість жирового компонента (кг); G – це середня 

ТШЖС (мм); S – це площа поверхні тіла (м2); k – це константа, що дорівнює 1,3. 

Середня ТШЖС обчислювалася за нижче наведеними формулами: 
 

У чоловіків     16
87654321 GGGGGGGGG +++++++

= ,             (2.8) 

 

де G1 ....... G7 – ТШЖС на плечі (спереду і позаду), передпліччя, спині, 

животі, стегні, гомілці та під лопаткою (мм). 

За наступною формулою визначали абсолютну кількість м’язової тканини: 
 

М = (L × r2 × k) / 1000,                                             (2.9) 
 

де М – абсолютна маса м’язової тканини (кг); L – довжина тіла (см); r – се-

редня величина радіусів плеча, передпліччя, стегна, гомілки в місцях найбіль-

шого розвитку мускулатури за винятком шкірно-жирового шару (см); k – конс-

танта, що дорівнює 6,5. 

Середню величину радіусів вираховували по формулі: 
 

80
7d6d3d2/)2d1d(

8
4C3C2C1Cr ++++
−

⋅π
+++

= ,      (2.10) 
 

де C1 – окружність плеча (см); C2 – окружність передпліччя у верхній 

треті (см); C3 – окружність гомілки у верхній треті (см); C4 – окружність стегна 

(см); d1 – товщина шкірно-жирової складки на задній поверхні плеча (мм); d2 – 

товщина шкірно-жирової складки на передній поверхні плеча (мм); d3 – товщи-

на шкірно-жирової складки на передній поверхні передпліччя (мм); d6 – тов-

щина шкірно-жирової складки на стегні (мм); d7 – товщина шкірно-жирової 

складки на гомілці (мм). 
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За наступною формулою визначали абсолютну кількість кісткової ткани-

ни: 
 

О = (o2 × L × k) / 1000,                                               (2.11) 
 

де О – абсолютна маса кісткової тканини (кг); o2 – квадрат середньої вели-

чини дистальних епіфізів плеча, передпліччя, стегна і гомілки; L – довжина тіла 

(см); k – константа, що дорівнює 1,2. 

 

2.2.2. Вивчення особливостей особистості. 

Вивчення індивідуально-особистісних властивостей організму проводили 

за допомогою особистісних опитувальників [2, 8, 12, 21]. 

Методика Eysenck G. призначена для оцінки провідних типологічних хара-

ктеристик темпераменту і включала визначення (бал.): симптомокомплексу екс-

траверсії-інтроверсії (AZ_E), нейротизму (AZ_N) та показника за шкалою нещи-

рості (AZ_L). Екстра- та інтроверсія пов’язані з вираженістю процесів збудження 

й гальмування в корі головного мозку. Екстраверт впевнений у собі, гарячкува-

тий, імпульсивний, ризикує, діє під впливом моменту, безтурботний, оптимісти-

чний, любить спілкуватись, важко контролює свої емоції та почуття. Інтроверт – 

стриманий, спокійний й віддалений від усіх, крім найближчого оточення. Він 

контролює свої почуття, рідко буває агресивним, любить порядок та серйозно 

приймає рішення. Нейротизм означає емоційну збудженість, схильність до пси-

хопатології в емоційній сфері. Особи з вираженим нейротизмом емоційно не-

стійкі і їм притаманна переважно не вольова, а емоційна регуляція. 

Обробку опитувальника проводили за допомогою ключа й починали зі 

«шкали щирості». Якщо в обстежуваного за даною шкалою було 5 балів або бі-

льше, результати його відповідей не використовувались, а йшов пошук причин 

невідвертих відповідей. Якщо у відповідях отримано 4 бали, то це говорило та-

кож про деяку демонстративність поведінки та орієнтованість випробуваного на 

соціальне схвалення, менше 4 балів означало норму. Потім підраховувались бали 

за шкалою екстраверсія-інтроверсія і фактор нейротизму. 
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Вираженість фактора екстраверсія-інтроверсія в балах оцінювалась за шка-

лою екстраверсія-інтраверсія: глибока інтроверсія (понадінтроверт) – 0-2 балів, 

інтроверсія (інтроверт) – 3-6 балів, потенційна інтровертованість (потенційний ін-

троверт) – 7-10 балів, амбіверсія (амбіверт) – 11-14 балів, потенційна екстраверто-

ваність (потенційний екстраверт) – 15-18 балів, екстраверсія (екстраверт) – 19-22 

балів, глибока, яскраво виражена екстраверсія (понадекстраверт) – 23-24 балів). 

Фактор нейротизму в балах визначався наступним чином: надто низький 

рівень (понадконкордант) – 0-2 балів, низький рівень (конкордант) – 3-6 балів, 

потенційно низький рівень (потенційний конкордант) – 7-10 балів, середній рі-

вень (нормостенік) – 11-14 балів, потенційно високий рівень (потенційний дис-

кордант) – 15-18 балів, високий рівень (дискордант) – 19-22 балів, надто високий 

рівень (понаддискордант) – 23-24 балів.  

Визначення психодинамічних особливостей особистості за Spielberger 

C. D. в модифікації Ханіна Ю. Л. включало визначення (бал.): показника ситуа-

тивної (реактивної) тривожності (SP_ST) та показника особистісної тривожності 

(SP_LT). Зазначена методика дозволяє диференційовано визначати тривожність 

як особистісну властивість та як стан, що має зв’язок з поточною ситуацією і по-

діями. Рівень тривожності менше 30 балів – оцінювався як низький, 31-44 балів – 

помірний, більше 45 балів – високий. 

Оцінка вираженості та особливості акцентуйованих рис особистості за 

Shmishek G. В основі тесту-опитувальника покладено концепцію акцентуйова-

них особистостей К. Леонгарда, згідно з якою акцентуаціями вважаються «загос-

трення» деяких, властивих кожній людині індивідуальних особливостей. За до-

помогою даної методики визначаються 10 типів акцентуації характеру: екзальто-

ваний, емотивний, циклотимний, гіпертимний, демонстративний, збудливий, за-

стрягаючий, педантичний, дистимний та тривожний. Значення показника менше 

12 балів означає відсутність акцентуації характеру за певним типом; від 13-18 

балів – схильність до розвитку акцентуації характеру; 19-24 балів – наявність пе-

вної акцентуації характеру. 

Оцінку показників рівня суб’єктивного контролю на основі шкали Дж. Рот- 
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тера в НІІ ім. Бехтерева і опублікованим Бажиним Є. Ф. із співавт. [2]. Зазначе-

ний особистісний опитувальник призначений для діагностики інтернальності – 

екстернальності. Інтернал вважає, що події, які відбуваються з ним залежать на-

самперед від його особистісних якостей (цілеспрямованості, компетентності, рі-

вня здібностей тощо) і є закономірними наслідками саме його діяльності. Ексте-

рнал переконаний, що його успіхи та невдачі залежать більше від зовнішніх об-

ставин – дій інших людей, умов навколишнього середовища, випадковостей, ве-

зіння або невезіння. Індивід займає певну позицію на континуумі, що задається 

цими полярними локусами контролю. USK_1 – показник шкали загальної інтер-

нальності рівня суб’єктивного контролю за Роттером; USK_2 – показник рівня 

суб’єктивного контролю в галузі досягнень за Роттером; USK_3 – показник рівня 

суб’єктивного контролю в галузі невдач за Роттером; USK_4 – показник рівня 

суб’єктивного контролю в галузі сімейних відносин за Роттером; USK_5 – пока-

зник рівня суб’єктивного контролю в галузі навчальних (професійних) відносин 

за Роттером; USK_6 – показник рівня суб’єктивного контролю в галузі міжосо-

бистісних відносин за Роттером; USK_7 – показник рівня суб’єктивного контро-

лю в галузі здоров’я і хвороби за Роттером. Значення результату більше 5,5 сте-

нів оцінювалось як інтернальний тип контролю, а результат менше 5,5 стенів – 

як екстернальний тип реагування. 

 

2.2.3. Статистичного аналізу. 

Статистична обробка проведена в ліцензійному пакеті «Statistica 5.5» із ви-

користанням непараметричних методів оцінки. Проведено оцінку характеру роз-

поділів для кожного з варіаційних рядів, визначені середні значення для кожної 

ознаки та стандартне квадратичне відхилення. Достовірність різниці значень між 

незалежними кількісними показниками визначено за допомогою U-критерія Ма-

на-Уітні, а між незалежними якісними показниками – за формулою Weber E.: 
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де, Р1 і Р2 – відсотки, з якими зустрічався той або інший показник; N1 і N2 – 

кількість показників в групах, що досліджувались. 

Побудова моделей можливості виникнення та особливостей перебігу псо-

ріазу в залежності від антропо-соматотипологічних показників проведена за до-

помогою дискримінантного аналізу [1]. 
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РОЗДІЛ 3 

ОСОБЛИВОСТІ АНТРОПОМЕТРИЧНИХ І СОМАТОТИПОЛОГІЧНИХ 

ПОКАЗНИКІВ У ЧОЛОВІКІВ ЗАГАЛЬНОЇ ГРУПИ ТА РІЗНИХ 

СОМАТОТИПІВ ХВОРИХ НА ПСОРІАЗ ЛЕГКОГО 

ТА ВАЖКОГО ПЕРЕБІГУ 

 

 

3.1. Відмінності між здоровими та хворими чоловіками без урахування со-

матотипу 

 

 

3.1.1. Тотальні та парціальні розміри тіла. 

Встановлено, що маса тіла достовірно (р<0,001 в обох випадках) більша у 

чоловіків з легким (92,23±16,37 кг) і важким (89,27±15,56 кг) перебігом псоріазу 

порівняно із здоровими чоловіками (73,68±10,40 кг) (рис. 3.1, табл. В.1). 

 
Рис. 3.1. Маса тіла (W) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків без урахуван-

ня соматотипу (кг). На даному та в подібних рисунках розділу: З – здорові чоло-

віки; П-ЛП – хворі на псоріаз легкого перебігу чоловіки; П-ТП – хворі на псоріаз 

важкого перебігу чоловіки; Mean – середнє значення; Mean±SE – середнє зна-

чення ± помилка середньої; Mean±SD – середнє значення ± стандартне відхилен-

ня. 
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Довжина тіла достовірно (р<0,05-0,01) більша у чоловіків з легким 

(180,0±5,2 см) перебігом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками (177,2± 

6,5 см) і чоловіками із важким перебігом дерматозу (177,2±5,8 см) (рис. 3.2, див. 

табл. В.1). 

 
Рис. 3.2. Довжина тіла (H) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків без ураху-

вання соматотипу (см). 
 

Площа поверхні тіла достовірно (р<0,001 в обох випадках) більша у чоло-

віків з легким (2,115±0,179 м2) і важким (2,063±0,177 м2) перебігом псоріазу по-

рівняно із здоровими чоловіками (1,903±0,148 м2) (рис. 3.3, див. табл. В.1). 

 
Рис. 3.3. Площа поверхні тіла (S) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків без 

урахування соматотипу (м2). 
 

Висота надгруднинної антропометричної точки достовірно (р<0,05-0,001) 

більша у чоловіків з легким (148,2±4,9 см) і важким (146,0±5,2 см) перебігом 
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псоріазу порівняно із здоровими чоловіками (143,8±6,1 см). Зазначений розмір 

достовірно (р<0,05) більший у чоловіків з легким перебігом захворювання 

(148,2±4,9 см) порівняно із чоловіками з важким перебігом псоріазу (146,0± 

5,2 см) (рис. 3.4, див. табл. В.1). 

 
Рис. 3.4. Висота надгруднинної антропометричної точки (ATND) у здорових і 

хворих на псоріаз чоловіків без урахування соматотипу (см). 
 

Висота лобкової антропометричної точки достовірно (р<0,01-0,001) ме-

нша у чоловіків з легким (87,79±3,73 см) і важким (85,95±5,34 см) перебігом псо-

ріазу порівняно із здоровими чоловіками (90,57±5,04 см). Зазначений розмір має 

тенденцію (р=0,091) до більших значень у чоловіків з легким перебігом захво-

рювання (87,79±3,73 см) порівняно із чоловіками з важким перебігом псоріазу 

(85,95±5,34 см) (рис. 3.5, див. табл. В.1). 

 
Рис. 3.5. Висота лобкової антропометричної точки (ATL) у здорових і хворих 

на псоріаз чоловіків без урахування соматотипу (см). 
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Висота акроміальної антропометричної точки достовірно (р<0,01) більша 

у чоловіків з легким перебігом хвороби (150,3±5,1 см) і має тенденцію (р=0,099) 

до більших значень у чоловіків важким перебігом псоріазу (148,2±5,1 см) порів-

няно із здоровими чоловіками (146,9±7,1 см) (рис. 3.6, див. табл. В.1). 

 
Рис. 3.6. Висота акроміальної антропометричної точки (ATPL) у здорових і 

хворих на псоріаз чоловіків без урахування соматотипу (см). 
 

Висота пальцевої антропометричної точки достовірно (р<0,001 в обох 

випадках) більша у чоловіків з легким (70,11±3,04 см) і важким перебігом захво-

рювання (68,89±3,35 см) порівняно із здоровими чоловіками (65,85±4,95 см) 

(рис. 3.7, див. табл. В.1). 

 
Рис. 3.7. Висота пальцевої антропометричної точки (ATP) у здорових і хворих 

на псоріаз чоловіків без урахування соматотипу (см). 
 

Висота вертлюгової антропометричної точки достовірно (р<0,001 в обох 
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випадках) менша у чоловіків з легким (86,91±10,73 см) і важким перебігом за-

хворювання (87,86±5,87 см) порівняно із здоровими чоловіками (94,04±5,40 см) 

(рис. 3.8, див. табл. В.1). 

 
Рис. 3.8. Висота вертлюгової антропометричної точки (ATV) у здорових і хво-

рих на псоріаз чоловіків без урахування соматотипу (см). 
 

Ширина дистального епіфіза плеча достовірно (р<0,001 в обох випадках) 

більша у чоловіків з легким (7,413±0,541 см) і важким перебігом захворювання 

(7,319±0,511 см) порівняно із здоровими чоловіками (6,899±0,438 см) (рис. 3.9, 

табл. В.2). 

 
Рис. 3.9. Ширина дистального епіфіза плеча (EPPL) у здорових і хворих на 

псоріаз чоловіків без урахування соматотипу (см). 
 

Ширина дистального епіфіза передпліччя достовірно (р<0,01) більша у чо-

ловіків з легким (5,916±0,271 см) перебігом псоріазу порівняно із здоровими чо-
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ловіками (5,724±0,327 см) і та має тенденцію до більших значень (р=0,058) порі-

вняно із чоловіками із важким перебігом дерматозу (5,782±0,360 см) (рис. 3.10, 

див. табл. В.2). 

 
Рис. 3.10. Ширина дистального епіфіза передпліччя (EPPR) у здорових і хво-

рих на псоріаз чоловіків без урахування соматотипу (см). 
 

Ширина дистального епіфіза стегна достовірно (р<0,001 в обох випадках) 

більша у чоловіків з легким (9,941±0,667 см) і важким (9,594±0,842 см) перебігом 

псоріазу порівняно із здоровими чоловіками (8,917±0,437 см). Зазначений розмір 

достовірно (р<0,05) більший у чоловіків з легким перебігом захворювання 

(9,941±0,667 см) порівняно із чоловіками з важким перебігом псоріазу 

(9,594±0,842 см) (рис. 3.11, див. табл. В.2). 

 
Рис. 3.11. Ширина дистального епіфіза стегна (EPB) у здорових і хворих на 

псоріаз чоловіків без урахування соматотипу (см). 
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Ширина дистального епіфіза гомілки достовірно (р<0,01-0,001) менша у 

чоловіків з легким (6,916±0,585 см) і важким (6,947±0,501 см) перебігом псоріазу 

порівняно із здоровими чоловіками (7,277±0,469 см) (рис. 3.12, див. табл. В.2). 

 
Рис. 3.12. Ширина дистального епіфіза гомілки (EPG) у здорових і хворих на 

псоріаз чоловіків без урахування соматотипу (см). 
 

Обхват плеча у напруженому стані достовірно (р<0,001 в обох випадках) 

більший у чоловіків з легким (36,47±2,54 см) і важким (35,67±3,34 см) перебігом 

псоріазу порівняно із здоровими чоловіками (33,23±2,84 см) (рис. 3.13, див. табл. 

В.3). 

 
Рис. 3.13. Обхват плеча у напруженому стані (OBPL1) у здорових і хворих на 

псоріаз чоловіків без урахування соматотипу (см). 
 

Обхват плеча у ненапруженому стані достовірно (р<0,001 в обох випад-

ках) більший у чоловіків з легким (35,17±2,47 см) і важким (34,41±3,19 см) пере-
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бігом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками (30,17±2,94 см) (рис. 3.14, див. 

табл. В.3). 

 
Рис. 3.14. Обхват плеча у ненапруженому стані (OBPL2) у здорових і хворих 

на псоріаз чоловіків без урахування соматотипу (см). 
 

Обхват передпліччя у верхній частині достовірно (р<0,001 в обох випад-

ках) більший у чоловіків з легким (29,72±1,84 см) і важким (29,41±2,26 см) пере-

бігом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками (27,33±2,01 см) (рис. 3.15, див. 

табл. В.3). 

 
Рис. 3.15. Обхват передпліччя у верхній частині (OBPR1) у здорових і хворих 

на псоріаз чоловіків без урахування соматотипу (см). 
 

Обхват передпліччя у нижній частині достовірно (р<0,01-0,001) більший у 

чоловіків з легким (18,20±0,98 см) і важким (18,27±1,10 см) перебігом псоріазу 

порівняно із здоровими чоловіками (17,44±1,24 см) (рис. 3.16, див. табл. В.3). 
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Рис. 3.16. Обхват передпліччя у нижній частині (OBPR2) у здорових і хворих 

на псоріаз чоловіків без урахування соматотипу (см). 
 

Обхват кисті достовірно (р<0,001 в обох випадках) більший у чоловіків з 

легким (22,55±1,28 см) і важким (22,70±1,09 см) перебігом псоріазу порівняно із 

здоровими чоловіками (21,39±1,22 см) (рис. 3.17, див. табл. В.3). 

 
Рис. 3.17. Обхват кисті (OBK) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків без 

урахування соматотипу (см). 
 

Обхват стегна достовірно (р<0,001 в обох випадках) більший у чоловіків з 

легким (60,08±4,45 см) і важким (58,70±6,09 см) перебігом псоріазу порівняно із 

здоровими чоловіками (53,25±4,49 см) (рис. 3.18, див. табл. В.3). 

Обхват стегон достовірно (р<0,001 в обох випадках) більший у чоловіків з 

легким (104,1±7,1 см) і важким (101,6±9,2 см) перебігом псоріазу порівняно із 

здоровими чоловіками (95,04±6,39 см) (рис. 3.19, див. табл. В.3). 
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Рис. 3.18. Обхват стегна (OBB) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків без 

урахування соматотипу (см). 
 

 
Рис. 3.19. Обхват стегон (OBBB) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків без 

урахування соматотипу (см). 
 

Обхват гомілки у верхній частині достовірно (р<0,001 в обох випадках) бі-

льший у чоловіків з легким (40,56±2,47 см) і важким (39,55±3,05 см) перебігом 

псоріазу порівняно із здоровими чоловіками (36,43±2,91 см) (рис. 3.20, див. табл. 

В.3). 

Обхват гомілки у нижній частині достовірно (р<0,001 в обох випадках) бі-

льший у чоловіків з легким (25,64±1,71 см) і важким (24,88±1,65 см) перебігом 

псоріазу порівняно із здоровими чоловіками (23,41±1,87 см). Зазначений розмір 

достовірно (р<0,05) більший у чоловіків з легким перебігом захворювання (25,64± 

1,71 см) порівняно із чоловіками з важким перебігом псоріазу (24,88±1,65 см) 



74 
 

 
Рис. 3.20. Обхват гомілки у верхній частині (OBG1) у здорових і хворих на 

псоріаз чоловіків без урахування соматотипу (см). 
 

(рис. 3.21, див. табл. В.3). 

 
Рис. 3.21. Обхват гомілки у нижній частині (OBG2) у здорових і хворих на 

псоріаз чоловіків без урахування соматотипу (см). 
 

Для обхвату стопи не встановлено достовірних відмінностей та тенденцій 

відмінностей при порівнянні між у здоровими і хворими на псоріаз чоловіками 

без урахування соматотипу (рис. 3.22, див. табл. В.3) 

Обхват шиї достовірно (р<0,001 в обох випадках) більший у чоловіків з 

легким (40,48±2,80 см) і важким (40,85±2,38 см) перебігом псоріазу порівняно із 

здоровими чоловіками (37,67±1,92 см) (рис. 3.23, див. табл. В.3). 

Обхват талії достовірно (р<0,001 в обох випадках) більший у чоловіків з 

легким (95,83±17,27 см) і важким (97,18±13,31 см) перебігом псоріазу порівняно 
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Рис. 3.22. Обхват стопи (OBS) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків без 

урахування соматотипу (см). 
 

 
Рис. 3.23. Обхват шиї (OBSH) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків без 

урахування соматотипу (см). 
 

із здоровими чоловіками (79,48±7,32 см) (рис. 3.24, див. табл. В.3). 

Обхват грудної клітки на вдиху достовірно (р<0,001 в обох випадках) бі-

льший у чоловіків з легким (108,4±9,4 см) і важким (107,8±9,4 см) перебігом 

псоріазу порівняно із здоровими чоловіками (100,0±6,0 см) (рис. 3.25, див. табл. 

В.3). 

Обхват грудної клітки на видиху достовірно (р<0,001 в обох випадках) 

більший у чоловіків з легким (104,2±9,7 см) і важким (103,9±9,8 см) перебігом 

псоріазу порівняно із здоровими чоловіками (93,18±6,39 см) (рис. 3.26, див. 

табл. В.3). 
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Рис. 3.24. Обхват талії (OBT) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків без ура-

хування соматотипу (см). 

 
Рис. 3.25. Обхват грудної клітки на вдиху (OBGK1) у здорових і хворих на 

псоріаз чоловіків без урахування соматотипу (см). 

 
Рис. 3.26. Обхват грудної клітки на видиху (OBGK2) у здорових і хворих на 

псоріаз чоловіків без урахування соматотипу (см). 
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Обхват грудної клітки у спокійному стані достовірно (р<0,001 в обох ви-

падках) більший у чоловіків з легким (105,8±9,9 см) і важким (105,3±9,8 см) пе-

ребігом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками (95,20±6,57 см) (рис. 3.27, 

див. табл. В.3). 

 
Рис. 3.27. Обхват грудної клітки у спокійному стані (OBGK3) у здорових і 

хворих на псоріаз чоловіків без урахування соматотипу (см). 
 

Поперечний середньогрудний діаметр достовірно (р<0,001 в обох випад-

ках) більший у чоловіків з легким (33,97±2,97 см) і важким (33,88±3,46 см) пере-

бігом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками (28,35±2,19 см) (рис. 3.28, див. 

табл. В.4). 

 
Рис. 3.28. Поперечний середньогрудний діаметр (PSG) у здорових і хворих на 

псоріаз чоловіків без урахування соматотипу (см). 
 

Поперечний нижньогрудний діаметр достовірно (р<0,001 в обох випадках) 
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більший у чоловіків з легким (30,31±2,81 см) і важким (30,00±3,18 см) перебігом 

псоріазу порівняно із здоровими чоловіками (25,30±2,26 см) (рис. 3.29, див. табл. 

В.4). 

 
Рис. 3.29. Поперечний нижньогрудний діаметр (PNG) у здорових і хворих на 

псоріаз чоловіків без урахування соматотипу (см). 
 

Передньо-задній середньогруднинний діаметр достовірно (р<0,001 в обох 

випадках) більший у чоловіків з легким (24,22±3,29 см) і важким (24,96±3,18 см) 

перебігом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками (19,93±2,12 см) (рис. 3.30, 

див. табл. В.4). 

 
Рис. 3.30. Передньо-задній середньогруднинний діаметр (SGK) у здорових і 

хворих на псоріаз чоловіків без урахування соматотипу (см). 
 

Ширина плечей достовірно (р<0,001 в обох випадках) менша у чоловіків з 

легким (35,13±2,65 см) і важким (35,32±2,62 см) перебігом псоріазу порівняно із 



79 
 
здоровими чоловіками (42,02±2,64 см) (рис. 3.31, див. табл. В.4). 

 
Рис. 3.31. Ширина плечей (ACR) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків без 

урахування соматотипу (см). 
 

Міжостьова відстань достовірно (р<0,001 в обох випадках) більша у чо-

ловіків з легким (30,00±2,48 см) і важким (29,94±2,14 см) перебігом псоріазу по-

рівняно із здоровими чоловіками (26,33±1,98 см) (рис. 3.32, див. табл. В.4). 

 
Рис. 3.32. Міжостьова відстань (SPIN) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків 

без урахування соматотипу (см). 
 

Міжгребенева відстань достовірно (р<0,001 в обох випадках) більша у чо-

ловіків з легким (33,91±2,35 см) і важким (33,28±2,04 см) перебігом псоріазу по-

рівняно із здоровими чоловіками (29,38±2,02 см) (рис. 3.33, див. табл. В.4). 

Міжвертлюгова відстань достовірно (р<0,001 в обох випадках) більша у 

чоловіків з легким (37,16±2,14 см) і важким (36,78±1,93 см) перебігом псоріазу 
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Рис. 3.33. Міжгребенева відстань (CRIS) у здорових і хворих на псоріаз чоло-

віків без урахування соматотипу (см). 
 

порівняно із здоровими чоловіками (32,96±2,10 см) (рис. 3.34, див. табл. В.4). 

 
Рис. 3.34. Міжвертлюгова відстань (TROCH) у здорових і хворих на псоріаз 

чоловіків без урахування соматотипу (см). 

 

3.1.2. Товщина шкірно-жирових складок. 

Товщина шкірно-жирової складки на задній поверхні плеча достовірно 

(р<0,001 в обох випадках) менша у чоловіків з легким (4,938±1,933 мм) і важким 

(5,059±1,819 мм) перебігом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками (7,848± 

2,914 мм) (рис. 3.35, див. табл. В.5). 

Товщина шкірно-жирової складки на передній поверхні плеча достовірно 

(р<0,001 в обох випадках) менша у чоловіків з легким (3,875±1,792 мм) і важким 

(3,868±1,656 мм) перебігом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками (5,592± 
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Рис. 3.35. Товщина шкірно-жирової складки на задній поверхні плеча (GZPL) 

у здорових і хворих на псоріаз чоловіків без урахування соматотипу (мм). 
 

2,132 мм) (рис. 3.36, див. табл. В.5). 

 
Рис. 3.36. Товщина шкірно-жирової складки на передній поверхні плеча 

(GPPL) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків без урахування соматотипу 

(мм). 
 

Для товщини шкірно-жирової складки на передпліччі не встановлено дос-

товірних відмінностей та тенденцій відмінностей при порівнянні між у здорови-

ми і хворими на псоріаз чоловіками без урахування соматотипу (рис. 3.37, див. 

табл. В.5). 

Товщина шкірно-жирової складки під нижнім кутом лопатки достовірно 

(р<0,001 в обох випадках) більша у чоловіків з легким (17,31±7,44 мм) і важким 

(16,12±6,63 мм) перебігом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками (13,53± 
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Рис. 3.37. Товщина шкірно-жирової складки на передпліччі (GPR) у здорових і 

хворих на псоріаз чоловіків без урахування соматотипу (мм). 
 

3,92 мм) (рис. 3.38, див. табл. В.5). 

 
Рис. 3.38. Товщина шкірно-жирової складки під нижнім кутом лопатки (GL) у 

здорових і хворих на псоріаз чоловіків без урахування соматотипу (мм). 
 

Товщина шкірно-жирової складки на грудях достовірно (р<0,001 в обох ви-

падках) менша у чоловіків з легким (3,938±1,501 мм) і важким (4,059±1,761 мм) 

перебігом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками (4,924±1,729 мм) (рис. 

3.39, див. табл. В.5). 

Товщина шкірно-жирової складки на животі достовірно (р<0,001 в обох 

випадках) більша у чоловіків з легким (17,97±8,68 мм) і важким (17,63±7,79 мм) 

перебігом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками (12,33±4,79 мм) (рис. 

3.40, див. табл. В.5). 
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Рис. 3.39. Товщина шкірно-жирової складки на грудях (GGR) у здорових і 

хворих на псоріаз чоловіків без урахування соматотипу (мм). 
 

 
Рис. 3.40. Товщина шкірно-жирової складки на животі (GG) у здорових і хво-

рих на псоріаз чоловіків без урахування соматотипу (мм). 
 

Товщина шкірно-жирової складки на боці достовірно (р<0,001 в обох випа-

дках) більша у чоловіків з легким (20,28±7,87 мм) і важким (18,47±7,17 мм) пе-

ребігом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками (10,75±4,41 мм) (рис. 3.41, 

див. табл. В.5). 

Товщина шкірно-жирової складки на стегні достовірно (р<0,001 в обох ви-

падках) менша у чоловіків з легким (8,906±3,439 мм) і важким (8,868±3,425 мм) 

перебігом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками (12,80±3,85 мм) (рис. 

3.42, див. табл. В.5). 

Для товщини шкірно-жирової складки на гомілці не встановлено достовір- 
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Рис. 3.41. Товщина шкірно-жирової складки на боці (GB) у здорових і хворих 

на псоріаз чоловіків без урахування соматотипу (мм). 
 

 
Рис. 3.42. Товщина шкірно-жирової складки на стегні (GBD) у здорових і хво-

рих на псоріаз чоловіків без урахування соматотипу (мм). 
 

них відмінностей та тенденцій відмінностей при порівнянні між у здоровими і хво-

рими на псоріаз чоловіками без урахування соматотипу (рис. 3.43, див. табл. В.5). 

 

3.1.3. Компоненти соматотипу та показники компонентного складу маси 

тіла. 

Величина ендоморфного компоненту соматотипу достовірно (р<0,001 в 

обох випадках) більша у чоловіків з легким (4,278±1,350 бал) і важким (3,953± 

1,321 бал) перебігом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками (3,230± 

1,046 бал) (рис. 3.44, див. табл. В.6). 
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Рис. 3.43. Товщина шкірно-жирової складки на гомілці (GGL) у здорових і 

хворих на псоріаз чоловіків без урахування соматотипу (мм). 
 

 
Рис. 3.44. Величина ендоморфного компоненту соматотипу (FX) у здорових і 

хворих на псоріаз чоловіків без урахування соматотипу (бал). 
 

Величина мезоморфного компоненту соматотипу достовірно (р<0,001 в 

обох випадках) більша у чоловіків з легким (6,638±1,261 бал) і важким (6,413± 

1,763 бал) перебігом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками (4,689± 

1,332 бал) (рис. 3.45, див. табл. В.6). 

Величина ектоморфного компоненту соматотипу достовірно (р<0,001 в 

обох випадках) менша у чоловіків з легким (1,114±1,003 бал) і важким (1,073± 

1,041 бал) перебігом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками (2,512±1,253 бал) 

(рис. 3.46, див. табл. В.6). 

Величина м’язового компоненту маси тіла достовірно (р<0,001 в обох ви- 
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Рис. 3.45. Величина мезоморфного компоненту соматотипу (MX) у здорових і 

хворих на псоріаз чоловіків без урахування соматотипу (бал). 
 

 
Рис. 3.46. Величина ектоморфного компоненту соматотипу (LX) у здорових і 

хворих на псоріаз чоловіків без урахування соматотипу (бал). 
 

падках) більша у чоловіків з легким (45,69±5,67 кг) і важким (43,23±6,76 кг) пе-

ребігом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками (34,22±5,88 кг) (рис. 3.47, 

див. табл. В.6). 

Величина кісткового компоненту маси тіла достовірно (р<0,01-0,001) бі-

льша у чоловіків з легким (12,35±1,53 кг) і важким (11,71±1,34 кг) перебігом 

псоріазу порівняно із здоровими чоловіками (11,01±1,30 кг). Зазначений розмір 

має тенденцію (р=0,087) до більших значень у чоловіків з легким перебігом за-

хворювання (12,35±1,53 кг) порівняно із чоловіками з важким перебігом псоріазу 

(11,71±1,34 кг) (рис. 3.48, див. табл. В.6). 
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Рис. 3.47. Величина м’язового компоненту маси тіла (MM) у здорових і хво-

рих на псоріаз чоловіків без урахування соматотипу (кг). 
 

 
Рис. 3.48. Величина кісткового компоненту маси тіла (OM) у здорових і хво-

рих на псоріаз чоловіків без урахування соматотипу (кг). 
 

Для величини жирового компоненту маси тіла не встановлено достовірних 

відмінностей та тенденцій відмінностей при порівнянні між у здоровими і хвори-

ми на псоріаз чоловіками без урахування соматотипу (рис. 3.49, див. табл. В.6). 

 
 

3.2. Відмінності між здоровими та хворими чоловіками мезоморфного 

та/або ендо-мезоморфного соматотипів 

 
 

Встановлено, що серед мезоморфів достовірно (р<0,001 в обох випадках) 
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Рис. 3.49. Величина жирового компоненту маси тіла (DM) у здорових і хворих 

на псоріаз чоловіків без урахування соматотипу (кг). 
 

більша відсоткова частка чоловіків з легким (87,5 %) і важким (80,9 %) перебігом 

псоріазу порівняно із здоровими чоловіками (47,6 %). Серед ектоморфів відміча-

ється тенденція (р=0,0531-0,0600) до менших значень відсоткової частки чолові-

ків з легким (0 %) і важким (2,9 %) перебігом псоріазу порівняно із здоровими 

чоловіками (11,0 %). Серед ендо-мезоморфів встановлено достовірно (р<0,05-

0,01) менша відсоткова частка чоловіків з легким (0 %) і важким (2,9 %) перебі-

гом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками (15,9 %). Встановлено, що серед 

представників середнього проміжного соматотипу достовірно (р<0,05) менша 

відсоткова частка чоловіків з важким (0 %) перебігом псоріазу порівняно із здо-

ровими чоловіками (7,3 %) (табл. 3.1).  

Таблиця 3.1 

Порівняння розподілу соматотипів між здоровими та хворими на псоріаз 

чоловіками (%). 

Показники 
Здорові 
(n=82) 

Хворі на псоріаз 
рз-п/лп рз-птп рп/лп -п/тп 

ЛП (n=32) ТП (n=68) 
1 2 3 4 5 6 7 

Ендоморфи 2,4 0 0 0,3786 0,2005 1,0000 
Мезоморфи 47,6 87,5 80,9 0,0002 0,0000 0,4143 
Ектоморфи 11,0 0 2,9 0,0531 0,0600 0,3330 
Екто-мезоморфи 15,9 0 2,9 0,0182 0,0091 0,3330 
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Продовження табл. 3.1 

1 2 3 4 5 6 7 
Ендо-мезоморфи 15,9 12,5 13,2 0,6482 0,6425 0,9228 
Середній проміжний 7,3 0 0 0,1192 0,0244 1,0000 

 

3.2.1. Тотальні та парціальні розміри тіла. 

Маса тіла достовірно (р<0,01) більша у чоловіків ендо-мезоморфів з лег-

ким перебігом псоріазу (115,5±16,3 кг) порівняно із чоловіками мезоморфами з 

аналогічною тяжкістю дерматозу (89,48±14,68 кг) (рис. 3.50, див. табл. В.7).  

 
Рис. 3.50. Маса тіла (W) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків мезоморфно-

го та ендо-мезоморфного соматотипів. (кг). На даному та в подібних рисунках 

розділу: З/м – здорові чоловіки мезоморфного соматотипу; З/е-м – здорові чоло-

віки  ендо-мезоморфного соматотипів; ЛП/м – хворі на псоріаз легкого перебігу 

чоловіки мезоморфного соматотипу; ЛП/е-м – хворі на псоріаз легкого перебігу 

чоловіки ендо-мезоморфного соматотипу; ТП/м – хворі на псоріаз важкого пере-

бігу чоловіки мезоморфного соматотипу; ТП/е-м – хворі на псоріаз важкого пе-

ребігу чоловіки ендо-мезоморфного соматотипу; Mean – середнє значення; 

Mean±SE – середнє значення ± помилка середньої; Mean±SD – середнє значення 

± стандартне відхилення. 
 

Маса тіла достовірно (р<0,001 в обох випадках) більша у чоловіків мезо-

морфів з легким (89,48±14,68 кг) і важким (90,38±13,20 кг) перебігом псоріазу 

порівняно із здоровими чоловіками аналогічного соматотипу (76,43±9,78 кг). За-
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значений параметр достовірно (р<0,01) більший у чоловіків ендо-мезоморфів з 

легким перебігом захворювання (115,5±16,3 кг) порівняно із здоровими чолові-

ками ендо-мезоморфами (79,92±7,47 кг) (див. рис. 3.50, див. табл. В.7). 

Довжина тіла достовірно (р<0,05) більша у чоловіків ендо-мезоморфів з 

легким перебігом псоріазу (185,5±3,1 см) порівняно із чоловіками мезоморфами 

з аналогічною тяжкістю дерматозу (179,2±4,9 см) (рис. 3.51, див. табл. В.7).  

 
Рис. 3.51. Довжина тіла (H) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків мезомор-

фного та ендо-мезоморфного соматотипів (см). 
 

Довжина тіла достовірно (р<0,05 в обох випадках) більша у чоловіків ме-

зоморфів (179,2±4,9 см) і ендо-мезоморфів (185,5±3,1 см) з легким перебігом 

псоріазу порівняно із здоровими чоловіками аналогічних соматотипів (175,8± 

6,9 см і 177,8±5,9 см). Зазначений параметр достовірно (р<0,01) більший у чоло-

віків мезоморфів з легким перебігом захворювання (179,2±4,9 см) порівняно із 

хворими з важким перебігом псоріазу аналогічного соматотипу (176,4±4,6 см) 

(див. рис. 3.51, див. табл. В.7). 

Площа поверхні тіла достовірно (р<0,01) більша у чоловіків ендо-

мезоморфів з легким перебігом псоріазу (2,346±0,164 м2) порівняно із чоловіка-

ми мезоморфами з аналогічною тяжкістю дерматозу (2,082±0,157 м2) (рис. 3.52, 

див. табл. В.7).  

Площа поверхні тіла достовірно (р<0,001 в обох випадках) більша у чоловіків 

мезоморфів з легким (2,082±0,157 м2) і важким (2,069±0,144 м2) перебігом псоріа-

зу порівняно із здоровими чоловіками аналогічного соматотипу (1,923±0,149 м2). 
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Рис. 3.52. Площа поверхні тіла (S) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків ме-

зоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів (м2). 
 

Зазначений параметр достовірно (р<0,01) більший у чоловіків ендо-мезоморфів з 

легким перебігом захворювання (2,346±0,164 м2) порівняно із здоровими чолові-

ками ендо-мезоморфами (1,977±0,116 м2) (див. рис. 3.52, див. табл. В.7). 

Висота надгруднинної антропометричної точки достовірно (р<0,05-0,001) 

більша у чоловіків мезоморфів з легким (147,6±4,4 см) і важким (145,4±4,0 см) пе-

ребігом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками аналогічного соматотипу 

(142,5±6,5 см). Даний параметр має тенденцію (р=0,070) до більших значень у чо-

ловіків ендо-мезоморфів з легким перебігом захворювання (152,5±6,4 см) порівняно 

із здоровими чоловіками ендо-мезоморфами (144,5±5,7 см) (рис. 3.53, див. табл. В.7). 

 
Рис. 3.53. Висота надгруднинної антропометричної точки (ATND) у здорових і 

хворих на псоріаз чоловіків мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів 

(см). 
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Висота надгруднинної антропометричної точки достовірно (р<0,05) більша 

у чоловіків мезоморфів з легким перебігом захворювання (147,6±4,4 см) порів-

няно із хворими з важким перебігом псоріазу аналогічного соматотипу (145,4± 

8,2 см) (див. рис. 3.53, див. табл. В.7). 

Висота лобкової антропометричної точки достовірно (р<0,01) менша у 

чоловіків мезоморфів з важким (85,66±4,36 см) перебігом псоріазу порівняно із 

здоровими чоловіками аналогічного соматотипу (89,21±5,46 см) (рис. 3.54, див. 

табл. В.7). 

 
Рис. 3.54. Висота лобкової антропометричної точки (ATL) у здорових і хворих 

на псоріаз чоловіків мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів (см). 
 

Висота акроміальної антропометричної точки достовірно (р<0,05) більша 

у чоловіків ендо-мезоморфів з легким перебігом псоріазу (156,0±3,5 см) порівня-

но із чоловіками мезоморфами з аналогічною тяжкістю дерматозу (149,5±4,7 см) 

(рис. 3.55, див. табл. В.7).  

Висота акроміальної антропометричної точки достовірно (р<0,05) більша у 

чоловіків мезоморфів з легким перебігом псоріазу (149,5±4,7 см) і має тенденцію 

(р=0,056) до більших значень у чоловіків з важким перебігом дерматозу (147,2± 

4,0 см) порівняно із здоровими чоловіками аналогічного соматотипу (145,2± 

7,3 см). Зазначений параметр достовірно (р<0,05) більший у чоловіків ендо-

мезоморфів з легким перебігом захворювання (156,0±3,5 см) порівняно із здоро-

вими чоловіками ендо-мезоморфами (147,6±6,6 см) (див. рис. 3.55, див. табл. 

В.7). 
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Рис. 3.55. Висота акроміальної антропометричної точки (ATPL) у здорових і 

хворих на псоріаз чоловіків мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів 

(см). 
 

Висота акроміальної антропометричної точки достовірно (р<0,05) більша у 

чоловіків мезоморфів з легким перебігом захворювання (149,5±4,7 см) порівняно 

із хворими з важким перебігом псоріазу аналогічного соматотипу (147,2±4,0 см) 

(див. рис. 3.55, див. табл. В.7). 

Висота пальцевої антропометричної точки достовірно (р<0,05) більша у 

чоловіків ендо-мезоморфів з легким перебігом псоріазу (72,50±3,00 см) порівня-

но із чоловіками мезоморфами з аналогічною тяжкістю дерматозу (69,77± 

2,94 см) (рис. 3.56, див. табл. В.7).  

 
Рис. 3.56. Висота пальцевої антропометричної точки (ATP) у здорових і хво-

рих на псоріаз чоловіків мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів (см). 
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Висота пальцевої антропометричної точки достовірно (р<0,001 в обох ви-

падках) більша у чоловіків мезоморфів з легким (69,77±2,94 см) і важким 

(68,63±3,00 см) перебігом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками аналогіч-

ного соматотипу (65,61±5,49 см). Зазначений параметр достовірно (р<0,05) біль-

ший у чоловіків ендо-мезоморфів з легким перебігом захворювання (72,50± 

3,00 см) порівняно із здоровими чоловіками ендо-мезоморфами (66,31±4,74 см) 

(див. рис. 3.56, див. табл. В.7). 

Висота вертлюгової антропометричної точки достовірно (р<0,05) більша 

у здорових чоловіків ендо-мезоморфів (95,92±3,75 см) порівняно із здоровими 

чоловіками мезоморфами (92,38±5,96 см) (рис. 3.57, див. табл. В.7).  

 
Рис. 3.57. Висота вертлюгової антропометричної точки (ATV) у здорових і 

хворих на псоріаз чоловіків мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів 

(см). 
 

Висота вертлюгової антропометричної точки достовірно (р<0,01-0,001) 

менша у чоловіків мезоморфів з легким (86,21±2,94 см) і важким (87,59±4,96 см) 

перебігом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками аналогічного соматотипу 

(92,38±5,96 см). Зазначений параметр достовірно (р<0,05-0,01) менший у чолові-

ків ендо-мезоморфів з легким (91,75±2,63 см) і важким (89,44±3,71 см) перебігом 

псоріазу порівняно із здоровими чоловіками ендо-мезоморфами (95,92±3,75 см) 

(див. рис. 3.57, див. табл. В.7). 

Ширина дистального епіфіза плеча достовірно (р<0,05) більша у чоловіків 

ендо-мезоморфів з легким перебігом псоріазу (7,825±0,287 см) порівняно із чо-
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ловіками мезоморфами з аналогічною тяжкістю перебігу захворювання (7,354± 

0,546 см) (рис. 3.58, див. табл. В.8).  

 
Рис. 3.58. Ширина дистального епіфіза плеча (EPPL) у здорових і хворих на 

псоріаз чоловіків мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів (см). 
 

Ширина дистального епіфіза плеча достовірно (р<0,05-0,01) менша у чоло-

віків мезоморфів з легким (7,354±0,546 см) і важким (7,313±0,534 см) перебігом 

псоріазу порівняно із здоровими чоловіками аналогічного соматотипу (6,982± 

0,489 см). Зазначений параметр достовірно (р<0,01 в обох випадках) менший у 

чоловіків ендо-мезоморфів з легким (7,825±0,287 см) і важким (7,500±0,367 см) 

перебігом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками ендо-мезоморфами 

(6,823±0,402 см) (див. рис. 3.58, див. табл. В.8). 

Ширина дистального епіфіза передпліччя має тенденцію (р=0,062) до бі-

льших значень у чоловіків ендо-мезоморфів з легким перебігом псоріазу (6,075± 

0,287 см) порівняно із здоровими чоловіками ендо-мезоморфами (5,723± 0,249 см) 

(рис. 3.59, див. табл. В.8). 

Ширина дистального епіфіза стегна достовірно (р<0,05) менша у чолові-

ків ендо-мезоморфів з важким перебігом псоріазу (9,044±1,477 см) порівняно із 

чоловіками мезоморфами з аналогічною тяжкістю перебігу захворювання (9,731± 

0,674 см) (рис. 3.60, див. табл. В.8).  

Ширина дистального епіфіза стегна достовірно (р<0,001 в обох випадках) 

більша у чоловіків мезоморфів з легким (9,904±0,534 см) і важким (9,731±0,674 см) 

перебігом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками аналогічного соматотипу 
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Рис. 3.59. Ширина дистального епіфіза передпліччя (EPPR) у здорових і хво-

рих на псоріаз чоловіків мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів (см). 
 

 
Рис. 3.60. Ширина дистального епіфіза стегна (EPB) у здорових і хворих на 

псоріаз чоловіків мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів (см). 
 

(9,010±0,506 см). Зазначений параметр достовірно (р<0,05) більший у чоловіків 

ендо-мезоморфів з легким перебігом псоріазу (10,20±1,39 см) порівняно із здоро-

вими чоловіками ендо-мезоморфами (8,905±0,310 см) (див. рис. 3.60, див. табл. 

В.8). 

Ширина дистального епіфіза гомілки достовірно (р<0,01-0,001) менша у 

чоловіків мезоморфів з легким (6,896±0,608 см) і важким (6,949±0,502 см) пере-

бігом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками аналогічного соматотипу 

(7,324±0,408 см) (рис. 3.61, див. табл. В.8). 

Обхват плеча у напруженому стані достовірно (р<0,05) більший у чолові- 
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Рис. 3.61. Ширина дистального епіфіза гомілки (EPG) у здорових і хворих на 

псоріаз чоловіків мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів (см). 
 

ків ендо-мезоморфів з легким перебігом псоріазу (38,63±1,11 см) порівняно із 

чоловіками мезоморфами з аналогічною тяжкістю перебігу захворювання (36,16± 

2,55 см) та має тенденцію (р=0,057) до менших значень у здорових чоловіків ен-

до-мезоморфів (33,35±1,81 см) порівняно із здоровими чоловіками мезоморфами 

(34,97±2,28 см) (рис. 3.62, див. табл. В.9).  

 
Рис. 3.62. Обхват плеча у напруженому стані (OBPL1) у здорових і хворих на 

псоріаз чоловіків мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів (см). 
 

Обхват плеча у напруженому стані достовірно (р<0,05 в обох випадках) бі-

льший у чоловіків мезоморфів з легким (36,16±2,55 см) і важким (36,24±2,90 см) 

перебігом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками аналогічного соматотипу 

(34,97±2,28 см). Зазначений параметр достовірно (р<0,01) більший у чоловіків 
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ендо-мезоморфів з легким перебігом псоріазу (38,63±1,11 см) порівняно із здоро-

вими чоловіками ендо-мезоморфами (33,35±1,81 см) (див. рис. 3.62, див. табл. 

В.9). 

Обхват плеча у ненапруженому стані достовірно (р<0,05) більший у чоло-

віків ендо-мезоморфів з легким перебігом псоріазу (37,38±1,60 см) порівняно із 

чоловіками мезоморфами з аналогічною тяжкістю перебігу захворювання (34,86± 

2,43 см) та має тенденцію (р=0,095) до менших значень у здорових чоловіків ен-

до-мезоморфів (30,42±1,75 см) порівняно із здоровими чоловіками мезоморфами 

(31,92±2,49 см) (рис. 3.63, див. табл. В.9).  

 
Рис. 3.63. Обхват плеча у ненапруженому стані (OBPL2) у здорових і хворих 

на псоріаз чоловіків мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів (см). 
 

Обхват плеча у ненапруженому стані достовірно (р<0,001 в обох випадках) 

більший у чоловіків мезоморфів з легким (34,86±2,43 см) і важким (34,94± 

2,90 см) перебігом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками аналогічного со-

матотипу (31,92±2,49 см). Зазначений параметр достовірно (р<0,01) більший у 

чоловіків ендо-мезоморфів з легким перебігом псоріазу (37,38±1,60 см) порівня-

но із здоровими чоловіками ендо-мезоморфами (30,42±1,75 см) (див. рис. 3.63, 

див. табл. В.9). 

Обхват передпліччя у верхній частині достовірно (р<0,01-0,001) більший у 

чоловіків мезоморфів з легким (29,61±1,78 см) і важким (29,74±2,16 см) перебі-

гом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками аналогічного соматотипу 

(28,37±1,59 см). Зазначений параметр достовірно (р<0,05) більший у чоловіків 
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ендо-мезоморфів з легким перебігом псоріазу (30,50±2,31 см) порівняно із здоро-

вими чоловіками ендо-мезоморфами (28,37±1,59 см) (рис. 3.64, див. табл. В.9). 

 
Рис. 3.64. Обхват передпліччя у верхній частині (OBPR1) у здорових і хворих 

на псоріаз чоловіків мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів (см). 
 

Обхват передпліччя у нижній частині достовірно (р<0,05) більший у чоло-

віків ендо-мезоморфів з легким перебігом псоріазу (19,13±1,03 см) порівняно із 

чоловіками мезоморфами з аналогічною тяжкістю перебігу захворювання (18,07± 

0,92 см) та має тенденції (р=0,095-0,097) до менших значень у здорових чоловіків 

ендо-мезоморфів (17,31±1,09 см) і у чоловіків ендо-мезоморфів з важким перебі-

гом дерматозу (17,56±1,69 см) порівняно із здоровими чоловіками мезоморфами 

(17,96±1,18 см) і мезоморфами з аналогічним перебігом недуги (18,44±0,92 см) 

(рис. 3.65, див. табл. В.9).  

Обхват передпліччя у нижній частині достовірно (р<0,05) більший у чоло-

віків мезоморфів з легким перебігом псоріазу (18,07±0,92 см) порівняно із здоро-

вими чоловіками аналогічного соматотипу (17,96±1,18 см) і має тенденцію 

(р=0,088) до менших значень порівняно із чоловіками із важким перебігом дер-

матозу (18,44±0,92 см). Зазначений параметр достовірно (р<0,05) більший у чо-

ловіків ендо-мезоморфів з легким перебігом псоріазу (19,13±1,03 см) порівняно 

із здоровими чоловіками ендо-мезоморфами (17,31±1,09 см) (див. рис. 3.65, див. 

табл. В.9). 

Обхват кисті достовірно (р<0,05-0,001) більший у чоловіків мезоморфів з 

легким (22,41±1,19 см) і важким (22,80±0,89 см) перебігом псоріазу порівняно із 
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Рис. 3.65. Обхват передпліччя у нижній частині (OBPR2) у здорових і хворих 

на псоріаз чоловіків мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів (см). 
 

здоровими чоловіками аналогічного соматотипу (21,83±1,06 см). Зазначений па-

раметр достовірно (р<0,05) більший у чоловіків ендо-мезоморфів з легким пере-

бігом псоріазу (23,50±1,73 см) порівняно із здоровими чоловіками ендо-мезомор-

фами (21,23±1,55 см) (рис. 3.66, див. табл. В.9). 

 
Рис. 3.66. Обхват кисті (OBK) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків мезо-

морфного та ендо-мезоморфного соматотипів (см). 
 

Обхват стегна має тенденцію (р=0,077) до менших значень у чоловіків 

ендо-мезоморфів з важким перебігом псоріазу (56,50±5,78 см) порівняно із чоло-

віками мезоморфами з аналогічною тяжкістю перебігу захворювання (59,60± 

5,78 см) (рис. 3.67, див. табл. В.9). 

Обхват стегна достовірно (р<0,001 в обох випадках) більший у чоловіків 
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Рис. 3.67. Обхват стегна (OBB) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків мезо-

морфного та ендо-мезоморфного соматотипів (см). 
 

мезоморфів з легким (59,82±4,26 см) і важким (59,60±5,78 см) перебігом псоріазу 

порівняно із здоровими чоловіками аналогічного соматотипу (55,12±3,85 см). За-

значений параметр достовірно (р<0,05) більший у чоловіків ендо-мезоморфів з 

легким перебігом псоріазу (61,88±6,01 см) порівняно із здоровими чоловіками 

ендо-мезоморфами (54,54±4,03 см) (див. рис. 3.67, див. табл. В.9). 

Обхват стегон достовірно (р<0,05) більший у чоловіків ендо-мезоморфів з 

легким перебігом псоріазу (109,8±2,6 см) порівняно із чоловіками мезоморфами 

з аналогічною тяжкістю перебігу захворювання (103,3±7,2 см) та має тенденцію 

(р=0,056) до більших значень у здорових чоловіків ендо-мезоморфів (99,15± 

3,82 см) порівняно із здоровими чоловіками мезоморфами (96,67±5,46 см) (рис. 

3.68, див. табл. В.9).  

Обхват стегон достовірно (р<0,001 в обох випадках) більший у чоловіків 

мезоморфів з легким (103,3±7,2 см) і важким (102,6±9,1 см) перебігом псоріазу 

порівняно із здоровими чоловіками аналогічного соматотипу (96,67±5,46 см). За-

значений параметр достовірно (р<0,01) більший у чоловіків ендо-мезоморфів з 

легким перебігом псоріазу (109,8±2,6 см) порівняно із здоровими чоловіками ен-

до-мезоморфами (99,15±3,82 см) (див. рис. 3.68, див. табл. В.9). 

Обхват гомілки у верхній частині має тенденцію (р=0,076) до менших зна-

чень у чоловіків ендо-мезоморфів з важким перебігом псоріазу (37,89±4,62 см) 

порівняно із чоловіками мезоморфами з аналогічною тяжкістю перебігу захво- 



102 
 

 
Рис. 3.68. Обхват стегон (OBBB) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків ме-

зоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів (см). 
 

рювання (40,21±2,31 см) (рис. 3.69, див. табл. В.9).  

 
Рис. 3.69. Обхват гомілки у верхній частині (OBG1) у здорових і хворих на 

псоріаз чоловіків мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів (см). 
 

Обхват гомілки у верхній частині достовірно (р<0,001 в обох випадках) бі-

льший у чоловіків мезоморфів з легким (40,43±2,18 см) і важким (40,21±2,31 см) 

перебігом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками аналогічного соматотипу 

(37,58±2,80 см). Зазначений параметр має тенденцію (р=0,073) до більших зна-

чень у чоловіків ендо-мезоморфів з легким перебігом псоріазу (37,89±4,62 см) 

порівняно із здоровими чоловіками ендо-мезоморфами (37,27±2,66 см) (див. рис. 

3.69, див. табл. В.9). 

Обхват гомілки у нижній частині достовірно (р<0,01-0,001) більший у чо- 
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ловіків мезоморфів з легким (25,61±1,64 см) і важким (24,99±1,61 см) перебігом 

псоріазу порівняно із здоровими чоловіками аналогічного соматотипу (24,04± 

1,81 см). Зазначений параметр має тенденцію (р=0,064) до більших значень у чо-

ловіків мезоморфів з легким перебігом псоріазу (25,61±1,64 см) порівняно із чо-

ловіками мезоморфами із важким перебігом дерматозу (24,99±1,61 см) (рис. 3.70, 

див. табл. В.9). 

 
Рис. 3.70. Обхват гомілки у нижній частині (OBG2) у здорових і хворих на 

псоріаз чоловіків мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів (см). 
 

Обхват стопи має тенденцію (р=0,056) до більших значень у чоловіків ен-

до-мезоморфів з легким перебігом псоріазу (26,38±1,31 см) порівняно із чолові-

ками мезоморфами з аналогічною тяжкістю перебігу захворювання (25,31± 

0,82 см) (рис. 3.71, див. табл. В.9).  

 
Рис. 3.71. Обхват стопи (OBS) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків мезо-

морфного та ендо-мезоморфного соматотипів (см). 
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Обхват шиї достовірно (р<0,05) більший у чоловіків ендо-мезоморфів з 

легким перебігом псоріазу (43,00±1,41 см) порівняно із чоловіками мезоморфами 

з аналогічною тяжкістю перебігу захворювання (40,13±2,78 см) (рис. 3.72, див. 

табл. В.9).  

 
Рис. 3.72. Обхват шиї (OBSH) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків мезо-

морфного та ендо-мезоморфного соматотипів (см). 
 

Обхват шиї достовірно (р<0,001 в обох випадках) більший у чоловіків ме-

зоморфів з легким (40,13±2,78 см) і важким (41,13±2,27 см) перебігом псоріазу 

порівняно із здоровими чоловіками аналогічного соматотипу (38,47±1,71 см). За-

значений параметр достовірно (р<0,01) більший у чоловіків ендо-мезоморфів з 

легким перебігом псоріазу (43,00±1,41 см) порівняно із здоровими чоловіками 

ендо-мезоморфами (38,54±1,57 см). Обхват шиї достовірно (р<0,01) менший у 

чоловіків мезоморфів з легким перебігом псоріазу (40,13±2,78 см) порівняно із 

мезоморфами з важким перебігом захворювання (41,13±2,27 см) (див. рис. 3.72, 

див. табл. В.9). 

Обхват талії достовірно (р<0,05-0,01) більший у здорових чоловіків ендо-

мезоморфів (85,65±6,11 см) і у чоловіків ендо-мезоморфів з легким перебігом 

псоріазу (116,1±12,8 см) порівняно із здоровими мезоморфами (80,65±6,11 см) і 

мезоморфами з аналогічною тяжкістю перебігу захворювання (92,93±15,95 см) 

(рис. 3.73, див. табл. В.9).  

Обхват талії достовірно (р<0,001 в обох випадках) більший у чоловіків ме-

зоморфів з легким (92,93±15,95 см) і важким (98,80±11,05 см) перебігом псоріазу 
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Рис. 3.73. Обхват талії (OBT) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків мезомо-

рфного та ендо-мезоморфного соматотипів (см). 
 

порівняно із здоровими чоловіками аналогічного соматотипу (80,65±6,11 см). За-

значений параметр достовірно (р<0,01) більший у чоловіків ендо-мезоморфів з 

легким перебігом псоріазу (116,1±12,8 см) порівняно із здоровими чоловіками 

ендо-мезоморфами (85,50±7,15 см). Обхват талії достовірно (р<0,01) менший у 

чоловіків мезоморфів з легким перебігом псоріазу (92,93±15,95 см) порівняно із 

мезоморфами з важким перебігом захворювання (98,80±11,05 см) (див. рис. 3.73, 

див. табл. В.9). 

Обхват грудної клітки на вдиху достовірно (р<0,05-0,01) більший у здоро-

вих чоловіків ендо-мезоморфів (105,0±4,3 см) і у чоловіків ендо-мезоморфів з 

легким перебігом псоріазу (120,9±7,1 см) порівняно із здоровими мезоморфами 

(101,2±5,2 см) і мезоморфами з аналогічною тяжкістю перебігу захворювання 

(106,6±8,4 см) (рис. 3.74, див. табл. В.9).  

Обхват грудної клітки на вдиху достовірно (р<0,01-0,001) більший у чоло-

віків мезоморфів з легким (106,6±8,4 см) і важким (108,5±8,4 см) перебігом псо-

ріазу порівняно із здоровими чоловіками аналогічного соматотипу (101,2±5,2 см). 

Зазначений параметр достовірно (р<0,01) більший у чоловіків ендо-мезоморфів з 

легким перебігом псоріазу (120,9±7,1 см) порівняно із здоровими чоловіками ен-

до-мезоморфами (105,0±4,3 см). Обхват грудної клітки на вдиху має тенденцію 

(р=0,072) до менших значень у чоловіків мезоморфів з легким перебігом псоріазу 

(106,6±8,4 см) порівняно із мезоморфами з важким перебігом захворювання (108,5± 
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Рис. 3.74. Обхват грудної клітки на вдиху (OBGK1) у здорових і хворих на 

псоріаз чоловіків мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів (см). 
 

8,4 см) (див. рис. 3.74, див. табл. В.9). 

Обхват грудної клітки на видиху достовірно (р<0,01 в обох випадках) бі-

льший у здорових чоловіків ендо-мезоморфів (98,54±4,18 см) і у чоловіків ендо-

мезоморфів з легким перебігом псоріазу (116,5±6,4 см) порівняно із здоровими 

мезоморфами (94,38±5,21 см) і мезоморфами з аналогічною тяжкістю перебігу 

захворювання (102,5±8,9 см) (рис. 3.75, див. табл. В.9).  

 
Рис. 3.75. Обхват грудної клітки на видиху (OBGK2) у здорових і хворих на 

псоріаз чоловіків мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів (см). 
 

Обхват грудної клітки на видиху достовірно (р<0,001 в обох випадках) бі-

льший у чоловіків мезоморфів з легким (102,5±8,9 см) і важким (104,9±8,8 см) 

перебігом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками аналогічного соматотипу 
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(94,38±5,21 см). Зазначений параметр достовірно (р<0,01) більший у чоловіків 

ендо-мезоморфів з легким перебігом псоріазу (116,5±6,4 см) порівняно із здоро-

вими чоловіками ендо-мезоморфами (98,54±4,18 см). Обхват грудної клітки на 

видиху достовірно (р<0,01) менший у чоловіків мезоморфів з легким перебігом 

псоріазу (102,5±8,9 см) порівняно із мезоморфами з важким перебігом захворю-

вання (104,9±8,8 см) (див. рис. 3.75, див. табл. В.9). 

Обхват грудної клітки у спокійному стані достовірно (р<0,05-0,01) біль-

ший у здорових чоловіків ендо-мезоморфів (100,4±5,2 см) і у чоловіків ендо-

мезоморфів з легким перебігом псоріазу (119,0±6,9 см) порівняно із здоровими 

мезоморфами (96,94±5,60 см) і мезоморфами з аналогічною тяжкістю перебігу 

захворювання (103,9±8,8 см) (рис. 3.76, див. табл. В.9).  

 
Рис. 3.76. Обхват грудної клітки у спокійному стані (OBGK3) у здорових і 

хворих на псоріаз чоловіків мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів 

(см). 
 

Обхват грудної клітки у спокійному стані достовірно (р<0,001 в обох ви-

падках) більший у чоловіків мезоморфів з легким (103,9±8,8 см) і важким (106,1± 

8,8 см) перебігом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками аналогічного со-

матотипу (96,94±5,60 см). Зазначений параметр достовірно (р<0,01) більший у 

чоловіків ендо-мезоморфів з легким перебігом псоріазу (119,0±6,9 см) порівняно 

із здоровими чоловіками ендо-мезоморфами (100,4±5,2 см). Обхват грудної кліт-

ки у спокійному стані достовірно (р<0,01) менший у чоловіків мезоморфів з лег-
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ким перебігом псоріазу (103,9±8,8 см) порівняно із мезоморфами з важким пере-

бігом захворювання (106,1±8,8 см) (див. рис. 3.76, див. табл. В.9). 

Поперечний середньогрудний діаметр достовірно (р<0,01) більший у чоло-

віків ендо-мезоморфів з легким перебігом псоріазу (38,50±3,00 см) порівняно із 

мезоморфами з аналогічною тяжкістю перебігу захворювання (33,32±2,37 см) 

(рис. 3.77, див. табл. В.10).  

 
Рис. 3.77. Поперечний середньогрудний діаметр (PSG) у здорових і хворих на 

псоріаз чоловіків мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів (см). 
 

Поперечний середньогрудний діаметр достовірно (р<0,001 в обох випад-

ках) більший у чоловіків мезоморфів з легким (33,32±2,37 см) і важким (34,15± 

3,19 см) перебігом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками аналогічного со-

матотипу (28,67±2,16 см). Зазначений параметр достовірно (р<0,01 в обох випад-

ках) більший у чоловіків ендо-мезоморфів з легким (38,50±3,00 см) і важким 

(34,44±4,28 см) перебігом дерматозу порівняно із здоровими чоловіками ендо-

мезоморфами (29,42±2,04 см) (див. рис. 3.77, див. табл. В.10). 

Поперечний нижньогрудний діаметр достовірно (р<0,05) більший у чоло-

віків ендо-мезоморфів з легким перебігом псоріазу (33,75±2,87 см) порівняно із 

мезоморфами з аналогічною тяжкістю перебігу захворювання (29,82±2,48 см) 

(рис. 3.78, див. табл. В.10).  

Поперечний нижньогрудний діаметр достовірно (р<0,001 в обох випадках) 

більший у чоловіків мезоморфів з легким (29,82±2,48 см) і важким (30,27±2,94 см) 

перебігом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками аналогічного соматотипу 
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Рис. 3.78. Поперечний нижньогрудний діаметр (PNG) у здорових і хворих на 

псоріаз чоловіків мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів (см). 
 

(25,73±2,07 см). Зазначений параметр достовірно (р<0,01 в обох випадках) біль-

ший у чоловіків ендо-мезоморфів з легким (33,75±2,87 см) і важким (30,56±3,50 см) 

перебігом дерматозу порівняно із здоровими чоловіками ендо-мезоморфами 

(25,73±2,82 см) (див. рис. 3.78, див. табл. В.10). 

Передньо-задній середньогруднинний діаметр достовірно (р<0,05-0,01) бі-

льший у здорових чоловіків ендо-мезоморфів (21,46±1,46 см) і у чоловіків ендо-

мезоморфів з легким перебігом псоріазу (29,75±5,06 см) порівняно із здоровими 

мезоморфами (20,13±2,24 см) і мезоморфами з аналогічною тяжкістю перебігу 

захворювання (23,43±2,10 см) (рис. 3.79, див. табл. В.10).  

 
Рис. 3.79. Передньо-задній середньогруднинний діаметр (SGK) у здорових і 

хворих на псоріаз чоловіків мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів 

(см). 
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Передньо-задній середньогруднинний діаметр достовірно (р<0,001 в обох 

випадках) більший у чоловіків мезоморфів з легким (23,43±2,10 см) і важким 

(25,11±2,74 см) перебігом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками аналогіч-

ного соматотипу (20,13±2,24 см). Зазначений параметр достовірно (р<0,01 в обох 

випадках) більший у чоловіків ендо-мезоморфів з легким (29,75±5,06 см) і важ-

ким (25,33±5,22 см) перебігом дерматозу порівняно із здоровими чоловіками ен-

до-мезоморфами (21,46±1,46 см). Передньо-задній середньогруднинний діаметр 

достовірно (р<0,01) менший у чоловіків мезоморфів з легким перебігом псоріазу 

(23,43±2,10 см) порівняно із мезоморфами з важким перебігом захворювання 

(25,11±2,74 см) (див. рис. 3.79, див. табл. В.10). 

Ширина плечей достовірно (р<0,001 в обох випадках) менша у чоловіків 

мезоморфів з легким (34,86±2,58 см) і важким (35,62±2,55 см) перебігом псоріазу 

порівняно із здоровими чоловіками аналогічного соматотипу (42,19±2,97 см). За-

значений параметр достовірно (р<0,01-0,001) менший у чоловіків ендо-мезомор-

фів з легким (37,00±2,71 см) і важким (34,62±2,55 см) перебігом дерматозу порі-

вняно із здоровими чоловіками ендо-мезоморфами (42,65±1,34 см) (рис. 3.80, 

див. табл. В.10). 

 
Рис. 3.80. Ширина плечей (ACR) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків ме-

зоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів (см). 
 

Міжостьова відстань має тенденції (р=0,066-0,067) до більших значень у 

здорових чоловіків ендо-мезоморфів (27,08±1,20 см) і у чоловіків ендо-мезомор-

фів з важким перебігом псоріазу (31,22±1,09 см) порівняно із здоровими мезомо-
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рфами (26,18±2,20 см) і мезоморфами з аналогічною тяжкістю перебігу захворю-

вання (29,93±2,14 см) (рис. 3.81, див. табл. В.10).  

 
Рис. 3.81. Міжостьова відстань (SPIN) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків 

мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів (см). 
 

Міжостьова відстань достовірно (р<0,001 в обох випадках) більша у чоло-

віків мезоморфів з легким (29,75±2,50 см) і важким (29,93±2,14 см) перебігом 

псоріазу порівняно із здоровими чоловіками аналогічного соматотипу (26,18± 

2,20 см). Зазначений параметр достовірно (р<0,01-0,001) більший у чоловіків ен-

до-мезоморфів з легким (31,75±1,50 см) і важким (31,22±1,09 см) перебігом дер-

матозу порівняно із здоровими чоловіками ендо-мезоморфами (27,08±1,20 см) 

(див. рис. 3.81, див. табл. В.10). 

Міжгребенева відстань має тенденцію (р=0,069) до більших значень у 

здорових чоловіків ендо-мезоморфів (30,42±1,62 см) порівняно із здоровими ме-

зоморфами (29,41±2,11 см) (рис. 3.82, див. табл. В.10).  

Міжгребенева відстань достовірно (р<0,001 в обох випадках) більша у чо-

ловіків мезоморфів з легким (33,75±2,46 см) і важким (33,31±2,16 см) перебігом 

псоріазу порівняно із здоровими чоловіками аналогічного соматотипу (29,41± 

2,11 см). Зазначений параметр достовірно (р<0,01-0,001) більший у чоловіків ен-

до-мезоморфів з легким (35,00±0,82 см) і важким (33,78±1,30 см) перебігом дер-

матозу порівняно із здоровими чоловіками ендо-мезоморфами (30,42±1,62 см) 

(див. рис. 3.82, див. табл. В.10). 
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Рис. 3.82. Міжгребенева відстань (CRIS) у здорових і хворих на псоріаз чоло-

віків мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів (см). 
 

Міжвертлюгова відстань достовірно (р<0,001 в обох випадках) більша у 

чоловіків мезоморфів з легким (37,07±2,28 см) і важким (36,93±2,04 см) перебі-

гом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками аналогічного соматотипу 

(33,46±2,16 см). Зазначений параметр достовірно (р<0,01-0,001) більший у чоло-

віків ендо-мезоморфів з легким (37,75±0,50 см) і важким (36,67±1,12 см) перебі-

гом дерматозу порівняно із здоровими чоловіками ендо-мезоморфами (33,46± 

1,38 см) (рис. 3.83, див. табл. В.10). 

 
Рис. 3.83. Міжвертлюгова відстань (TROCH) у здорових і хворих на псоріаз 

чоловіків мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів (см). 

 

3.2.2. Товщина шкірно-жирових складок. 

Товщина шкірно-жирової складки на задній поверхні плеча достовірно (р<0,01- 
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0,001) більша у здорових чоловіків ендо-мезоморфів (11,09±2,18 мм) і у чолові-

ків ендо-мезоморфів з легким (8,250±0,957 мм) і важким (6,667±1,732 мм) пере-

бігом псоріазу порівняно із здоровими мезоморфами (7,108±2,344 мм) і мезомо-

рфами з аналогічною тяжкістю перебігу захворювання (4,464±1,527 мм і 4,927± 

1,709 мм) (рис. 3.84, див. табл. В.11). 

 
Рис. 3.84. Товщина шкірно-жирової складки на задній поверхні плеча (GZPL) 

у здорових і хворих на псоріаз чоловіків мезоморфного та ендо-мезоморфного 

соматотипів (мм). 
 

Товщина шкірно-жирової складки на задній поверхні плеча достовірно 

(р<0,001 в обох випадках) менша у чоловіків мезоморфів з легким (4,464± 

1,527 мм) і важким (4,927±1,709 мм) перебігом псоріазу порівняно із здоровими 

чоловіками аналогічного соматотипу (7,108±2,344 мм). Зазначений параметр до-

стовірно (р<0,05-0,001) менший у чоловіків ендо-мезоморфів з легким (8,250± 

0,957 мм) і важким (6,667±1,732 мм) перебігом дерматозу порівняно із здорови-

ми чоловіками ендо-мезоморфами (11,09±2,18 мм) (див. рис. 3.84, див. табл. В.11). 

Товщина шкірно-жирової складки на передній поверхні плеча достовірно 

(р<0,01-0,001) більша у здорових чоловіків ендо-мезоморфів (7,831±2,106 мм) і у 

чоловіків ендо-мезоморфів з легким перебігом псоріазу (6,750±1,500 мм) порів-

няно із здоровими мезоморфами (5,044±1,493 мм) і мезоморфами з аналогічною 

тяжкістю перебігу захворювання (3,464±1,427 мм) (рис. 3.85, див. табл. В.11).  

Товщина шкірно-жирової складки на передній поверхні плеча достовірно 

(р<0,001 в обох випадках) менша у чоловіків мезоморфів з легким (3,464±1,427 мм) 
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Рис. 3.85. Товщина шкірно-жирової складки на передній поверхні плеча 

(GPPL) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків мезоморфного та ендо-

мезоморфного соматотипів (мм). 
 

і важким (3,873±1,504 мм) перебігом псоріазу порівняно із здоровими чоловіка-

ми аналогічного соматотипу (5,044±1,493 мм). Зазначений параметр достовірно 

(р<0,01) менший у чоловіків ендо-мезоморфів з важким перебігом дерматозу 

(4,778±2,108 мм) порівняно із здоровими чоловіками ендо-мезоморфами (7,831± 

2,106 мм) (див. рис. 3.85, див. табл. В.11). 

Товщина шкірно-жирової складки на передпліччі достовірно (р<0,01 в усіх 

випадках) більша у здорових чоловіків ендо-мезоморфів (5,646±1,760 мм) і у чо-

ловіків ендо-мезоморфів з легким (7,000±1,155 мм) і важким (5,667±1,581 мм) 

перебігом псоріазу порівняно із здоровими мезоморфами (3,713±1,295 мм) і ме-

зоморфами з аналогічною тяжкістю перебігу захворювання (3,893±1,423 мм і 

4,073±1,120 мм) (рис. 3.86, див. табл. В.11).  

Товщина шкірно-жирової складки під нижнім кутом лопатки достовірно 

(р<0,01 в обох випадках) більша у здорових чоловіків ендо-мезоморфів 

(16,96±3,02 мм) і у чоловіків ендо-мезоморфів з легким перебігом псоріазу 

(32,50±9,00 мм) порівняно із здоровими мезоморфами (13,09±3,51 мм) і мезомо-

рфами з аналогічною тяжкістю перебігу захворювання (15,14±3,94 мм) (рис. 3.87, 

див. табл. В.11).  

Товщина шкірно-жирової складки під нижнім кутом лопатки достовірно 

(р<0,05-0,001) більша у чоловіків мезоморфів з легким (15,14±3,94 мм) і важким 
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Рис. 3.86. Товщина шкірно-жирової складки на передпліччі (GPR) у здорових і 

хворих на псоріаз чоловіків мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів 

(мм). 
 

 
Рис. 3.87. Товщина шкірно-жирової складки під нижнім кутом лопатки (GL) у 

здорових і хворих на псоріаз чоловіків мезоморфного та ендо-мезоморфного со-

матотипів (мм). 
 

(16,16±4,45 мм) перебігом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками аналогіч-

ного соматотипу (13,09±3,51 мм). Зазначений параметр достовірно (р<0,01) бі-

льший у чоловіків ендо-мезоморфів з легким перебігом дерматозу (32,50± 

9,00 мм) порівняно із здоровими чоловіками ендо-мезоморфами (16,96±3,02 мм) 

(див. рис. 3.87, див. табл. В.11). 

Товщина шкірно-жирової складки на грудях достовірно (р<0,01 в обох ви-

падках) більша у здорових чоловіків ендо-мезоморфів (6,254±1,926 мм) і у чоло-
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віків ендо-мезоморфів з легким перебігом псоріазу (6,250±1,893 мм) порівняно із 

здоровими мезоморфами (4,515±1,147 мм) і мезоморфами з аналогічною тяжкіс-

тю перебігу захворювання (3,607±1,133 мм) (рис. 3.88, див. табл. В.11).  

 
Рис. 3.88. Товщина шкірно-жирової складки на грудях (GGR) у здорових і 

хворих на псоріаз чоловіків мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів 

(мм). 
 

Товщина шкірно-жирової складки на грудях достовірно (р<0,01) менша у 

чоловіків мезоморфів з легким перебігом псоріазу (3,607±1,133 мм) і має тенден-

цію (р=0,065) до менших значень у чоловіків з важким перебігом захворювання 

(4,146±1,693 мм) порівняно із здоровими чоловіками аналогічного соматотипу 

(4,515±1,147 мм). Зазначений параметр достовірно (р<0,05) менший у чоловіків 

ендо-мезоморфів з важким перебігом дерматозу (4,000±2,449 мм) порівняно із 

здоровими чоловіками ендо-мезоморфами (6,254±1,926 мм) (див. рис. 3.88, див. 

табл. В.11). 

Товщина шкірно-жирової складки на животі достовірно (р<0,05-0,001) бі-

льша у здорових чоловіків ендо-мезоморфів (16,84±3,35 мм) і у чоловіків ендо-

мезоморфів з легким (36,25±10,31 мм) і важким (26,11±11,50 мм) перебігом псо-

ріазу порівняно із здоровими мезоморфами (11,79±4,64 мм) і мезоморфами з 

аналогічною тяжкістю перебігу захворювання (15,36±4,25 мм і 17,05±5,83 мм) 

(рис. 3.89, див. табл. В.11).  

Товщина шкірно-жирової складки на животі достовірно (р<0,01-0,001) бі-

льша у чоловіків мезоморфів з легким (15,36±4,25 мм) і важким (17,05±5,83 мм) 
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Рис. 3.89. Товщина шкірно-жирової складки на животі (GG) у здорових і хво-

рих на псоріаз чоловіків мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів (мм). 
 

перебігом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками аналогічного соматотипу 

(11,79±4,64 мм). Зазначений параметр достовірно (р<0,05-0,01) більший у чоло-

віків ендо-мезоморфів з легким (36,25±10,31 мм) і важким (26,11±11,50 мм) пе-

ребігом дерматозу порівняно із здоровими чоловіками ендо-мезоморфами (16,84± 

3,35 мм) (рис. 3.89, див. табл. В.11). 

Товщина шкірно-жирової складки на боці достовірно (р<0,01-0,001) більша 

у здорових чоловіків ендо-мезоморфів (15,72±3,58 мм) і у чоловіків ендо-

мезоморфів з легким (33,75±7,09 мм) і важким (25,44±9,00 мм) перебігом псоріа-

зу порівняно із здоровими мезоморфами (9,721±3,502 мм) і мезоморфами з ана-

логічною тяжкістю перебігу захворювання (18,36±5,91 мм і 18,15±5,83 мм) (рис. 

3.90, див. табл. В.11).  

Товщина шкірно-жирової складки на боці достовірно (р<0,001 в обох ви-

падках) більша у чоловіків мезоморфів з легким (18,36±5,91 мм) і важким 

(18,15± 5,83 мм) перебігом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками аналогі-

чного соматотипу (9,721±3,502 мм). Зазначений параметр достовірно (р<0,01 в 

обох випадках) більший у чоловіків ендо-мезоморфів з легким (33,75±7,09 мм) і 

важким (25,44±9,00 мм) перебігом дерматозу порівняно із здоровими чоловіками 

ендо-мезоморфами (15,72±3,58 мм) (див. рис. 3.90, див. табл. В.11). 

Товщина шкірно-жирової складки на стегні достовірно (р<0,01 в усіх ви-

падках) більша у здорових чоловіків ендо-мезоморфів (16,05±3,99 мм) і у чолові- 
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Рис. 3.90. Товщина шкірно-жирової складки на боку (GB) у здорових і хворих 

на псоріаз чоловіків мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів (мм). 
 

ків ендо-мезоморфів з легким (14,50±4,36 мм) і важким (12,22±3,56 мм) перебі-

гом псоріазу порівняно із здоровими мезоморфами (12,22±3,50 мм) і мезоморфа-

ми з аналогічною тяжкістю перебігу захворювання (8,107±2,485 мм і 8,600± 

3,083 мм) (рис. 3.91, див. табл. В.11).  

 
Рис. 3.91. Товщина шкірно-жирової складки на стегні (GBD) у здорових і хво-

рих на псоріаз чоловіків мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів (мм). 
 

Товщина шкірно-жирової складки на стегні достовірно (р<0,001 в обох ви-

падках) менша у чоловіків мезоморфів з легким (8,107±2,485 мм) і важким 

(8,600±3,083 мм) перебігом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками аналогі-

чного соматотипу (12,22±3,50 мм). Зазначений параметр достовірно (р<0,05) мен-

ший у чоловіків ендо-мезоморфів з важким перебігом дерматозу (12,22±3,56 мм) 
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порівняно із здоровими чоловіками ендо-мезоморфами (16,05±3,99 мм) (див. рис. 

3.91, див. табл. В.11). 

Товщина шкірно-жирової складки на гомілці достовірно (р<0,01-0,001) бі-

льша у здорових чоловіків ендо-мезоморфів (11,50±2,32 мм) і у чоловіків ендо-

мезоморфів з легким перебігом псоріазу (17,25±6,65 мм) порівняно із здоровими 

мезоморфами (8,741±2,720 мм) і мезоморфами з аналогічною тяжкістю перебігу 

захворювання (9,250±2,238 мм) (рис. 3.92, див. табл. В.11).  

 
Рис. 3.92. Товщина шкірно-жирової складки на гомілці (GGL) у здорових і 

хворих на псоріаз чоловіків мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів 

(мм). 

 

3.2.3. Компоненти соматотипу та показники компонентного складу маси 

тіла. 

Величина ендоморфного компоненту соматотипу достовірно (р<0,01-

0,001) більша у здорових чоловіків ендо-мезоморфів (4,426±0,634 бал) і у чолові-

ків ендо-мезоморфів з легким перебігом псоріазу (6,823±1,149 бал) порівняно із 

здоровими мезоморфами (3,013±0,823 бал) і мезоморфами з аналогічною тяжкіс-

тю перебігу захворювання (3,915±0,922 бал) (рис. 3.93, див. табл. В.12).  

Величина ендоморфного компоненту соматотипу достовірно (р<0,001 в 

обох випадках) більша у чоловіків мезоморфів з легким (3,915±0,922 бал) і важ-

ким (3,958±1,017 бал) перебігом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками ана-

логічного соматотипу (3,013±0,823 бал). Зазначений параметр достовірно (р<0,01) 
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Рис. 3.93. Величина ендоморфного компоненту соматотипу (FX) у здорових і 

хворих на псоріаз чоловіків мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів 

(бал). 
 

більший у чоловіків ендо-мезоморфів з легким перебігом дерматозу (6,823± 

1,149 бал) порівняно із здоровими чоловіками ендо-мезоморфами (4,426± 

0,634 бал) і має тенденцію (р=0,090) до більших значень порівняно із чоловіками 

ендо-мезоморфами з важким перебігом псоріазу (4,964±1,902 бал) (див. рис. 3.93, 

див. табл. В.12). 

Величина мезоморфного компоненту соматотипу достовірно (р<0,05) ме-

нша у чоловіків ендо-мезоморфів з важким перебігом псоріазу (5,519±1,662 бал) 

порівняно із мезоморфами з аналогічною тяжкістю перебігу захворювання 

(6,805±1,509 бал) (рис. 3.94, див. табл. В.12).  

Величина мезоморфного компоненту соматотипу достовірно (р<0,001 в 

обох випадках) більша у чоловіків мезоморфів з легким (6,589±1,226 бал) і важ-

ким (6,805±1,509 бал) перебігом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками 

аналогічного соматотипу (5,495±1,188 бал). Зазначений параметр достовірно 

(р<0,05) більший у чоловіків ендо-мезоморфів з легким перебігом дерматозу 

(6,985±1,650 бал) порівняно із здоровими чоловіками ендо-мезоморфами (4,878± 

0,852 бал) (див. рис. 3.94, див. табл. В.12). 

Величина ектоморфного компоненту соматотипу достовірно (р<0,01-

0,001) менша у чоловіків мезоморфів з легким (1,203±1,031 бал) і важким (0,828± 

0,739 бал) перебігом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками аналогічного 
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Рис. 3.94. Величина мезоморфного компоненту соматотипу (MX) у здорових і 

хворих на псоріаз чоловіків мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів 

(бал). 
 

соматотипу (1,873±0,780 бал). Зазначений параметр достовірно (р<0,05) менший 

у чоловіків ендо-мезоморфів з легким перебігом дерматозу (0,493±0,502 бал) по-

рівняно із здоровими чоловіками ендо-мезоморфами (1,713±0,704 бал) (рис. 3.95, 

див. табл. В.12). 

 
Рис. 3.95. Величина ектоморфного компоненту соматотипу (LX) у здорових і 

хворих на псоріаз чоловіків мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів 

(бал). 
 

Величина м’язового компоненту маси тіла достовірно (р<0,05) менша у 

здорових чоловіків ендо-мезоморфів (32,98±3,38 кг) порівняно із здоровими ме-

зоморфами (37,42±5,63 кг) (рис. 3.96, див. табл. В.12).  
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Рис. 3.96. Величина м’язового компоненту маси тіла (MM) у здорових і 

хворих на псоріаз чоловіків мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів 

(кг). 
 

Величина м’язового компоненту маси тіла достовірно (р<0,001 в обох ви-

падках) більша у чоловіків мезоморфів з легким (45,50±5,67 кг) і важким (44,42± 

5,88 кг) перебігом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками аналогічного со-

матотипу (37,42±5,63 кг). Зазначений параметр достовірно (р<0,001) більший у 

чоловіків ендо-мезоморфів з легким перебігом дерматозу (47,05±6,34 кг) порів-

няно із здоровими чоловіками ендо-мезоморфами (32,98±3,38 кг) (див. рис. 3.96, 

див. табл. В.12). 

Величина кісткового компоненту маси тіла достовірно (р<0,01-0,05) біль-

ша у чоловіків мезоморфів з легким (12,17±1,39 кг) і важким (11,75±1,16 кг) пе-

ребігом псоріазу порівняно із здоровими чоловіками аналогічного соматотипу 

(11,12±1,45 кг). Зазначений параметр достовірно (р<0,05) більший у чоловіків 

ендо-мезоморфів з легким перебігом дерматозу (13,57±2,13 кг) порівняно із здо-

ровими чоловіками ендо-мезоморфами (11,07±1,18 кг) (рис. 3.97, див. табл. 

В.12). 

Величина жирового компоненту маси тіла достовірно (р<0,01-0,001) бі-

льша у здорових чоловіків ендо-мезоморфів (14,80±1,80 кг) і у чоловіків ендо-

мезоморфів з легким перебігом псоріазу (24,82±7,25 кг) порівняно із здоровими 

мезоморфами (10,44±2,95 кг) і мезоморфами з аналогічною тяжкістю перебігу 

захворювання (10,86±2,83 кг) (рис. 3.98, див. табл. В.12).  
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Рис. 3.97. Величина кісткового компоненту маси тіла (OM) у здорових і хво-

рих на псоріаз чоловіків мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів (кг). 
 

 
Рис. 3.98. Величина жирового компоненту маси тіла (DM) у здорових і хворих 

на псоріаз чоловіків мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів (кг). 

 
Величина жирового компоненту маси тіла достовірно (р<0,05) більша у 

чоловіків мезоморфів з важким перебігом псоріазу (11,55±3,25 кг) порівняно із 

здоровими чоловіками аналогічного соматотипу (10,44±2,95 кг). Зазначений па-

раметр достовірно (р<0,01) більший у чоловіків ендо-мезоморфів з легким пере-

бігом дерматозу (24,82±7,25 кг) порівняно із здоровими чоловіками ендо-мезо-

морфами (14,80±1,80 кг) (див. рис. 3.98, див. табл. В.12). 

Таким чином, в ході порівняльного аналізу антропометричних і соматоти-

пологічних показників у чоловіків загальної групи та різних соматотипів хворих 

на псоріаз легкого і важкого перебігу встановлені достовірні та тенденції відмін-



124 
 
ностей (окрім обхвату стопи, ТШЖС на передпліччі і гомілці, жирового компо-

ненту маси тіла), які дозволять сформулювати критерії ризику і несприятливого 

прогнозу перебігу псоріатичного процесу та стануть цінним доповненням для 

вже існуючих діагностичних прогресивних технологій. 

Результати досліджень, які представлені у даному розділі дисертації, відо-

бражені нами в трьох статтях у фахових наукових журналах України [81, 191, 

192], двох статтях в закордонних фахових журналах (Польща) [189, 194] та в 

трьох тезах міжнародних науково-практичних конференцій [17, 18, 19]. 
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РОЗДІЛ 4 

ОСОБЛИВОСТІ ПОКАЗНИКІВ ОСОБЛИВОСТЕЙ ОСОБИСТОСТІ 

У ЧОЛОВІКІВ ЗАГАЛЬНОЇ ГРУПИ ТА РІЗНИХ СОМАТОТИПІВ 

ХВОРИХ НА ПСОРІАЗ ЛЕГКОГО ТА ВАЖКОГО ПЕРЕБІГУ 

 

 

4.1. Відмінності між здоровими та хворими чоловіками без урахування со-

матотипу 

 

 

4.1.1. Оцінка провідних типологічних характеристик темпераменту та пси-

ходинамічних особливостей особистості. 

При порівнянні показника екстравертованості між здоровими чоловіками і 

хворими на псоріаз легкого і/або важкого перебігу без урахуванням соматотипу 

не встановлено достовірних відмінностей або тенденцій відмінностей (рис. 4.1, 

табл. Г.1).  

 
Рис. 4.1. Величина показника за шкалою екстраверсії-інтроверсії за Айзенком 

(AZ_E) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків без урахування соматотипу 

(бал.). 
 

Встановлено, що відсоток осіб з потенційною інтравертованістю має тен-

денцію (р=0,058) до більших значень у хворих на псоріаз важкого перебігу 

(19,12 %) порівняно із здоровими досліджуваними (8,54 %) (табл. Г.2). 
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Величина показника нейротизму достовірно (р<0,01 в обох випадках) ме-

нша у хворих на псоріаз із легким перебігом (7,313±3,533 бал.) порівняно із здо-

ровими чоловіками (10,29±5,52 бал.) і хворими із важким перебігом дерматозу 

(10,04±4,89 бал.) (рис. 4.2, див. табл. Г.1). 

 
Рис. 4.2. Величина показника за шкалою нейротизму за Айзенком (AZ_N) у 

здорових і хворих на псоріаз чоловіків без урахування соматотипу (бал.). 
 

Відсоток осіб з надто низьким рівнем нейротизму має тенденцію (р=0,094) 

до менших значень у хворих на псоріаз важкого перебігу (4,41%) порівняно із 

здоровими досліджуваними (12,20%). Відсоток осіб з низьким рівнем нейротиз-

му достовірно (р<0,001) більший у хворих на псоріаз легкого перебігу (50,00%) 

порівняно із здоровими досліджуваними (10,98%) і хворими з важким перебігом 

дерматозу (19,12%). Відсоток осіб із середнім рівнем нейротизму достовірно 

(р<0,001) менший у хворих на псоріаз легкого перебігу (3,13%) порівняно із хво-

рими з важким перебігом (22,06%) та має тенденцію (р=0,051) до менших зна-

чень порівняно із здоровими досліджуваними (17,07%). Відсоток осіб із потен-

ційно високим рівнем нейротизму має тенденцію (р=0,066) до менших значень у 

хворих на псоріаз легкого перебігу (3,13%) порівняно із здоровими досліджува-

ними (15,85%) (див. табл. Г.2). 

Встановлено, що величина показника нещирості достовірно (р<0,01) біль-

ша у хворих з легким перебігом (5,594±2,061 бал.) і важким перебігом дерматозу 

(4,806±2,210 бал.) порівняно із здоровими досліджуваними (3,329±1,078 бал.) 

(рис. 4.3, див. табл. Г.1).  
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Рис. 4.3. Величина показника за шкалою нещирості за Айзенком (AZ_L) у 

здорових і хворих на псоріаз чоловіків без урахування соматотипу (бал.). 
 

Відсоток осіб, які відповідали нещиро, достовірно (р<0,05) більший у хво-

рих на псоріаз легкого перебігу (87,50 %) порівняно із здоровими досліджувани-

ми (64,63 %) і хворими з важким перебігом (66,18 %) (див. табл. Г.2). 

Встановлено, що величина показника ситуативної тривожності має тен-

денцію до більших (р=0,097) значень у хворих з важким перебігом захворювання 

(41,93±8,14 бал.) порівняно із хворими з легким перебігом псоріазу (38,75± 

7,65 бал.) (рис. 4.4, див. табл. Г.1).  

 
Рис. 4.4. Величина показника ситуативної (реактивної) тривожності за Спіл-

бергером (SP_ST) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків без урахування сома-

тотипу (бал.). 
 

Відсоток осіб із низьким рівнем ситуативної тривожності має тенденцію 
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(р=0,063) до більших значень у хворих на псоріаз легкого перебігу (12,50 %) по-

рівняно із хворими з важким перебігом захворювання (2,94 %). Відсоток осіб із 

середнім рівнем ситуативної тривожності достовірно (р<0,05) менший у хворих 

на псоріаз легкого перебігу (55,13 %) порівняно із групою контролю (73,17 %) 

(див. табл. Г.2). 

Встановлено, що величина показника особистісної тривожності достовірно 

(р<0,05 в обох випадках) менша у хворих з легким перебігом захворювання 

(35,19±7,31 бал.) порівняно із хворими з важким перебігом псоріазу (39,42± 

9,94 бал.) та з здоровими досліджуваними (38,47±7,21 бал.) (рис. 4.5, див. табл. 

Г.1).  

 
Рис. 4.5. Величина показника особистісної тривожності за Спілбергером 

(SP_LT) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків без урахування соматотипу 

(бал.). 
 

Відсоток осіб із низьким рівнем особистісної тривожності має тенденцію 

(р=0,073) до більших значень у хворих на псоріаз легкого перебігу (21,88 %) по-

рівняно із хворими з важким перебігом захворювання (8,82 %) (див. табл. Г.2). 

 

4.1.2. Вираженість і особливості акцентуйованих рис особистості. 

При порівнянні показника акцентуації характеру гіпертимного типу за 

Шмішеком між здоровими чоловіками і хворими на псоріаз легкого і/або важко-

го перебігу без урахуванням соматотипу не встановлено достовірних відміннос-

тей або тенденцій відмінностей (рис. 4.6, табл. Г.3). 
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Рис. 4.6. Величина показника акцентуації характеру гіпертимного типу за 

Шмішеком (SH_G) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків без урахування со-

матотипу (бал.). 
 

Встановлено, що величина показника акцентуації характеру застрягаю-

чого типу за Шмішеком має тенденцію до більших (р=0,058) значень у хворих з 

важким перебігом захворювання (13,40±2,91 бал.) порівняно із хворими з легким 

перебігом псоріазу (12,00±3,73 бал.) (рис. 4.7, див. табл. Г.3).  

 
Рис. 4.7. Величина показника акцентуації характеру застрягаючого типу за 

Шмішеком (SH_Z) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків без урахування со-

матотипу (бал.). 
 

Відсоток осіб з відсутністю акцентуації характеру за застрягаючим ти-

пом достовірно (р<0,05) менший у хворих на псоріаз важкого перебігу (39,71 %) 

порівняно із хворими з легким перебігом дерматозу (62,50 %). Відсоток осіб з 
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наявністю схильності до розвитку акцентуації характеру за застрягаючим ти-

пом достовірно (р<0,05) більший у хворих на псоріаз важкого перебігу (55,88 %) 

порівняно із хворими з легким перебігом дерматозу (34,38 %) (табл. Г.4). 

При порівнянні показника акцентуації характеру емотивного типу за 

Шмішеком між здоровими чоловіками і хворими на псоріаз легкого і/або важко-

го перебігу без урахуванням соматотипу не встановлено достовірних відміннос-

тей або тенденцій відмінностей (рис. 4.8, див. табл. Г.3).  

 
Рис. 4.8. Величина показника акцентуації характеру емотивного типу за Шмі-

шеком (SH_EM) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків без урахування сомато-

типу (бал.). 
 

Відсоток осіб з наявністю схильності до розвитку акцентуації характеру 

за емотивним типом має тенденції (р=0,093-0,094) до більших значень у хворих 

на псоріаз легкого перебігу (50,00 %) порівняно із хворими з важким перебігом 

дерматозу (32,35 %) і групою контролю (32,93 %) (див. табл. Г.4). 

При порівнянні показника акцентуації характеру педантичного типу за 

Шмішеком між здоровими чоловіками і хворими на псоріаз легкого і/або важко-

го перебігу без урахуванням соматотипу не встановлено достовірних відміннос-

тей або тенденцій відмінностей (рис. 4.9, див. табл. Г.3).  

Відсоток осіб з відсутністю акцентуації характеру за педантичним ти-

пом має тенденції (р=0,069-0,094) до більших значень у хворих на псоріаз легко-

го перебігу (75,00 %) і порівняно із хворими з важким перебігом захворювання 

(55,88 %) і групою контролю (57,32 %). Відсоток осіб із схильністю до розвитку 
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Рис. 4.9. Величина показника акцентуації характеру педантичного типу за 

Шмішеком (SH_P) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків без урахування сома-

тотипу (бал.). 
 

акцентуації за педантичним типом має тенденцію (р=0,083) до менших значень 

у хворих на псоріаз легкого перебігу (21,88 %) порівняно із групою контролю 

(39,02 %) (див. табл. Г.4). 

При порівнянні показника акцентуації характеру тривожного типу за 

Шмішеком між здоровими чоловіками і хворими на псоріаз легкого і/або важко-

го перебігу без урахуванням соматотипу не встановлено достовірних відміннос-

тей або тенденцій відмінностей (рис. 4.10, див. табл. Г.3).  

 
Рис. 4.10. Величина показника акцентуації характеру тривожного типу за 

Шмішеком (SH_T) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків без урахування со-

матотипу (бал.). 
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Відсоток осіб з відсутністю акцентуації характеру за тривожним типом 

достовірно (р<0,05) більший у хворих на псоріаз легкого перебігу (96,88 %) порі-

вняно із хворими з важким перебігом (82,35 %) і групою контролю (76,83 %). Ві-

дсоток осіб із схильністю до розвитку акцентуації за даним типом достовірно 

(р<0,05-0,001) більший у здорових досліджуваних (21,95 %) порівняно із хвори-

ми з легким (3,13 %) і важким (1,47 %) перебігом псоріазу. Відсоток осіб з наяв-

ністю акцентуації характеру за тривожним типом достовірно (р<0,05-0,01) бі-

льший у чоловіків з важким перебігом псоріазу (14,71 %) порівняно із хворими з 

легким перебігом дерматозу (0 %) і здоровими досліджуваними (1,22 %) (див. 

табл. Г.4). 

Встановлено, що величина показника акцентуації характеру циклотимно-

го типу за Шмішеком достовірно (р<0,001) менша у хворих з легким перебігом 

захворювання (9,469±3,967 бал.) і має тенденцію до менших (р=0,074) значень у 

хворих з важким перебігом захворювання (11,46±5,22 бал.) порівняно із здоро-

вими досліджуваними (12,95±5,27 бал.). Даний показник має тенденцію до мен-

ших (р=0,061) значень у хворих з легким перебігом захворювання (9,469± 

3,967 бал.) порівняно із досліджуваними з важким перебігом псоріазу (11,46± 

5,22 бал.) (рис. 4.11, див. табл. Г.3).  

 
Рис. 4.11. Величина показника акцентуації характеру циклотимного типу за 

Шмішеком (SH_C) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків без урахування со-

матотипу (бал.). 
 

Відсоток осіб з відсутністю акцентуації характеру за циклотимним ти- 
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пом достовірно (р<0,05-0,001) більший у хворих на псоріаз легкого перебігу 

(87,50 %) порівняно із хворими з важким перебігом (66,18 %) і групою контролю 

(53,66 %). Відсоток осіб із схильністю до розвитку акцентуації за даним типом 

достовірно (р<0,01) менший у хворих з легким перебігом дерматоза (9,38 %) по-

рівняно із здоровими особами (35,37 %) і має тенденцію (р=0,072) до більших 

значень порівняно із хворими з важким перебігом псоріазу (25,00 %) (див. табл. 

Г.4). 

При порівнянні показника акцентуації характеру демонстративного типу 

за Шмішеком між здоровими чоловіками і хворими на псоріаз легкого і/або важ-

кого перебігу без урахуванням соматотипу не встановлено достовірних відмін-

ностей або тенденцій відмінностей (рис. 4.12, див. табл. Г.3).  

 
Рис. 4.12. Величина показника акцентуації характеру демонстративного типу 

за Шмішеком (SH_DM) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків без урахування 

соматотипу (бал.). 
 

Встановлено, що величина показника акцентуації характеру збудливого 

типу за Шмішеком достовірно (р<0,05-0,01) менша у хворих з легким (8,625± 

5,988 бал.) і важким перебігом захворювання (10,07±6,26 бал.) порівняно із здо-

ровими досліджуваними (12,40±5,27 бал.) (рис. 4.13, див. табл. Г.3).  

Відсоток осіб з відсутністю акцентуації характеру за збудливим типом 

достовірно (р<0,05) більший у хворих на псоріаз легкого перебігу (78,13 %) порі-

вняно із групою контролю (54,88 %). Відсоток осіб із схильністю до розвитку 

акцентуації за даним типом достовірно (р<0,05 в обох випадках) більший у здо- 



134 
 

 
Рис. 4.13. Величина показника акцентуації характеру збудливого типу за 

Шмішеком (SH_V) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків без урахування со-

матотипу (бал.). 
 

рових осіб (37,80 %) порівняно із хворими з легким (15,63 %) і важким (22,06 %) 

перебігом псоріазу (див. табл. Г.4).  

Встановлено, що величина показника акцентуації характеру дистимічно-

го типу за Шмішеком достовірно (р<0,05) більша у хворих з важким перебігом 

захворювання (9,761±5,126 бал.) порівняно із здоровими досліджуваними 

(7,902±4,123 бал.) (рис. 4.14, див. табл. Г.3).  

 
Рис. 4.14. Величина показника акцентуації характеру дистимного типу за 

Шмішеком (SH_DC) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків без урахування со-

матотипу (бал.). 
 

Відсоток осіб з наявністю акцентуації характеру за дистимічним типом 
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достовірно (р<0,05) більший у чоловіків з важким перебігом псоріазу (7,35 %) 

порівняно із здоровими досліджуваними (0 %) (див. табл. Г.4). 

При порівнянні показника акцентуації характеру екзальтованого типу за 

Шмішеком між здоровими чоловіками і хворими на псоріаз легкого і/або важко-

го перебігу без урахуванням соматотипу не встановлено достовірних відміннос-

тей або тенденцій відмінностей (рис. 4.15, див. табл. Г.3).  

 
Рис. 4.15. Величина показника акцентуації характеру екзальтованого типу за 

Шмішеком (SH_EK) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків без урахування со-

матотипу (бал.). 
 

Відсоток осіб з наявністю акцентуації характеру за екзальтованим типом 

достовірно (р<0,05) менший у чоловіків з легким перебігом псоріазу (0 %) порів-

няно із здоровими досліджуваними (14,63 %) (див. табл. Г.4). 

 

4.1.3. Визначення показників рівня суб’єктивного контролю. 

При порівнянні показника шкали загальної інтернальності рівня суб’єк-

тивного контролю за Роттером між здоровими чоловіками і хворими на псорі-

аз легкого і/або важкого перебігу без урахуванням соматотипу не встановлено 

достовірних відмінностей або тенденцій відмінностей (рис. 4.16, табл. Г.5). 

При порівнянні показника шкали загальної інтернальності рівня суб’єк-

тивного контролю в галузі досягнень за Роттером між здоровими чоловіками і 

хворими на псоріаз легкого і/або важкого перебігу без урахуванням соматотипу не 

встановлено достовірних або тенденцій відмінностей (рис. 4.17, див. табл. Г.5). 
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Рис. 4.16. Величина показника шкали загальної інтернальності рівня суб’єк-

тивного контролю за Роттером (USK_1) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків 

без урахування соматотипу (бал.). 
 

 
Рис. 4.17. Величина показника рівня суб’єктивного контролю в галузі досяг-

нень за Роттером (USK_2) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків без ураху-

вання соматотипу (бал.). 
 

Показник рівня суб’єктивного контролю в галузі невдач за Роттером має 

тенденцію (р=0,067) до зниження інтернальності в групі з важким перебігом 

псоріазу (4,582±1,819 ст.) порівняно із групою контролю (5,130±1,794 ст.) (рис. 

4.18, див. табл. Г.5). 

При порівнянні показника шкали загальної інтернальності рівня суб’єк-

тивного контролю в галузі сімейних відносин за Роттером між здоровими чоло-

віками і хворими на псоріаз легкого і/або важкого перебігу без урахуванням сома- 
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Рис. 4.18. Величина показника рівня суб’єктивного контролю в галузі невдач 

за Роттером (USK_3) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків без урахування 

соматотипу (бал.). 
 

тотипу не встановлено достовірних відмінностей або тенденцій відмінностей 

(рис. 4.19, див. табл. Г.5).  

 
Рис. 4.19. Величина показника рівня суб’єктивного контролю в галузі сімей-

них відносин за Роттером (USK_4) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків без 

урахування соматотипу (бал.). 
 

При порівнянні показника шкали загальної інтернальності рівня суб’єк-

тивного контролю в галузі навчальних (професійних) відносин за Роттером між 

здоровими чоловіками і хворими на псоріаз легкого і/або важкого перебігу без 

урахуванням соматотипу не встановлено достовірних відмінностей або тенден-

цій відмінностей (рис. 4.20, див. табл. Г.5).  
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Рис. 4.20 Величина показника рівня суб’єктивного контролю в галузі навчаль-

них (професійних) відносин за Роттером (USK_5) у здорових і хворих на псоріаз 

чоловіків без урахування соматотипу (бал.). 
 

Встановлено достовірне (р<0,05 в обох випадках) зниження рівня суб’єк-

тивного контролю в галузі міжособистісних відносин за Роттером у хворих з 

легким (5,469±1,244 ст.) і важким (5,552±1,560 ст.) перебігом псоріазу порівняно 

із здоровими чоловіками (6,221±1,722 ст.) (рис. 4.21, див. табл. Г.5). 

 
Рис. 4.21. Величина показника рівня суб’єктивного контролю в галузі міжосо-

бистісних відносин за Роттером (USK_6) у здорових і хворих на псоріаз чолові-

ків без урахування соматотипу (бал.). 
 

Встановлено достовірне (р<0,001 в обох випадках) зниження рівня суб’єк-

тивного контролю в галузі здоров’я і хвороби за Роттером у хворих з легким 

(5,000±1,295 ст.) і важким (5,045±1,482 ст.) перебігом псоріазу порівняно із здоро- 
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вими чоловіками (6,182±1,812 ст.) (рис. 4.22, див. табл. Г.5). 

 
Рис. 4.22 Величина показника рівня суб’єктивного контролю в галузі здоров’я 

і хвороби за Роттером (USK_7) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків без ура-

хування соматотипу (бал.). 

 

 

4.2. Відмінності між здоровими хворими чоловіками мезоморфного та/або 

ендо-мезоморфного соматотипів 

 

 

4.2.1. Оцінка провідних типологічних характеристик темпераменту та пси-

ходинамічних особливостей особистості. 

При порівнянні показника за шкалою екстраверсії-інтроверсії за Айзенком 

між здоровими і хворими на псоріаз чоловіками мезоморфного та ендо-мезомор-

фного соматотипів легкого і/або важкого перебігу не встановлено достовірних 

відмінностей або тенденцій відмінностей (рис. 4.23, табл. Г.6). 

Відсоток осіб з потенційною інтравертованістю має тенденцію (р=0,089) до 

більших значень у ендо-мезоморфів, хворих на псоріаз важкого перебігу (22,22 %), 

порівняно із здоровими досліджуваними аналогічного соматотипу (0 %) (рис. 

4.23, табл. Г.7). 

Встановлено, що рівень нейротизму достовірно (р<0,05) менший у хворих 

з легким перебігом псоріазу мезоморфів (7,536±3,707 бал.) і має тенденцію (р= 
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Рис. 4.23. Величина показника за шкалою екстраверсії-інтроверсії за Айзенком 

(AZ_E) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків мезоморфного та ендо-

мезоморфного соматотипів (бал.). 
 

0,079) до менших значень у хворих ендо-мезоморфів (5,750±1,258 бал.) порівня-

но із здоровими досліджуваними аналогічного соматотипу (9,539±4,839 бал.; 

9,846±5,414 бал.). Величина даного показника достовірно (р<0,01) більша у хво-

рих мезоморфів з важким перебігом (10,31±5,04 бал.) порівняно із хворими ана-

логічного соматотипу з легким перебігом (7,536±3,707 бал.) (рис. 4.24, див. табл. 

Г.6). 

 
Рис. 4.24. Величина показника за шкалою нейротизму за Айзенком (AZ_N) у 

здорових і хворих на псоріаз чоловіків мезоморфного та ендо-мезоморфного со-

матотипів (бал.). 
 

Відсоток осіб з дуже низьким рівнем нейротизму має тенденцію (р=0,098) 
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до менших значень у мезоморфів, хворих на псоріаз легкого перебігу (3,64 %) 

порівняно із здоровими досліджуваними аналогічного соматотипу (12,82%). Від-

соток осіб з низьким рівнем нейротизму достовірно (р<0,05) більший у мезомор-

фів (46,43 %) і ендо-мезоморфів (75,00 %), хворих на псоріаз легкого перебігу 

порівняно із здоровими досліджуваними аналогічних соматотипів (10,26 % і 

15,38 %) та порівняно із хворими мезоморфами і ендо-мезоморфами з важким 

перебігом дерматозу (18,18 % і 11,11 %). Відсоток осіб із середнім рівнем нейро-

тизму достовірно (р<0,05) менший у мезоморфів, хворих на псоріаз легкого пе-

ребігу (3,57 %), порівняно із здоровими досліджуваними аналогічного соматоти-

пу (23,08 %) та хворими мезоморфами з важким перебігом дерматозу (20,00 %). 

Відсоток осіб із надто високим рівнем нейротизму має тенденцію (р=0,092) до 

менших значень у здорових мезоморфів (3,13 %) порівняно із здоровими ендо-

мезоморфами (15,85 %) (див. табл. Г.7). 

Встановлено, що величина показника нещирості має тенденцію до біль-

ших (р=0,079) значень у хворих мезоморфів з важким перебігом хвороби (5,000± 

2,181 бал.) порівняно із хворими ендо-мезоморфами з аналогічною тяжкістю пе-

ребігу псоріазу (3,556±2,242 бал.). Показник нещирості достовірно (р<0,001 в 

обох випадках) більший у хворих мезоморфів з легким (5,571±2,168 бал.) і важ-

ким перебігом дерматозу (5,000±2,181 бал.) порівняно із здоровими досліджува-

ними аналогічного соматотипу (3,333±1,108 бал.). Даний показник достовірно 

(р<0,05) більший у хворих ендо-мезоморфів з легким перебігом (5,750±1,258 бал.) 

порівняно із здоровими досліджуваними аналогічного соматотипу (3,308±1,182 бал.) 

(рис. 4.25, див. табл. Г.6). 

Відсоток осіб, які відповідали нещиро, мав тенденції (р=0,082-0,084) до бі-

льших значень у хворих на псоріаз мезоморфів легкого перебігу (85,71 %) порів-

няно із здоровими досліджуваними (69,23 %) та у хворих на дерматоз ендо-

мезоморфів з легким перебігом (100 %) порівняно із хворими аналогічного сома-

тотипу з важким перебігом недуги (44,44 %) (див. табл. Г.7). 

Встановлено, що показник ситуативної тривожності достовірно (р<0,01) 

більший у хворих мезоморфів з важким перебігом дерматозу (42,37±8,58 бал.) 
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Рис. 4.25. Величина показника за шкалою нещирості за Айзенком (AZ_L) у 

здорових і хворих на псоріаз чоловіків мезоморфного та ендо-мезоморфного со-

матотипів (бал.). 
 

порівняно із здоровими досліджуваними аналогічного соматотипу (38,13±6,40 бал.) 

(рис. 4.26, див. табл. Г.6).  

 
Рис. 4.26. Величина показника ситуативної (реактивної) тривожності за Спіл-

бергером (SP_ST) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків мезоморфного та ен-

до-мезоморфного соматотипів (бал.). 
 

Відсоток осіб із низьким рівнем ситуативної тривожності має тенденцію 

(р=0,080) до більших значень у хворих на псоріаз мезоморфів легкого перебігу 

(14,29%) порівняно із хворими з важким перебігом недуги аналогічного сомато-

типу (3,64%). Відсоток осіб із середнім рівнем ситуативної тривожності досто-

вірно (р<0,05) більший у ендо-мезоморфів, хворих на псоріаз важкого перебігу 
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(100%), і має тенденцію (р=0,054) до більших значень у ендо-мезоморфів з лег-

ким перебігом дерматозу порівняно із мезоморфами з відповідною тяжкістю пе-

ребігу захворювання (63,64% і 46,43%). Відсоток осіб із середнім рівнем ситуа-

тивної тривожності достовірно (р<0,05) менший у мезоморфів, хворих на псо-

ріаз легкого перебігу (46,43%) порівняно із групою контролю аналогічного сома-

тотипу (79,92%). Високий рівень ситуативної тривожності визначається досто-

вірно частіше у мезоморфів, хворих на псоріаз важкого перебігу (30,91%) порів-

няно із ендо-мезоморфами з відповідною тяжкістю перебігу захворювання (0%) 

(див. табл. Г.7). 

Показник особистісної тривожності має тенденцію (р=0,091) до більших 

значень у здорових мезоморфів (38,26±6,65 бал.) порівняно із здоровими ендо-

мезоморфами (34,92±8,36 бал.). Даний показник достовірно (р<0,05) менший у 

хворих мезоморфів з легким перебігом дерматозу (35,57±7,61 бал.) порівняно із 

здоровими досліджуваними аналогічного соматотипу (38,26±6,65 бал.) і має тен-

денцію (р=0,067) до менших значень порівняно із хворими з важким перебігом 

псоріазу (39,96±10,23 бал.) (рис. 4.27, див. табл. Г.6).  

 
Рис. 4.27. Величина показника особистісної тривожності за Спілбергером 

(SP_LT) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків мезоморфного та ендо-

мезоморфного соматотипів (бал.). 
 

Відсоток осіб із низьким рівнем особистісної тривожності достовірно 

(р<0,05) більший у здорових ендо-мезоморфів (46,15%) порівняно із здоровими 

мезоморфами (12,82%). Відсоток осіб із низьким рівнем особистісної тривожно-
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сті має тенденцію (р=0,087) до менших значень у мезоморфів, хворих на псоріаз 

важкого перебігу (5,45%) порівняно із хворими ендо-мезоморфами з аналогічним 

перебігом хвороби (22,22%). Відсоток осіб із низьким рівнем особистісної три-

вожності має тенденцію (р=0,074) до більших значень у мезоморфів, хворих на 

псоріаз легкого перебігу (17,86%), порівняно із хворими аналогічного соматоти-

пу з важким перебігом захворювання (5,45%). Відсоток осіб із середнім рівнем 

особистісної тривожності достовірно (р<0,05) менший у здорових ендо-

мезоморфів (30,47%) порівняно із здоровими мезоморфами (71,79%). Середній 

рівень ситуативної тривожності визначається достовірно (р<0,05) частіше у ендо-

мезоморфів, хворих на псоріаз важкого перебігу (77,78%), порівняно із здорови-

ми ендо-мезоморфами (30,77%) (див. табл. Г.7). 

 

4.2.2. Вираженість і особливості акцентуйованих рис особистості. 

При порівнянні показника акцентуації характеру гіпертимного типу за 

Шмішеком між здоровими і хворими на псоріаз чоловіками мезоморфного та ен-

до-мезоморфного соматотипів легкого і/або важкого перебігу не встановлено до-

стовірних відмінностей або тенденцій відмінностей (рис. 4.28, табл. Г.8).  

 
Рис. 4.28. Величина показника акцентуації характеру гіпертимного типу за 

Шмішеком (SH_G) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків мезоморфного та 

ендо-мезоморфного соматотипів (бал.). 
 

Величина показника акцентуації характеру застрягаючого типу за Шмі-

шеком має тенденцію (р=0,057) до менших значень у хворих мезоморфів з лег-
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ким перебігом дерматозу (11,93±3,91 бал.) порівняно із хворими з важким пере-

бігом псоріазу (13,52±2,66 бал.) (рис. 4.29, див. табл. Г.8). 

 
Рис. 4.29. Величина показника акцентуації характеру застрягаючого типу за 

Шмішеком (SH_Z) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків мезоморфного та ен-

до-мезоморфного соматотипів (бал.). 
 

Відсоток осіб з відсутністю акцентуації характеру за застрягаючим ти-

пом має тенденцію (р=0,055) до більших значень у чоловіків мезоморфів з лег-

ким перебігом псоріазу (60,71 %) порівняно із чоловіками мезоморфами з важ-

ким перебігом дерматозу (38,18 %). Відсоток осіб із схильністю до розвитку ак-

центуації за даним типом має тенденцію (р=0,059) до менших значень у чолові-

ків мезоморфів з легким перебігом псоріазу (35,71 %) порівняно із чоловіками 

мезоморфами з важким перебігом дерматозу (58,18 %) (табл. Г.9). 

При порівнянні показника акцентуації характеру емотивного типу за 

Шмішеком між здоровими і хворими на псоріаз чоловіками мезоморфного та ен-

до-мезоморфного соматотипів легкого і/або важкого перебігу не встановлено до-

стовірних відмінностей або тенденцій відмінностей (рис. 4.30, див. табл. Г.8).  

Відсоток осіб з відсутністю акцентуації характеру за емотивним типом 

має тенденцію (р=0,083) до менших значень у чоловіків мезоморфів з важким 

перебігом псоріазу (58,18 %) порівняно із чоловіками ендо-мезоморфами з ана-

логічним перебігом захворювання (88,89 %) (див. табл. Г.9). 

Величина показника акцентуації характеру педантичного типу за Шмі-

шеком достовірно (р<0,05) менша у хворих ендо-мезоморфів з легким перебігом 
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Рис. 4.30. Величина показника акцентуації характеру емотивного типу за 

Шмішеком (SH_EM) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків мезоморфного та 

ендо-мезоморфного соматотипів (бал.). 
 

дерматозу (7,500±1,915 бал.) порівняно із здоровими ендо-мезоморфами 

(12,21±3,78 бал.). Даний показник достовірно більший у мезоморфів з легким пе-

ребігом дерматозу (11,50±4,13 бал.) порівняно із ендо-мезоморфами з аналогіч-

ним перебігом псоріазу (7,500±1,915 бал.) (рис. 4.31, див. табл. Г.8). 

 
Рис. 4.31. Величина показника акцентуації характеру педантичного типу за 

Шмішеком (SH_P) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків мезоморфного та ен-

до-мезоморфного соматотипів (бал.). 
 

Відсоток осіб зі схильністю до розвитку акцентуації характеру за педан-

тичним типом достовірно (р<0,05) більший у здорових мезоморфів (48,72 %) 
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порівняно із здоровими чоловіками ендо-мезоморфами (15,38 %) і має тенденцію 

(р=0,054) до більших значень порівняно із хворими з легким перебігом аналогіч-

ного соматотипу (25,00 %). Відсоток осіб із схильністю до розвитку акцентуації 

за педантичним типом має тенденції (р=0,086-0,056) до менших значень у здо-

рових мезоморфів (0 %) порівняно із здоровими чоловіками ендо-мезоморфами 

(7,69 %) і порівняно із хворими з важким перебігом захворювання аналогічного 

соматотипу (9,09 %) (див. табл. Г.9). 

Величина показника акцентуації характеру тривожного типу за Шміше-

ком має тенденцію (р=0,098) до менших значень у хворих мезоморфів з легким 

перебігом дерматозу (7,286±4,337 бал.) порівняно із здоровими мезоморфами 

(9,692±5,262 бал.) (рис. 4.32, див. табл. Г.8).  

 
Рис. 4.32. Величина показника акцентуації характеру тривожного типу за 

Шмішеком (SH_T) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків мезоморфного та ен-

до-мезоморфного соматотипів (бал.). 
 

Відсоток осіб з відсутністю акцентуації характеру за тривожним типом 

достовірно (р<0,05) більший у мезоморфів з легким перебігом псоріазу (96,43 %) 

порівняно із мезоморфами з важким перебігом псоріазу (80,80 %) та з здоровими 

представниками даного соматотипу (74,36 %). Відсоток осіб із схильністю до ро-

звитку акцентуації за даним типом достовірно (р<0,05-0,001) більший у здоро-

вих мезоморфів (25,64 %) порівняно із мезоморфами з легким (3,57 %) і важким 

(1,83 %) перебігом псоріазу. Відсоток осіб з наявністю акцентуації за тривож-

ним типом достовірно (р<0,05-0,001) більший у мезоморфів з важким перебігом 
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псоріазу (16,36 %) порівняно із мезоморфами з легким перебігом захворювання 

(0 %) і здоровими мезоморфами (0 %) (див. табл. Г.9).  

Величина показника акцентуації характеру циклотимного типу за Шмі-

шеком достовірно (р<0,05) менша у хворих мезоморфів з легким перебігом дер-

матозу (9,536±4,004 бал.) порівняно із здоровими мезоморфами (12,38±5,20 бал.) 

(рис. 4.33, див. табл. Г.8).  

 
Рис. 4.33. Величина показника акцентуації характеру циклотимного типу за 

Шмішеком (SH_C) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків мезоморфного та ен-

до-мезоморфного соматотипів (бал.). 
 

Відсоток осіб з відсутністю акцентуації характеру за циклотимним ти-

пом достовірно (р<0,05-0,01) більший у мезоморфів хворих на псоріаз легкого 

перебігу (89,29 %) порівняно із хворими з важким перебігом (65,45 %) і групою 

контролю (56,41 %) аналогічного соматотипу. Відсоток осіб із схильністю до ро-

звитку акцентуації за даним типом достовірно (р<0,05) менший у хворих мезо-

морфів з легким перебігом дерматозу (7,14 %) порівняно із здоровими особами 

мезоморфами (33,33 %) і має тенденцію (р=0,069) до менших значень порівняно 

із хворими з важким перебігом псоріазу (23,64 %) (див. табл. Г.9).  

При порівнянні показника акцентуації характеру демонстративного 

типу за Шмішеком між здоровими і хворими на псоріаз чоловіками мезомор-

фного та ендо-мезоморфного соматотипів легкого і/або важкого перебігу не 

встановлено достовірних відмінностей або тенденцій відмінностей (рис. 4.34, 

див. табл. Г.8). 
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Рис. 4.34. Величина показника акцентуації характеру демонстративного типу 

за Шмішеком (SH_DM) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків мезоморфного 

та ендо-мезоморфного соматотипів (бал.). 
 

Величина показника акцентуації характеру збудливого типу за Шмішеком 

достовірно (р<0,05) менша у чоловіків мезоморфів з легким перебігом псоріазу 

(8,786±6,106 см) і має тенденцію (р=0,086) до менших значень у мезоморфів з 

важким перебігом псоріазу (10,22±6,26 см) порівняно із здоровими чоловіками 

аналогічного соматотипу (12,38±5,60 см). Зазначений показник має тенденцію 

(р=0,054) до менших значень у чоловіків ендо-мезоморфів з легким перебігом 

дерматозу (7,500±5,745 см) порівняно із здоровими чоловіками ендо-

мезоморфами (14,08±3,75 см) (рис. 4.35, див. табл. Г.8). 

 
Рис. 4.35. Величина показника акцентуації характеру збудливого типу за 

Шмішеком (SH_V) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків мезоморфного та 

ендо-мезоморфного соматотипів (бал.). 



150 
 

Відсоток осіб з відсутністю акцентуації характеру за збудливим типом 

достовірно (р<0,05) більший у мезоморфів хворих на псоріаз легкого перебігу 

(78,57 %) порівняно із групою контролю аналогічного соматотипу (51,28 %). Ві-

дсоток осіб із схильністю до розвитку акцентуації за даним типом достовірно 

(р<0,05) більший у здорових осіб (43,59 %) порівняно із хворими з легким 

(14,29 %) і важким (20,00 %) перебігом псоріазу мезоморфного соматотипу (див. 

табл. Г.9). 

Величина показника акцентуації характеру дистимного типу за Шміше-

ком достовірно (р<0,05) більша у чоловіків мезоморфів з важким перебігом псо-

ріазу (9,778±5,153 бал) порівняно із здоровими чоловіками аналогічного сомато-

типу (7,385±4,121 бал) (рис. 4.36, див. табл. Г.8). 

 
Рис. 4.36. Величина показника акцентуації характеру дистимного типу за 

Шмішеком (SH_DC) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків мезоморфного та 

ендо-мезоморфного соматотипів (бал.). 
 

При порівнянні показника акцентуації характеру екзальтованого типу за 

Шмішеком між здоровими і хворими на псоріаз чоловіками мезоморфного та ен-

до-мезоморфного соматотипів легкого і/або важкого перебігу не встановлено до-

стовірних відмінностей або тенденцій відмінностей (рис. 4.37, див. табл. Г.8).  

Відсоток осіб з наявністю акцентуації характеру за екзальтованим типом 

має тенденцію (р=0,085) до менших значень у чоловіків мезоморфів з легким пе-

ребігом псоріазу (0 %) порівняно із здоровими досліджуваними аналогічного со-

матотипу (10,26 %) (див. табл. Г.9). 
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Рис. 4.37. Величина показника акцентуації характеру екзальтованого типу за 

Шмішеком (SH_EK) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків мезоморфного та 

ендо-мезоморфного соматотипів (бал.). 

 

4.2.3. Визначення показників рівня суб’єктивного контролю. 

За показником загальної інтернальності рівня суб’єктивного контролю, 

виявлено тенденцію (р=0,066) до зниження інтернальності в групі мезоморфів з 

важким перебігом псоріазу (4,741±1,729 ст.) порівняно із групою контролю ана-

логічного соматотипу (5,361±1,869 ст.) (рис. 4.38, табл. Г.10).  

 
Рис. 4.38. Величина показника шкали загальної інтернальності рівня суб’єк-

тивного контролю за Роттером (USK_1) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків 

мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів (бал.). 
 

Показник рівня суб’єктивного контролю в галузі досягнень у чоловіків ен-

до-мезоморфів з легким перебігом псоріазу (7,000±1,414 ст.) має тенденцію (р= 
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0,060) до збільшення порівняно із групою контролю аналогічного соматотипу 

(5,417±0,996 ст.) (рис. 4.39, див. табл. Г.10). 

 
Рис. 4.39. Величина показника рівня суб’єктивного контролю в галузі досяг-

нень за Роттером (USK_2) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків мезоморфно-

го та ендо-мезоморфного соматотипів (бал.). 
 

Показник рівня суб’єктивного контролю в галузі невдач у здорових чолові-

ків мезоморфів (5,889±1,879 ст.) достовірно більший (р<0,05) порівняно із здоро-

вими ендо-мезоморфами (4,333±1,435 ст.). Рівень даного показника у чоловіків 

мезоморфів з легким (4,750±1,481 ст.) і важким (4,574±1,968 ст.) перебігом псо-

ріазу достовірно менший (р<0,01 в обох випадках) порівняно із групою контро-

лю аналогічного соматотипу (5,889±1,879 ст.) (рис. 4.40, див. табл. Г.10). 

 
Рис. 4.40. Величина показника рівня суб’єктивного контролю в галузі невдач 

за Роттером (USK_3) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків мезоморфного та 

ендо-мезоморфного соматотипів (бал.). 
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При порівнянні показника рівня суб’єктивного контролю в галузі сімейних 

відносин за Роттером між здоровими і хворими на псоріаз чоловіками мезомо-

рфного та ендо-мезоморфного соматотипів легкого і/або важкого перебігу не 

встановлено достовірних або тенденцій відмінностей (рис. 4.41, див. табл. Г.10).  

 
Рис. 4.41. Величина показника рівня суб’єктивного контролю в галузі сімей-

них відносин за Роттером (USK_4) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків ме-

зоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів (бал.). 
 

Рівень суб’єктивного контролю в галузі навчальних (професійних) відносин 

у чоловіків мезоморфів з легким (5,393±1,227 ст.) і важким (5,537±1,563 ст.) пе-

ребігом псоріазу достовірно менший (р<0,05) порівняно із групою контролю 

аналогічного соматотипу (6,528±1,647 ст.) (рис. 4.42, див. табл. Г.10). 

 
Рис. 4.42. Величина показника рівня суб’єктивного контролю в галузі навча-

льних (професійних) відносин за Роттером (USK_5) у здорових і хворих на псо-

ріаз чоловіків мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів (бал.). 
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Рівень суб’єктивного контролю в галузі міжособистісних відносин у чоло-

віків мезоморфів з легким (5,393±1,227 ст.) і важким (5,537±1,563 ст.) перебігом 

псоріазу достовірно менший (р<0,05) порівняно із групою контролю аналогічно-

го соматотипу (6,528±1,647 ст.) (рис. 4.43, див. табл. Г.10). 

 
Рис. 4.43. Величина показника рівня суб’єктивного контролю в галузі міжосо-

бистісних відносин за Роттером (USK_6) у здорових і хворих на псоріаз чолові-

ків мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів (бал.). 
 

Рівень суб’єктивного контролю в галузі здоров’я і хвороби за Роттером у 

чоловіків мезоморфів з легким (4,929±1,359 ст.) і важким (4,982±1,447 ст.) пере-

бігом псоріазу достовірно менший (р<0,001 в обох випадках) порівняно із гру-

пою контролю аналогічного соматотипу (6,417±1,977 ст.) (рис. 4.44, див. табл. Г.10). 

 
Рис. 4.44. Величина показника рівня суб’єктивного контролю в галузі здоров’я 

і хвороби за Роттером (USK_7) у здорових і хворих на псоріаз чоловіків мезомо-

рфного та ендо-мезоморфного соматотипів (бал.). 
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Таким чином, співставлення показників особливостей особистості у чоло-

віків загальної групи та різних соматотипів хворих на псоріаз легкого та важкого 

перебігу дозволило позначити визначення психічного статусу пацієнта ключо-

вою позицією у веденні хворих із даною патологією. Включення конституціона-

льного підходу в комплексне обстеження хворих на псоріаз дозволить цілеспря-

мовано формувати групи «ризику» пацієнтів, які схильні до частого розвитку 

симптоматики, яка утруднює готовність пацієнта виконувати лікарські рекомен-

дації і мобілізувати власні сили для успішного одужання. 

Результати досліджень, які представлені у даному розділі дисертації, відо-

бражені нами в трьох статтях у фахових наукових журналах України [188, 193, 

227] (одна з яких входять до переліку міжнародної наукометричної бази Web of 

Science). 
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РОЗДІЛ 5 

ДИСКРИМІНАНТНІ МОДЕЛІ МОЖЛИВОСТІ ВИНИКНЕННЯ ТА 

ОСОБЛИВОСТЕЙ ПЕРЕБІГУ ПСОРІАЗУ У ЧОЛОВІКІВ ЗАГАЛЬНОЇ 

ГРУПИ ТА РІЗНИХ СОМАТОТИПІВ В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД 

ОСОБЛИВОСТЕЙ РОЗМІРІВ І БУДОВИ ТІЛА 

 

 

При урахуванні антропометричних і соматотипологічних показників у 

практично здорових і хворих на псоріаз легкого та важкого перебігу чоловіків 

загальної групи дискримінантна функція охоплює 100 % здорових чоловіків, 

43,8 % чоловіків хворих на псоріаз легкого перебігу та 83,8 % чоловіків хво-

рих на псоріаз важкого перебігу. Взагалі модель у здорових і хворих псоріаз 

легкого та важкого перебігу чоловіків загальної групи коректна в 84,1 % випа-

дків. 

Між здоровими та хворими на псоріаз легкого або важкого перебігу чоло-

віками загальної групи дискримінантними змінними є ширина плечей (ACR), мі-

жгребенева відстань тазу (CRIS), товщина шкірно-жирової складки (ТШЖС) на 

задній поверхні плеча (GZPL), поперечний середньогрудний діаметр (PSG), 

ТШЖС на передній поверхні плеча (GPPL), ТШЖС на боку (GB), жировий ком-

понент маси тіла (DM), передньо-задній середньогруднинний діаметр (SGK) і 

ТШЖС на животі (GG) (табл. 5.1). Серед даних показників найбільший вагомий 

внесок у дискримінацію між групами має ширина плечей. Як видно з таблиці 5.1, 

сукупність усіх антропо-соматотипологічних змінних має виражену (Wilks’ 

Lambda=0,074; р<0,001) дискримінацію між групами здорових та хворих на псо-

ріаз легкого або важкого перебігу чоловіків загальної групи. 

Для кожної з груп визначений показник класифікації (Df), за допомогою 

якого наведені в таблиці 5.1 антропо-соматотипологічні показники можливо від-

нести до «типових» для здорових або хворих на псоріаз різного перебігу чолові-

ків загальної групи. Нижче у вигляді рівнянь наведено визначення показника 

класифікації, де віднесення до здорових чоловіків можливе при значенні Df, бли- 
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Таблиця 5.1 

Звіт дискримінантного аналізу здорових і хворих на псоріаз різного перебігу 

чоловіків загальної групи в залежності від особливостей показників будови 

та розмірів тіла. 

Discriminant Function Analysis Summary (obadeh.sta) 
Step 9, N of vars in model: 9; Grouping: DZ_1 (3 grps) 
Wilks’ Lambda: 0,070 approx. F (18,34)=52,65 p<0,0000 
 Wilks’ 

Lambda 
Partial 
Lambda 

F-remove 
-2,171 p-level Toler. 

ACR 0,151 0,467 97,56 0,0000 0,592 
CRIS 0,084 0,834 16,98 0,0000 0,549 
GZPL 0,092 0,762 26,71 0,0000 0,248 
PSG 0,093 0,760 27,03 0,0000 0,370 
GPPL 0,085 0,827 17,84 0,0000 0,313 
GB 0,078 0,902 9,258 0,0002 0,267 
DM 0,081 0,873 12,49 0,0000 0,058 
SGK 0,076 0,928 6,644 0,0017 0,492 
GG 0,074 0,945 4,993 0,0078 0,105 

Примітки: тут і в подальших подібних таблицях, Wilks’ Lambda – статистика 

Уілкса лямбда; F(18,34)=52,65 – критичне (18,34) та отримане (52,65) значення 

критерію Фішера; р – р-рівень пов’язаний з загальним значенням Wilks’ Lambda; 

Partial Lambda – статистика Уілкса лямбда поодинокого внеску перемінної в дис-

кримінацію між сукупностями; F-remove – стандартний F-критерій пов’язаний з 

відповідною Partial Lambda; p-level – р-рівень пов’язаний з відповідним F-

remove; Toler. – значення толерантності для кожної перемінної. 

 

зькому до 216,5; до чоловіків хворих на псоріаз легкого перебігу – при значенні 

Df, близькому до 234,5; до чоловіків хворих на псоріаз важкого перебігу – при 

значенні Df, близькому до 237,8: 
 

Df (для здорових чоловіків загальної групи) = ACR×5,209 + CRIS×3,961 + 

GZPL×3,234 + PSG×2,537 - GPPL×0,465 - GB×0,434 - DM×5,995 - SGK×2,886 + 

GG×1,164 - 216,5; 
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Df (для чоловіків загальної групи хворих на псоріаз легкого перебігу) = ACR×2,551 

+ CRIS×5,937 + GZPL×0,158 + PSG×4,427 + GPPL×2,354 + GB×0,297 - DM×7,306 

+ SGK×3,179 + GG×1,300 - 234,5; 
 

Df (для чоловіків загальної групи хворих на псоріаз важкого перебігу) = 

ACR×2,726 + CRIS×5,600 + GZPL×0,652 + PSG×4,525 + GPPL×2,260 + GB×0,188 

- DM×7,914 + SGK×3,517 + GG×1,581 - 237,8; 
 

де (тут і в подальшому), діаметри тулуба та таза – в см; розміри ТШЖС – в 

мм; показники компонентного складу маси тіла в кг. 

Статистична значимість усіх дискримінантних функцій визначена за допо-

могою критерію χ2 (табл. 5.2). Результати даного аналізу вказують на те, що при 

урахуванні наведених вище антропометричних і соматотипологічних показників 

можлива достовірна інтерпретація отриманих показників класифікації як між 

здоровими та хворими на псоріаз різного перебігу, так і між хворими на псоріаз 

легкого та важкого перебігу чоловіками загальних груп (див. табл. 5.2). 

Таблиця 5.2 

Звіт покрокового з включенням критерію χ2 для усіх канонічних коренів у 

здорових і хворих на псоріаз різного перебігу чоловіків загальних груп при 

урахуванні антропометричних і соматотипологічних показників. 

Chi-Square Tests with Successive Roots Removed (obadeh.sta) 
 Eigen- 

value 
Canonicl 
R 

Wilks’ 
Lambda Chi-Sqr. df p-level 

0 11,60 0,959 0,070 464,6 18 0,0000 
1 0,129 0,338 0,886 21,21 8 0,0066 

Примітки: тут і в подальших подібних таблицях Eigenvalue – значення коренів 

для кожної дискримінантної функції; Canonicl R – канонічне значення R для різ-

них коренів; Chi-Sqr. – стандартний критерій χ2 послідовних коренів; Df – кіль-

кість ступенів свободи; p-level – р-рівень відповідного χ2. 

 

При урахуванні антропометричних і соматотипологічних показників у 

практично здорових і хворих на псоріаз легкого та важкого перебігу чоловіків 
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мезоморфного соматотипу дискримінантна функція охоплює 100 % здорових 

чоловіків, 60,7 % чоловіків хворих на псоріаз легкого перебігу та 83,6 % чолові-

ків хворих на псоріаз важкого перебігу. Взагалі модель у здорових і хворих псо-

ріаз легкого та важкого перебігу чоловіків мезоморфного соматотипу коректна в 

83,6 % випадків. 

Між здоровими та хворими на псоріаз легкого або важкого перебігу чоло-

віками мезоморфного соматотипу дискримінантними змінними є ширина пле-

чей (ACR), міжгребенева відстань тазу (CRIS), ТШЖС на задній поверхні плеча 

(GZPL), поперечний середньогрудний діаметр (PSG), ТШЖС на передній повер-

хні плеча (GPPL), передньо-задній середньогруднинний діаметр (SGK) і площа 

поверхні тіла (S) (табл. 5.3). Серед даних показників найбільший вагомий внесок 

у дискримінацію між групами, як і в загальних групах, має ширина плечей. Як 

видно з таблиці 5.3, сукупність усіх антропометричних змінних має виражену 

(Wilks’ Lambda=0,077; р<0,001) дискримінацію між групами здорових та хворих 

на псоріаз легкого або важкого перебігу чоловіків мезоморфного соматотипу. 

Таблиця 5.3 

Звіт дискримінантного аналізу здорових і хворих на псоріаз різного перебігу 

чоловіків мезоморфного соматотипу в залежності від особливостей показ-

ників будови та розмірів тіла. 

Discriminant Function Analysis Summary (obadeh.sta) 
Step 7, N of vars in model: 7; Grouping: DZ_1 (3 grps) 
Wilks’ Lambda: 0,077 approx. F (14,23)=42,09 p<0,0000 
 Wilks’ 

Lambda 
Partial 
Lambda 

F-remove 
-2,113 p-level Toler. 

ACR 0,185 0,414 79,84 0,0000 0,595 
CRIS 0,104 0,740 19,80 0,0000 0,462 
GZPL 0,128 0,600 37,67 0,0000 0,357 
PSG 0,110 0,701 24,08 0,0000 0,350 
GPPL 0,090 0,851 9,907 0,0001 0,447 
SGK 0,091 0,843 10,51 0,0001 0,680 
S 0,087 0,885 7,342 0,0010 0,360 

 

Нижче у вигляді рівнянь наведено визначення показника класифікації, де 
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віднесення до здорових чоловіків мезоморфного соматотипу можливе при зна-

ченні Df, близькому до 154,7; до чоловіків мезоморфного соматотипу хворих на 

псоріаз легкого перебігу – при значенні Df, близькому до 159,2; до чоловіків ме-

зоморфного соматотипу хворих на псоріаз важкого перебігу – при значенні Df, 

близькому до 159,8: 
 

Df (для здорових чоловіків мезоморфного соматотипу) = ACR×4,504 + 

CRIS×1,688 + GZPL×0,800 - PSG×0,307 - GPPL×2,572 + SGK×0,280 + S×40,51 - 

154,7; 
 

Df (для чоловіків мезоморфного соматотипу хворих на псоріаз легкого перебігу) 

= ACR×1,884 + CRIS×4,089 - GZPL×3,012 + PSG×1,695 - GPPL×0,033 + 

SGK×1,203 + S×17,95 - 159,2; 
 

Df (для чоловіків мезоморфного соматотипу хворих на псоріаз важкого перебі-

гу) = ACR×2,050 + CRIS×3,713 - GZPL×3,059 + PSG×2,009 + GPPL×0,139 + 

SGK×1,203 + S×17,95 - 159,8; 
 

де (тут і в подальшому), площа поверхні тіла – в м2. 

Статистична значимість усіх дискримінантних функцій визначена за допо-

могою критерію χ2 (табл. 5.4). Результати даного аналізу вказують на те, що при 

урахуванні наведених вище антропометричних показників можлива достовірна 

інтерпретація отриманих показників класифікації як між здоровими та хворими 

на псоріаз різного перебігу, так і між хворими на псоріаз легкого та важкого пе-

ребігу чоловіками мезоморфного соматотипу (див. табл. 5.4). 

Таблиця 5.4 

Звіт покрокового з включенням критерію χ2 для усіх канонічних коренів у 

здорових і хворих на псоріаз різного перебігу чоловіків мезоморфного сома-

тотипу при урахуванні антропометричних показників. 

Chi-Square Tests with Successive Roots Removed (obadeh.sta) 
 Eigen- 

value 
Canonicl 
R 

Wilks’ 
Lambda Chi-Sqr. df p-level 
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Продовження табл. 5.4 

0 9,630 0,952 0,077 297,7 14 0,0000 
1 0,224 0,428 0,817 23,47 6 0,0007 

 

При урахуванні антропометричних і соматотипологічних показників у 

практично здорових і хворих на псоріаз легкого та важкого перебігу чоловіків 

ендо-мезоморфного соматотипу дискримінантна функція охоплює 100 % здоро-

вих чоловіків, 75,0 % чоловіків хворих на псоріаз легкого перебігу та 66,7 % чо-

ловіків хворих на псоріаз важкого перебігу. Взагалі модель у здорових і хворих 

псоріаз легкого та важкого перебігу чоловіків ендо-мезоморфного соматотипу 

коректна в 84,6 % випадків. 

Між здоровими та хворими на псоріаз легкого або важкого перебігу чоло-

віками ендо-мезоморфного соматотипу дискримінантними змінними є міжос-

тьова відстань тазу (SPIN), ширина плечей (ACR), міжгребенева відстань тазу 

(CRIS), ТШЖС на стегні (GBD) та висота пальцевої антропометричної точки 

(ATP) (табл. 5.5). Серед даних показників найбільший вагомий внесок у дискри-

мінацію між групами мають ширина плечей, міжостьова та міжгребенева відста-

ні тазу. Як видно з таблиці 5.5, сукупність усіх антропометричних змінних має 

виражену (Wilks’ Lambda=0,027; р<0,001) дискримінацію між групами здорових 

та хворих на псоріаз легкого або важкого перебігу чоловіків ендо-мезоморфного 

соматотипу. 

Таблиця 5.5 

Звіт дискримінантного аналізу здорових і хворих на псоріаз різного перебігу 

чоловіків ендо-мезоморфного соматотипу в залежності від особливостей по-

казників будови та розмірів тіла. 

Discriminant Function Analysis Summary (obadeh.sta) 
Step 5, N of vars in model: 5; Grouping: DZ_1 (3 grps) 
Wilks’ Lambda: 0,027 approx. F (10,38)=19,16 p<0,0000 
 Wilks’ 

Lambda 
Partial 
Lambda 

F-remove 
-2,190 p-level Toler. 

SPIN 0,059 0,468 10,82 0,0007 0,680 
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Продовження табл. 5.5 

ACR 0,061 0,449 11,67 0,0005 0,594 
CRIS 0,058 0,470 10,71 0,0008 0,631 
GBD 0,047 0,578 6,937 0,0055 0,539 
ATP 0,044 0,618 5,872 0,0103 0,561 
 

Нижче у вигляді рівнянь наведено визначення показника класифікації, де 

віднесення до здорових чоловіків ендо-мезоморфного соматотипу можливе при 

значенні Df, близькому до 1018; до чоловіків ендо-мезоморфного соматотипу 

хворих на псоріаз легкого перебігу – при значенні Df, близькому до 1419; до чо-

ловіків ендо-мезоморфного соматотипу хворих на псоріаз важкого перебігу – 

при значенні Df, близькому до 1368: 
 

Df (для здорових чоловіків ендо-мезоморфного соматотипу) = SPIN×36,64 - 

ACR×0,470 + CRIS×26,56 - GBD×8,960 + ATP×6,010 - 1018; 
 

Df (для чоловіків ендо-мезоморфного соматотипу хворих на псоріаз легкого пе-

ребігу) = SPIN×44,43 - ACR×4,330 + CRIS×33,40 - GBD×11,32 + ATP×8,030 - 

1419; 
 

Df (для чоловіків ендо-мезоморфного соматотипу хворих на псоріаз важкого пе-

ребігу) = SPIN×43,89 - ACR×4,780 + CRIS×32,91 - GBD×11,29 + ATP×7,980 - 

1368; 
 

де, висота антропометричних точок – в см. 

Статистична значимість усіх дискримінантних функцій визначена за допо-

могою критерію χ2 (табл. 5.6). Результати аналізу вказують, що при урахуванні 

наведених вище антропометричних показників можлива достовірна інтерпрета-

ція отриманих показників класифікації лише між здоровими та хворими на псо-

ріаз різного перебігу чоловіками ендо-мезоморфного соматотипу (див. табл. 

5.6). 

Таким чином, на основі особливостей антропометричних і соматотиполо-

гічних показників побудовані достовірні дискримінантні моделі можливості ви- 
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Таблиця 5.6 

Звіт покрокового з включенням критерію χ2 для усіх канонічних коренів у 

здорових і хворих на псоріаз різного перебігу чоловіків ендо-мезоморфного 

соматотипу при урахуванні антропометричних показників. 

Chi-Square Tests with Successive Roots Removed (obadeh.sta) 
 Eigen- 

value 
Canonicl 
R 

Wilks’ 
Lambda Chi-Sqr. df p-level 

0 29,07 0,983 0,027 75,55 10 0,0000 
1 0,214 0,420 0,823 4,078 4 0,3956 

 

никнення та особливостей перебігу псоріазу в українських чоловіків без та з ура-

хуванням типу соматотипу за Хіт-Картер. 

Результати досліджень, які представлені у даному розділі дисертації, відо-

бражені нами в статті у фаховому науковому журналі України [190]. Отримано 

свідоцтво про реєстрацію авторського права на твір [20]. 

 



164 
 

РОЗДІЛ 6 

АНАЛІЗ Й УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

 

У попередніх розділах дисертації були встановлені розбіжності антропо-

метричних, соматотипологічних показників і показників особливості особистості 

між здоровими та хворими на псоріаз легкого або важкого перебігу чоловіками 

без урахування соматотипу та представників мезоморфного або ендо-мезоморф-

ного соматотипів, розбіжності даних показників між хворими на псоріаз легкого 

або важкого перебігу чоловіками, а також, побудовані дискримінантні моделі 

можливості виникнення та особливостей перебігу псоріазу у чоловіків загальної 

групи та відповідних соматотипів в залежності від особливостей розмірів і будо-

ви тіла. 

З огляду на найбільш часту маніфестацію псоріазу в молодому працездат-

ному віці та в ряді випадків важкий, безперервно рецидивуючий перебіг, наяв-

ність безлічі методів лікування, жоден з яких не є гарантією повного одужання і 

відсутності рецидивування, – наразі виникла нагальна необхідність пошуку про-

гностичних ознак, необхідних для корекції терапії та профілактики рецидивів 

[16]. Перспективним є медична технологія популяційного скринінгу на основі 

антропометричного методу. Навіть при відсутності скарг пацієнта на стан здо-

ров’я метод дозволяє за конституціональними ознаками спрогнозувати виник-

нення дерматозу, що сприяє своєчасному призначенню профілактичних заходів з 

метою недопущення розвитку його ускладнень [5, 9, 15]. 

Під час антропометричного обстеження 113 дітей хворих псоріазом та 113 

здорових осіб, жителів Кабулу (Афганістан) виявлено, що діти з псоріазом мають 

більші показники ваги тіла та центрального ожиріння у порівнянні з дітьми з 

групи контролю (27,4 % проти 12,4 %, р=0,005 та 23 % проти 9,7 %, р=0,007 від-

повідно). Окрім того у хворих дітей встановлено вищі показники наявності сі-

мейного анамнезу щодо присутності захворювань шкіри (23,0 % проти 13,7 %; 

р<0,001) [27]. Важливість такого фактору у розвитку псоріазу як вага тіла та при-
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сутність ожиріння у дітей підкреслений результатами також і інших досліджень 

[198]. У вибірці з 27 дітей, у яких протягом 1 чи 2 років виник псоріаз, 25 мали 

надлишкову вагу або ожиріння [53]. В той же час, антропометричне обстеження 

дітей з різними формами важкості псоріазу не виявило будь якого зв’язку між 

вагою та присутністю ожиріння та тією чи іншою формою протікання псоріазу 

[166]. 

Щодо осіб дорослого віку також виявлено взаємозв’язок між псоріазом та 

присутністю надмірної ваги. Відповідно до даних багатофакторного логістично-

го регресійного аналізу, при збільшенні індексу маси (ІМТ) тіла до 28 кг/м2 шан-

си виникнення псоріазу зростають до 43 %, а при показнику ≥30 кг/м2 до 71 % 

[75]. Також встановлено, що відносний ризик виникнення псоріазу при збіль-

шенні ІМТ на 5 одиниць становив 1,19 (95 % ДІ 1,10–1,28), а при збільшенні 

окружності талії на 10 см складав 1,37 (95 % ДІ 1,23–1,53) [46]. 

Y. X. Dai та співавтори [73] провели довготривале спостереження (з 2001 

по 2017 рік) за 60.136 особами, з яких у 406 за цей час виник псоріаз. Статистич-

ний аналіз даних зібраних дослідниками виявив, що коефіцієнт ризику виник-

нення псоріазу зростає разом зі збільшенням ІМТ тіла людини (від 1,34 при ІМТ 

25,0–29,9 до 2,70 при ІМТ≥30). Групою авторів на чолі з Fleming P. [100] прове-

дено літературний огляд 254 статей, з яких в дослідження включено 9, що відпо-

відали критеріям вибірки дослідження. В 7 з 9 досліджень виявлено статистично 

значущий зв’язок між збільшенням важкості перебігу псоріазу та підвищенням 

ІМТ у пацієнтів. В іншому дослідженні вченими проведено обстеження осіб з 

псоріазом, щодо визначення у них площі вісцерального жиру (VFA), підшкірно 

жирової клітковини (SFA) та загальної жирової площі (TFA) в області пупка. 

Встановлено, що особи з псоріазом у порівнянні з групою контролю (здорові 

особи) мали більші значення VFA та співвідношення VFA/SFA [48]. 

При 10-літньому дослідженні щодо вивчення псоріазу, у 369 з 33.734 обс-

тежуваних жителів Норвегії виник псоріаз. Порівняно з особами, що мали нор-

мальну вагу, особи з ожирінням мали показник відносного ризику виникнення 

псоріазу (RR) 1,87 (95 % ДІ=1,38–2,52) [233]. В схожому дослідженні, де також 
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виконано довготривале спостереження з оцінкою антропометричних показників 

(з 2009 по 2012 роки), проте більшого масштабу (оцінено дані 22.633.536 осіб з 

яких 399.461 мали вперше діагностований псоріаз) виявлено підвищений ризик 

виникнення псоріазу у осіб з ІМТ більше 30 (RR склав 1,118). Аналогічно вияв-

лено такий же ризик у осіб з окружністю талії понад 105 см (RR, 1,305) [117]. В 

іншому дослідженні також доведено, що збільшення окружності талії на 1,20 

(95 % ДІ 1,16, 1,23) при стандартному відхиленні 13,5 см збільшує шанси виник-

нення псоріазу, а на 1,30 (95 % ДІ 1,21, 1,39) – псоріатичного артриту [94]. Ре-

зультати дослідження турецького населення показали існування зв’язку між ная-

вністю псоріазу та окружністю талії. Окрім того встановлено, що ризик виник-

нення псоріазу збільшується для жінок у порівнянні з чоловіками в 1,26 разів 

[196]. Аналогічно зв’язок з підвищеними показниками окружності талії знайде-

ний різними групами Норвезьких вчених [232, 243]. 

Мета-аналіз 19 публікацій присвячених вивченню взаємозв’язку антропо-

метричних показників і псоріазу надав достовірні докази щодо того, що такі по-

казники як відсоток загального вмісту жиру у тілі, відсоток вісцерального жиру, 

відсоток м’язової маси мають використовуватися з метою оцінки ризику виник-

нення псоріазу [56]. В аналогічного роду аналізі проведеного Chahoud J. зі спів-

авторами [68] щодо 14 публікацій також вказано щодо доцільності використання 

співвідношення об’єму талії до зросту людини з метою прогнозування виник-

нення даної патології. 

У хворих на псоріаз зафіксовано значну мультиплікативну взаємодію між 

ІМТ, обхватом талії та двома SNP у генах IL12B (rs3212227) та IL23R 

(rs7530511) [158]. Встановлено, що підвищений ІМТ та збільшена окружність та-

лії є факторами ризику розвитку псоріазу. Асоціація була задокументована пос-

лідовно як у дослідженнях випадків контролю, так і в когортних дослідженнях. 

Більша окружність талії, окружність стегон та співвідношення талія-стегна були 

пов’язані з більш високим ризиком інциденту псоріазу [85]. Також групою дос-

лідників на чолі з Toussirot E. [248] і Setty A. R. [228] було визначено, що окруж-

ність талії та стегон вищі у пацієнтів із псоріазом в порівнянні з контрольною 
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групою. Нещодавні дослідження показали позитивну і сильну, порівняно з індек-

сом маси тіла, кореляцію між обхватом живота і тяжкістю захворювання [45]. 

Sandeep Kumar і співавт. [142] встановлено прямий ступінчастий зв’язок між 

ІМТ, обхватом талії та стегон та ризиком інциденту псоріазу у 67.300 жінок про-

тягом 12-річного періоду. 

Таким чином, проведений аналіз літературних наукових джерел дозволив 

виявити, що в більшості робіт здебільшого використані однорідні і нечисленні 

антропометричні показники, такі як окружність талії, стегон, вага та довжина ті-

ла на основі яких розраховані ІМТ. В той же час роботи де б розглядалися ком-

плексно різноманітні антропометричні дані, чи тип соматотипу не виявлені, що 

свідчить про принципово новий і нетиповий характер дослідження, що потен-

ційно може відкрити нову гілку досліджень у напрямку вивченні взаємозв’язку 

антропометричних показників і псоріазу. 

У хворих на псоріаз легкого або важкого перебігу чоловіків порівняно зі 

здоровими чоловіками (загальні групи без розподілу на соматотипи) нами вста-

новлені наступні достовірні або тенденції відмінностей антропосомато-типоло-

гічних показників (рис. 6.1): 

більші значення – маси тіла на 20,1 % і 17,5 %; довжини тіла на 1,7 % 

(лише з легким перебігом); площі поверхні тіла на 10,0 % і 7,8 %; висоти над-

груднинної на 3,0 % і 1,5 %, акроміальної на 2,3 % і 1,0 % та пальцевої на 6,1 % і 

4,4 % антропометричних точок; ширини дистальних епіфізів плеча на 6,9 % і 

5,7 %, передпліччя на 3,3 % (лише з легким перебігом) та стегна на 10,3 % і 

7,1 %; середньогруднинного на 16,5 % і 16,3 %, поперечного нижньогруднинного 

на 16,5 % і 15,7 % та передньо-заднього середньогруднинного на 17,7 % і 20,2 % 

діаметрів тулуба; міжостьової на 12,2 % і 12,1 %, міжгребеневої на 13,4 % і 

11,7 % та міжвертлюгової на 11,3 % і 10,4 % відстаней тазу; обхватів плеча у 

напруженому стані на 8,9 % і 6,8 %, плеча у ненапруженому стані на 14,2 % і 

12,3 %, передпліччя у верхній частині на 8,0 % і 7,1 %, передпліччя у нижній ча-

стині на 4,2 % і 4,5 %, кисті на 5,1 % і 5,8 %, стегна на 11,4 % і 9,3 %, стегон на 

8,7 % і 6,5 %, гомілки у верхній частині на 10,2 % і 7,9 %, гомілки у нижній час- 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kumar%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23057623
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Рис. 6.1. Відмінності конституціональних параметрів тіла між практично здо-

ровими та хворими на псоріаз із легким або важким перебігом чоловіками зага-

льної групи (без урахування соматотипу). 
 

тині на 8,7 % і 5,9 %, шиї на 6,9 % і 7,8 %, талії на 17,1 % і 18,2 %, грудної клітки 

на вдиху на 7,8 % і 7,2 %, грудної клітки на видиху на 10,6 % і 10,3 % та грудної 

клітки у спокійному стані на 10,0 % і 9,6 %; товщини шкірно-жирових складок 

під нижнім кутом лопатки на 27,9 % і 19,1 %, на животі на 45,7 % і 43,0 % та на 
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боці на 88,7 % і 71,8 %; ендоморфного на 24,5 % і 18,3 % та мезоморфного на 

29,4 % і 26,9 % компонентів соматотипу за Хіт-Картер; м’язового на 25,1 % і 

20,8 % та кісткового на 10,9 % і 6,0 % компонентів маси тіла за Матейко; 

менші значення – висоти лобкової на 3,2 % і 5,4 % та вертлюгової на 8,2 % 

і 7,0 % антропометричних точок; ширини дистального епіфіза гомілки на 5,2 % 

і 4,8 %; ширини плечей на 19,6 % і 19,0 %; товщини шкірно-жирових складок на 

задній поверхні плеча на 37,1 % і 35,5 %, на передній поверхні плеча на 30,7 % і 

30,8 %, на груді на 20,0 % і 17,6 % та на стегні на 30,4 % і 30,7 %; ектоморфного 

компоненту соматотипу за Хіт-Картер на 55,7 % і 57,3 % (див. рис. 6.1). 

Порівнюючи отримані нами дані з результатами, що отримані Дмитренко 

С. В. [6] при обстежені хворих на обмежений та поширений псоріаз чоловіків і 

жінок Поділля у 2005-2006 роках, необхідно вказати на значні відмінності. Так, у 

хворих чоловіків, порівняно зі здоровими, спостерігались менші значення маси, 

довжини, площі поверхні тіла, поздовжніх розмірів тіла (більш виражено при об-

меженому псоріазі), поперечних розмірів грудної клітки (при поширеному псоріа-

зі), обхватних розмірів кінцівок (при поширеному псоріазі), м’язової маси тіла та 

тенденція до зменшення кісткової маси тіла; та, навпаки, більші значення (при 

поширеному псоріазі) ширини дистальних епіфізів кінцівок, передньо-заднього 

середньогруднинного діаметра та більшості розмірів тазу, товщини усіх шкірно-

жирових складок у хворих (при поширеному псоріазі), ендоморфного компоненту 

соматотипу та жирової маси тіла. Отримані відмінності результатів можуть бути 

обумовлені багатьма факторами: від наслідків міграційних процесів, які активізу-

валися протягом останніх десятирічь [23] до проявів мутації генів. 

Найбільш поширеною методологічною помилкою в ході дослідження кон-

ституції є відсутність диференціації на нормальні і патологічні конституціональ-

них типи, що, в свою чергу призводить до хибного розгляду крайніх соматотипів 

як субпатологічних, діатезних, зі схильністю до певного спектру порушень і но-

зологій. Діатез є аномалією конституції, при якому обмін речовин і функції орга-

нізму на певній стадії онтогенезу знаходяться в тривалій нестійкій рівновазі. Ме-

ханізми нервової регуляції не забезпечують правильну роботу всіх органів і сис-
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тем, і змінюють адаптаційні можливості при впливі ендогенних і екзогенних чин-

ників, які є індиферентними для нормальних конституціональних типів. Регіона-

льні морфологічні дисплазії, які складають з себе суб- і супранормальні відхилен-

ня у тілобудові, і, зокрема, малі аномалії розвитку, при їх багаточисленному на-

копиченні є фенотиповою маркерною системою пренатального порушення інди-

відуального розвитку організму, що спричинює післяпологове сповільнення в со-

матичній статевій диференціації, еволютивні синдроми і симптоми диспропорції 

розвитку різних психічних і соматичних функцій [10]. 

В нашому дослідженні у чоловіків загальної групи хворих на псоріаз із лег-

ким або важким перебігом саме і були виявлені так звані “субпатологічні” кон-

ституціональні типи. А саме на фоні достовірно більших, або тенденцій до біль-

ших значень довжини тіла (лише з легким перебігом), висоти надгруднинної, ак-

роміальної та пальцевої антропометричних точок, ширини дистальних епіфізів 

плеча, передпліччя та стегна, середньогруднинного, поперечного нижньогруд-

нинного та передньо-заднього середньогруднинного діаметрів тулуба, а також 

товщини шкірно-жирових складок під нижнім кутом лопатки, на животі та на бо-

ці, встановлені достовірно менші, або тенденцій до менших значень висоти лоб-

кової та вертлюгової антропометричних точок, ширини дистального епіфіза го-

мілки, ширини плечей та товщини шкірно-жирових складок на задній поверхні 

плеча, на передній поверхні плеча, на груді та на стегні. 

Нами встановлені достовірні або тенденції відмінностей досліджуваних па-

раметрів тіла у хворих із різними ступенями важкості псоріазу без розподілу на 

соматотипи (рис. 6.2). Так, у хворих з легким перебігом псоріазу чоловіків порів-

няно з хворими з важким перебігом встановлено більші значення: довжини тіла 

на 1,6 %; висоти надгруднинної на 1,5 %, лобкової на 2,1 % та пальцевої на 1,4 % 

антропометричних точок; ширини дистальних епіфізів передпліччя на 2,3 % та 

стегна на 3,5 %; обхвату гомілки у нижній частині на 3,1 %; кісткового компоне-

нту маси тіла за Матейко на 5,2 %. 

За відсутності ідеальних біомаркерів, дослідження конституціональних ма-

ркерів стає вирішальним. В даний час спостерігається безперервно зростаючий 
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Рис. 6.2. Відмінності конституціональних параметрів тіла між чоловіками за-

гальної групи хворими на псоріаз із легким і важким перебігом. 
 

інтерес до питання порівняння соматотипологічних особливостей організму в 

умовах норми і патології. В цьому напрямку досліджуються як антропометричні 

характеристики тіла людини в загальному, так і окремі їх особливості. Викорис-

тання даного напрямку у практичній роботі лікаря дозволяє здійснити цілісний і 

персоніфікований підхід в процесі ді агностики і лікування [196, 244]. 

Із наукових літературних джерел відомо, що при різноманітних патологіч-

них процесах норма реакції генотипу чітко визначає межі клінічної варіабельно-

сті та патоморфозу проявів хвороб людини. На фенотипічному рівні дана норма 

реакції реєструється по макроморфологічній підсистемі загальної конституції, а 

саме її морфофенотипу (соматичному типу, соматотипу, типу будови тіла) [13]. 

Саме тому, визначення ознак фенотипу, які знаходяться в тісних причинно-

наслідкових відношеннях з різними ланками патогенезу мультифакторіальних 

захворювань, має суттєве значення для обґрунтування впливу спадкових або се-

редовищних факторів на схильність або резистентність населення до псоріазу. 

При порівнянні антропо-соматотипологічних показників хворих на псоріаз 

чоловіків легкого та важкого перебігу мезо- або ендо-мезоморфного сомато-
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типів із здоровими чоловіками відповідних соматотипів, нами встановлені на-

ступні достовірні або тенденції відмінностей. 

У хворих на псоріаз чоловіків мезоморфного соматотипу (рис. 6.3): 

більші значення – маси тіла на 17,0 % і 18,3 %; довжини тіла на 1,9 % (ли-

ше з легким перебігом); площі поверхні тіла на 8,3 % і 7,6 %; висоти надгруднин-

ної на 3,6 % і 2,0 %, акроміальної на 3,0 % і 1,4 % та пальцевої на 6,3 % і 4,6 % 

антропометричних точок; ширини дистальних епіфізів плеча на 5,1 % і 4,5 % та 

стегна на 9,0 % і 7,4 %; поперечного середньогруднинного на 16,2 % і 19,1 %, по-

перечного нижньогруднинного на 15,9 % і 17,6 % та передньо-заднього середньо-

груднинного на 16,4 % і 24,7 % діаметрів тулуба; міжостьової на 13,6 % і 14,3 %, 

міжгребеневої на 14,8 % і 13,3 % та міжвертлюгової на 10,8 % і 10,4 % відстаней 

таза; обхватів плеча у напруженому стані на 3,3 % і 3,5 %, плеча у ненапружено-

му стані на 8,4 % і 8,6 %, передпліччя у верхній частині на 4,2 % і 4,6 %, перед-

пліччя у нижній частині на 2,6 % (лише з важким перебігом), кисті на 2,6 % і 

4,3 %, стегна на 7,9 % і 7,5 %, стегон на 6,4 % і 5,8 %, гомілки у верхній частині на 

7,0 % і 6,5 %, гомілки у нижній частині на 6,1 % і 3,8 %, шиї на 4,1 % і 6,5 %, талії 

на 13,2 % і 18,4 %, грудної клітки на вдиху на 5,1 % і 6,7 %, грудної клітки на ви-

диху на 7,9 % і 10,0 % та грудної клітки у спокійному стані на 6,7 % і 8,6 %; тов-

щини шкірно-жирових складок під нижнім кутом лопатки на 15,7 % і 23,5 %, на 

животі на 30,3 % і 44,6 % та на боці на 88,9 % і 86,7 %; ендоморфного на 23,0 % і 

23,9 % та мезоморфного на 16,6 % і 19,3 % компонентів соматотипу за Хіт-

Картер; м’язового на 17,8 % і 15,8 %, кісткового на 8,6 % і 5,4 % та жирового на 

9,6 % (лише з важким перебігом) компонентів маси тіла за Матейко; 

менші значення – висоти лобкової на 4,2 % (лише з важким перебігом) та 

вертлюгової на 7,2 % і 5,5 % антропометричних точок; ширини дистального 

епіфіза гомілки на 5,8 % і 5,1 %; ширини плечей на 21,0 % і 18,4 %; товщини 

шкірно-жирових складок на задній поверхні плеча на 37,2 % і 30,7 %, на перед-

ній поверхні плеча на 31,3 % і 23,2 %, на груді на 20,1 % і 8,2 % та на стегні на 

33,7 % і 29,6 %; ектоморфного компоненту соматотипу за Хіт-Картер на 

35,8 % і 55,8 % (див. рис. 6.3). 
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Рис. 6.3. Відмінності конституціональних параметрів тіла між практично здо-

ровими та хворими на псоріаз із легким або важким перебігом чоловіками мезо-

морфного соматотипу. 
 

У хворих на псоріаз чоловіків ендо-мезоморфного соматотипу (рис. 6.4): 

більші значення – маси тіла на 39,5 % (лише з легким перебігом); довжи-

ни тіла на 4,3 % (лише з легким перебігом); площі поверхні тіла на 18,7 % (лише 

з легким перебігом); висоти (лише з легким перебігом) надгруднинної на 5,5 %, 
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Рис. 6.4. Відмінності конституціональних параметрів тіла між практично здо-

ровими та хворими на псоріаз із легким або важким перебігом чоловіками ендо-

мезоморфного соматотипу. 
 

акроміальної на 5,7 % та пальцевої на 9,3 % антропометричних точок; ширини 

дистальних епіфізів плеча на 12,8 % і 9,0 %, передпліччя на 5,8 % (лише з легким 

перебігом) та стегна на 12,7 % (лише з легким перебігом); поперечного серед-

ньогруднинного на 30,9 % і 17,1 %, поперечного нижньогруднинного на 31,2 % і 
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18,8 % та передньо-заднього середньогруднинного на 38,6 % і 18,0 % діаметрів 

тулуба; міжостьової на 17,2 % і 15,3 %, міжгребеневої на 15,1 % і 11,0 % та між-

вертлюгової на 12,8 % і 9,6 % відстаней таза; обхватів (лише з легким перебі-

гом) плеча у напруженому стані на 13,7 %, плеча у ненапруженому стані на 

18,6 %, передпліччя у верхній частині на 9,2 %, передпліччя у нижній частині на 

9,5 %, кисті на 9,7 %, стегна на 11,9 %, стегон на 9,7 %, гомілки у верхній частині 

на 10,2 %, шиї на 10,4 %, талії на 26,4 %, грудної клітки на вдиху на 13,2 %, гру-

дної клітки на видиху на 15,4 % та грудної клітки у спокійному стані на 15,6 %; 

товщини шкірно-жирових складок під нижнім кутом лопатки на 91,6 % (лише з 

легким перебігом), на животі на 115,5 % і 55,0 % та на боці на 114,7 % і 61,8 %; 

ендоморфного на 35,1 % (лише з легким перебігом) та мезоморфного на 30,1 % 

(лише з легким перебігом) компонентів соматотипу за Хіт-Картер; м’язового 

на 70,1 % (лише з легким перебігом), кісткового на 18,4 % (лише з легким пере-

бігом) та жирового на 40,4 % (лише з легким перебігом) компонентів маси тіла 

за Матейко; 

менші значення – висоти вертлюгової антропометричної точки на 9,5 % і 

7,2 %; ширини плечей на 19,7 % і 23,4 %; товщини шкірно-жирових складок на 

задній поверхні плеча на 34,4 % і 66,3 %, на передній поверхні плеча на 63,9 % 

(лише з важким перебігом), на груді на 56,4 % (лише з важким перебігом) та на 

стегні на 31,3 % (лише з важким перебігом); ектоморфного компоненту сома-

тотипу за Хіт-Картер на 71,2 % (лише з легким перебігом) (див. рис. 6.4). 

Необхідно відмітити, що у більшості випадків (більш виражено для пред-

ставників мезоморфного соматотипу) подібні відмінності між здоровими та хво-

рими на псоріаз чоловіками були встановлені нами при дослідженні українських 

чоловіків без розподілу на різні соматотипи. Привертає увагу лише, в більшості 

випадків, відсутність достовірних або тенденцій відмінностей тотальних, поздо-

вжніх і обхватних розмірів тіла між здоровими та хворими на псоріаз важкого 

перебігу чоловіками ендо-мезоморфного соматотипу. 

У чоловіків мезоморфного соматотипу хворих на псоріаз із легким або 

важким перебігом прояви “субпатологічного” конституціонального типу майже 
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співпадають із хворими чоловіками загальної групи: на фоні достовірно більших, 

або тенденцій до більших значень довжини тіла (лише з легким перебігом), ви-

соти надгруднинної, акроміальної та пальцевої антропометричних точок, ши-

рини дистальних епіфізів плеча та стегна, поперечного середньогруднинного, 

поперечного нижньогруднинного та передньо-заднього середньогруднинного ді-

аметрів тулуба, а також товщини шкірно-жирових складок під нижнім кутом 

лопатки, на животі та на боці, встановлені достовірно менші, або тенденцій до 

менших значень висоти лобкової (лише з важким перебігом) та вертлюгової ан-

тропометричних точок, ширини дистального епіфіза гомілки, ширини плечей та 

товщини шкірно-жирових складок на задній поверхні плеча, на передній повер-

хні плеча, на груді та на стегні. 

У чоловіків ендо-мезоморфного соматотипу хворих на псоріаз прояви 

“субпатологічного” конституціонального типу спостерігаються лише у предста-

вників із легким перебігом захворювання: на фоні достовірно більших, або тенде-

нцій до більших значень довжини тіла, висоти надгруднинної, акроміальної та 

пальцевої антропометричних точок, поперечного середньогруднинного, попе-

речного нижньогруднинного та передньо-заднього середньогруднинного діаме-

трів тулуба, а також товщини шкірно-жирових складок під нижнім кутом лопа-

тки, на животі та на боці, встановлені достовірно менші, або тенденцій до мен-

ших значень висоти вертлюгової антропометричної точки, ширини плечей та 

товщини шкірно-жирової складки на задній поверхні плеча. 

При порівнянні антропо-соматотипологічних показників між хворими на 

псоріаз легкого або важкого перебігу чоловіками мезо- та ендо-мезоморфного 

соматотипів, встановлено: 

у хворих на псоріаз чоловіків легкого перебігу – більші значення у ендо-

мезоморфів маси тіла на 24,6 %; довжини тіла на 3,5 %; площі поверхні тіла на 

12,7 %; висоти акроміальної на 4,3 % та пальцевої на 3,9 % антропометричних 

точок; ширини дистального епіфіза плеча на 6,0 %; поперечного середньогруд-

нинного на 15,5 %, поперечного нижньогруднинного на 13,2 % та передньо-

заднього середньогруднинного на 27,0 % діаметрів тулуба; обхватів плеча у 
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напруженому стані на 6,4 %, плеча у ненапруженому стані на 6,7 %, передпліччя 

у нижній частині на 5,5 %, стегон на 5,9 %, стопи на 4,7 %, шиї на 6,7 %, талії на 

20,0 %, грудної клітки на вдиху на 11,8 %, грудної клітки на видиху на 12,0 % та 

грудної клітки у спокійному стані на 12,7 %; товщини шкірно-жирових складок 

на задній поверхні плеча на 45,9 %, на передній поверхні плеча на 48,7 %, на пе-

редпліччі на 44,4 %, під нижнім кутом лопатки на 53,4 %, на груді на 42,3 %, на 

животі на 56,6 %, на боці на 45,6 %, на стегні на 44,1 % та на гомілці на 46,4 %; 

ендоморфного компоненту соматотипу за Хіт-Картер на 42,6 %; жирового 

компоненту маси тіла за Матейко на 56,2 % (рис. 6.5); 

у хворих на псоріаз чоловіків важкого перебігу – більші значення у ендо-

мезоморфів лише міжостьової відстані таза на 4,3 % та товщини шкірно-

жирових складок на задній поверхні плеча на 26,1 %, на передпліччі на 28,1 %, 

на животі на 34,7 %, на боці на 28,7 % та на стегні на 29,6 %; а у представників 

мезоморфного соматотипу – лише ширини дистального епіфіза стегна на 7,1 %; 

обхватів стегна на 5,2 % та гомілки у верхній частині на 5,8 %; та мезоморфного 

компоненту соматотипу за Хіт-Картер на 18,9 % (рис. 6.6). 
 

 
Рис. 6.5. Відмінності конституціональних параметрів тіла між хворими на 

псоріаз легкого перебігу чоловіками мезо- та ендо-мезоморфного соматотипів. 
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Рис. 6.6. Відмінності конституціональних параметрів тіла між хворими на 

псоріаз важкого перебігу чоловіками мезо- та ендо-мезоморфного соматотипів. 
 

Необхідно відмітити, що у більшості випадків, встановлені нами достовір-

ні соматотипологічні відмінності тотальних, поздовжніх і поперечних розмірів 

тіла у хворих на псоріаз легкого перебігу чоловіків відсутні між практично здо-

ровими чоловіками мезо- та ендо-мезоморфного соматотипів. Також, лише у 

хворих на псоріаз легкого перебігу чоловіків відмінності обхватних розмірів тіла 

між представниками мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів подібні 

до здорових чоловіків, однак мають більш виражений характер. 

При порівнянні антропометричних показників між хворими на псоріаз чо-

ловіками легкого та важкого перебігу мезоморфного соматотипу (рис. 6.7), 

встановлені більші значення довжини тіла на 1,6 %, висоти надгруднинної на 

1,5 % та акроміальної на 1,6 % антропометричних точок і обхвату гомілки у 

нижній частині на 2,4 % у представників із легким перебігом захворювання; а та-

кож передньо-заднього середньогруднинного діаметра на 7,2 %, обхватів перед-

пліччя у нижній частині на 2,0 %, шиї на 2,4 %, талії на 5,9 %, грудної клітки на 

вдиху на 1,8 %, грудної клітки на видиху на 2,3 % та грудної клітки у спокійному 

стані на 2,1 % у представників із важким перебігом захворювання. 
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Рис. 6.7. Відмінності конституціональних параметрів тіла між хворими на 

псоріаз легкого та важкого перебігу чоловіками мезоморфного соматотипу. 
 

Між хворими на псоріаз чоловіками легкого та важкого перебігу ендо-

мезоморфного соматотипу, встановлено лише тенденцію до більших значень 

ендоморфного компоненту соматотипу за Хіт-Картер на 27,2 % у представни-

ків із легким перебігом захворювання. 

Необхідно відмітити, що при порівнянні обхватних розмірів тіла між хво-

рими на псоріаз із легким і важким перебігом захворювання українськими чоло-

віками без урахування соматотипу були встановлені лише більші значення об-

хвату гомілки у нижній частині у хворих із легким перебігом псоріазу. 

Незважаючи на успіхи в розвитку технологій діагностики та результатів ліку-

вання псоріазу, прогнозування його перебігу вивчено недостатньо. Відсутність аде-

кватних, заснованих на науково-доведених даних алгоритмів ймовірнісної оцінки 

сукупності симптомів і ознак даної патології унеможливлює доклінічну діагнос-

тику та ускладнює лікарську оцінку ознак схильності до частого рецидивування. 

Це в свою чергу стає причиною зайвого суб’єктивізму в інтерпретації результатів 

досліджень та при складності і різноманітті механізмів патогенезу псоріазу може 

стати на заваді прийняттю правильного рішення [153, 263]. 
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Використання сучасних медичних інформаційних технологій і програм є 

перспективним напрямком в медицині для ранньої діагностики та можливої 

профілактики багатьох мультифакторіальних захворювань, у тому числі і захво-

рювань шкіри та її придатків [7, 11, 24]. 

В якості діагностичних ознак для математичного моделювання необхідно 

вибирати показники, які доступні вимірюванням і мають досить широкий діапа-

зон значень при різних умовах захворювання (наприклад, форма та тип перебі-

гу), що дає можливість визначити змінні (в нашому випадку антропометричні та 

соматотипологічні показники), які поділяють (дискримінують) отримані стани 

пацієнтів («здорові», «хворі», «форма або тип перебігу хвороби») [238]. 

Нами побудовані дискримінантні моделі для прогнозування до якої сукуп-

ності можуть належати чоловіки загальної групи та різних соматотипів у залеж-

ності від антропо-соматотипологічних параметрів тіла – до потенційно здорових, 

або до потенційно хворих на псоріаз легкого або важкого перебігу. 

При аналізі дискримінантних рівнянь у чоловіків загальної групи та пред-

ставників мезоморфного соматотипу встановлено, що можлива достовірна 

(р<0,001) інтерпретація отриманих показників класифікації як між здоровими та 

хворими на псоріаз різного перебігу, так і між хворими на псоріаз легкого та 

важкого перебігу чоловіками (статистика Wilks’ Lambda=0,074 в загальній групі; 

статистика Wilks’ Lambda=0,077 у представників мезоморфного соматотипу). У 

чоловіків ендо-мезоморфного соматотипу можлива достовірна (р<0,001) інтерп-

ретація отриманих показників класифікації лише між здоровими та хворими на 

псоріаз різного перебігу чоловіками (статистика Wilks’ Lambda=0,027). 

До складу дискримінантних моделей у чоловіків загальної групи входять 

діаметри тіла і ТШЖС (по 44,4 %) та жировий компонент маси тіла (11,1 %); у 

чоловіків мезоморфного соматотипу – діаметри тіла (57,1 %), ТШЖС (28,6 %) і 

площа поверхні тіла (14,3 %); у чоловіків ендо-мезоморфного соматотипу – діа-

метри тіла (60,0 %) та ТШЖС на стегні і висота пальцевої антропометричної то-

чки (по 20,0 %). Причому, найбільший внесок у дискримінацію у чоловіків зага-

льної групи та представників мезоморфного соматотипу вносить ширина плечей, 
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а у чоловіків ендо-мезоморфного соматотипу – ширина плечей, міжостьова та 

міжгребенева відстані тазу. Подібні результати (високий відсоток входження до 

моделей діаметрів тулуба й таза), особливо при розподілі чоловіків на соматоти-

пи, вказують на високу генетичну схильність даного мультифакторіального за-

хворювання [14]. 

На основі проведеного дискримінантного аналізу, розроблена комп’ютер-

на програма “Psoriasis Test” (отримане авторське свідоцтво на твір № 111695), 

яка дозволяє лікарям-дерматологам провести оцінку можливого ризику виник-

нення та особливостей перебігу псоріазу у чоловіків загальної групи та предста-

вників мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів у залежності від особ-

ливостей будови і розмірів тіла. 
 

 
Рис. 6.8. Вікно комп’ютерної програми “Psoriasis Test” 

 

Резюмуючи вищевикладене, можна сказати, що конституціональний підхід 

– цінний інструмент в руках практикуючих дерматологів, який дозволяє індиві-

дуально підійти до діагностики та лікування хворих із псоріазом. Маючи в своє-

му розпорядженні повну лінійку антропометричних ознак у пацієнтів з різними 
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ступенями важкості дерматозу, лікар зможе здійснити більш обґрунтований ви-

бір терапії, виходячи з індивідуальної клінічної картини, що в свою чергу приз-

веде до поліпшення ефективності лікування і якості життя пацієнтів. 

Вплив псоріазу на психоемоційний статус загальновизнано [38, 98, 148]. 

Хронічний характер дерматозу, тяжкість перебігу із частими рецидивами приз-

водять до порушення звичного стиля поведінки, інсомнії, дисгармонії з оточую-

чим світом, виникнення невротичних реакцій, тривожності та депресії. Хворі на 

псоріаз відрізняються від здорових однолітків труднощами у спілкуванні, аспон-

танністю, емоційною нестриманістю, невпевненістю у своїх силах і підвищеною 

чутливістю [54, 72]. За даними Janowski K. і співавт. [123] тривожні розлади, ви-

явлені у 95 % хворих на псоріаз, переважають у пацієнтів із більш важким пере-

бігом. 

При дослідженні рівня екстравертованості у хворих на даний дерматоз ді-

тей визначено зниження його у міру поважчання ступеня захворювання [174, 

218]. Автори характеризують хворих у порівнянні із групою контролю як більш 

замкнутих, сором’язливих, які прагнуть захистити свій внутрішній світ від ото-

чуючих. Вказуються на високий показник емоційної нестабільності (нейротиз-

му), що зростає зі збільшенням важкості захворювання. 

У той же час Zeljko-Penavić J. [259] зазначає, що у хворих на псоріаз пока-

зники, що характеризують спрямованість особистості (екстраверсія), не відрізня-

лися від здорових досліджуваних та відповідали нормативним показникам своєї 

вікової групи. Необхідно взяти до уваги, що автор в ході дослідження аналізував 

лише усереднені показники. Аналогічним чином, у нашому дослідженні при по-

рівнянні середніх значень показника екстравертованості між здоровими чолові-

ками та хворими на псоріаз легкого і/або важкого перебігу без та з урахуванням 

соматотипу не встановлено достовірних відмінностей або тенденцій відміннос-

тей. 

Двофакторна модель особистості, запропонована Г. Айзенком, дозволила 

нам в ході визначення відсоткового розподілу за рівнем основних показників між 

досліджуваними групами оцінити спрямованість особистості на внутрішній або 
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зовнішній світ, а також виявити рівень емоційної напруженості. Рівень екстраве-

рсії-інтроверсії та нейротизму є генетично детермінованими і їх прояв суто інди-

відуальний [99, 168]. Ці властивості структури особистості суттєво впливають на 

перебіг та прогноз псоріазу. 

Відсоток осіб з переважанням інтроверсії, як правило, є більшим порівняно 

зі здоровими особами. Інтравертовані пацієнти нерідко настільки «занурені в 

хворобу», «захоплені» хворобливими відчуттями, що постійно думають про 

свою хворобу та її наслідки. У пацієнтів із більш важким перебігом дерматозу з 

урахуванням і без урахування соматотипу реєструється вищий рівень нейротиз-

му порівняно з аналогічними групами порівняння з більш легким перебігом за-

хворювання. Отримані результати характеризують емоційну нестабільність паці-

єнтів, причому відомо, що нейротизм, за деякими даними, пов’язаний з показни-

ками лабільності нервової системи [42, 257]. 

При порівнянні досліджуваних показників між групами з різним перебігом 

захворювання, нами встановлені достовірно більші та тенденції до більших зна-

чень відсоткової частки: 

осіб з потенційною інтравертованістю серед хворих загалом (19,12 %) і у 

ендо-мезоморфів (22,22 %) із важким перебігом порівняно зі здоровими дослідж-

уваними без урахування соматотипу (8,54 %) та групою контролю аналогічного 

соматотипу (0 %); 

осіб з низьким рівнем нейротизму серед хворих загалом (50,00 %), у мезо-

морфів (46,43 %) і ендо-мезоморфів (75,00 %) з легким перебігом псоріазу порів-

няно з хворими без урахування соматотипу, мезоморфами та ендо-мезоморфами 

з важким перебігом дерматозу (19,12 %, 18,18 % і 11,11 %); 

осіб з середнім рівнем нейротизму серед хворих загалом (22,06 %) і у ме-

зоморфів (20,00 %) з важким перебігом псоріазу порівняно із хворими без ура-

хування соматотипу і мезоморфами з легким перебігом дерматозу (3,13 %, 

3,57 %); 

осіб, які відповідали нещиро, серед хворих на псоріаз легкого перебігу 

(87,50 %) порівняно з хворими з важким перебігом (66,18 %). 
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На думку ряду авторів, у підвищенні рівня особистісної та ситуативної 

тривожності відіграють важливу роль такі фактори як дискомфорт в ділянці ура-

женої патологічним процесом шкіри тіла, кінцівок і волосистої частини голови, 

порушення функції суглобів (при поширеній і ускладненій формі), погіршення 

матеріального становища і втрата соціальних контактів. Встановлена достовірна 

кореляція між позитивною динамікою захворювання та зниженням рівня нейро-

тизму й тривожності [125, 254]. 

При дослідженні показників особистісної тривожності по Спілбергу 

Remröd C. із співавт. [218] виявлено достовірно вищі їх значення у підлітків, 

хворих на псоріаз, ніж у здорових. Поряд з цим, показники особистісної тривож-

ності у хворих досліджуваних були значно вищими, ніж показники реактивної 

тривожності. У здорових підлітків показник реактивної тривожності виявився 

трохи вищим, ніж у хворих однолітків. 

Аналіз даних, отриманих нами при анкетуванні хворих за шкалою самоо-

цінки тривожності Спілберга-Ханіна, дозволив виявити наявність у пацієнтів із 

псоріазом помірної реактивної та особистісної тривожності. 

Так, при порівнянні досліджуваних показників між групами з різним пере-

бігом захворювання, встановлено достовірно більші та тенденції до більших зна-

чень відсоткової частки: 

у осіб із низьким рівнем ситуативної тривожності серед хворих загалом 

(12,50 %) і мезоморфів (14,29 %) із легким перебігом псоріазу порівняно з хво-

рими без урахування соматотипу та мезоморфами з важким перебігом дерматозу 

(2,94 % і 3,04 %); 

осіб із низьким рівнем ситуативної тривожності серед хворих загалом 

(21,88 %) і мезоморфів (17,86 %) із легким перебігом псоріазу порівняно з хво-

рими без урахування соматотипу та мезоморфами з важким перебігом дерматозу 

(8,82 % і 5,45 %); 

При порівнянні досліджуваних показників між групами з різним типом 

тілобудови, встановлено достовірно більші та тенденції до більших значень від-

соткової частки: 
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осіб із середнім рівнем ситуативної тривожності серед ендо-мезоморфів, 

хворих на псоріаз легкого та важкого перебігу (100 % в обох випадках) порівня-

но з мезоморфами з відповідною тяжкістю перебігу захворювання (63,64 % і 

46,43 %); 

осіб із високим рівнем ситуативної тривожності серед мезоморфів, хво-

рих на псоріаз важкого перебігу (30,91 %), порівняно з ендо-мезоморфами з від-

повідною тяжкістю перебігу захворювання (0 %); 

осіб із низьким рівнем особистісної тривожності серед ендо-мезоморфів, 

хворих на псоріаз важкого перебігу (22,22 %), порівняно з мезоморфами, хвори-

ми на дерматоз аналогічної важкості перебігу (5,45 %); 

осіб із низьким рівнем особистісної тривожності серед здорових ендо-

мезоморфів (46,15 %) порівняно зі здоровими мезоморфами (12,82 %); 

осіб із середнім рівнем особистісної тривожності серед здорових мезо-

морфів (71,79 %) порівняно зі здоровими ендо-мезоморфами (30,47 %). 

Очевидно, зниження рівня реактивної тривожності у хворих на псоріаз по-

рівняно з рівнем у здорових можна пояснити позитивною реакцією на лікування, 

можливістю поліпшення соматичного стану [213]. 

Встановлено, що для хворих на псоріаз характерні як безсимптомний пе-

ребіг, так і багата клінічна картина. Хвороба варіює за ступенем важкості від не-

великих локалізованих ділянок до ураження всього тіла. Згодом, у більшості 

хворих псоріаз вражає нігті рук та ніг, спричиняючи заглибини, зміни кольору, 

пожовтіння тощо. Травми шкіри можуть спричинити псоріатичні бляшки у под-

разненому місці [22, 200]. 

Дерматоз підвищує шанси розвитку неврозів, депресії, може значно погір-

шувати психічне здоров’я через суспільну стигматизацію та призводить до соці-

альної ізоляції й дезадаптації. Встановлено суттєве зниження якості життя при 

загостренні псоріазу [118, 223]. Однак у літературі недостатньо представлені дані 

про вивчення залежності різноманітності клінічної симптоматики від ступеня 

акцентуації характеру (тобто сильної виразності основних рис характеру) пацієн-

тів. 

https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%9D%D1%96%D0%B3%D1%82%D1%96
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%9D%D0%B5%D0%B2%D1%80%D0%BE%D0%B7
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%94%D0%B5%D0%BF%D1%80%D0%B5%D1%81%D1%96%D1%8F_(%D0%BF%D1%81%D0%B8%D1%85%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3%D1%96%D1%8F)
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%81%D0%B8%D1%85%D1%96%D1%87%D0%BD%D0%B5_%D0%B7%D0%B4%D0%BE%D1%80%D0%BE%D0%B2%27%D1%8F
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D1%82%D0%B8%D0%B3%D0%BC%D0%B0%D1%82%D0%B8%D0%B7%D0%B0%D1%86%D1%96%D1%8F
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%BE%D1%86%D1%96%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%B0_%D1%96%D0%B7%D0%BE%D0%BB%D1%8F%D1%86%D1%96%D1%8F
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%BE%D1%86%D1%96%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%B0_%D1%96%D0%B7%D0%BE%D0%BB%D1%8F%D1%86%D1%96%D1%8F
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%BE%D1%86%D1%96%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%B0_%D0%B4%D0%B5%D0%B7%D0%B0%D0%B4%D0%B0%D0%BF%D1%82%D0%B0%D1%86%D1%96%D1%8F
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Для виявлення взаємозв’язку між виразністю клінічних проявів та типом 

акцентуації характеру пацієнтів із псоріазом всім досліджуваним виконано 

суб’єктивне та об’єктивне клінічне обстеження, проведено анкетування за опи-

тувальником Шмішека. 

За показником акцентуації характеру гіпертимного, дистимного та демонс-

тративного типу між різними групами досліджуваних не встановлено достовір-

них відмінностей або тенденцій відмінностей. Із наведеного нижче розподілу ти-

пів акцентуацій у здорових досліджуваних із урахуванням і без урахування сома-

тотипу видно, що тип тілобудови суттєво не вплинув на вираженність окремих 

рис характеру та їх комбінацій у даного контингенту осіб. 

У контрольної групи досліджуваних без урахування соматотипу виявлено 

наступний відсотковий розподіл типів акцентуації: гіпертимний – у 37,80 %; за-

стрягаючий – у 1,22 %; емотивний – у 1,22 %; педантичний – у 3,66 %; тривож-

ний – у 1,22 %; циклотимний – у 10,98 %; демонстративний – у 3,66 %; збудли-

вий – у 7,32 %; дистимний – у 0 %; екзальтованого типу – у 14,63 %. 

У контрольної групи досліджуваних мезоморфного соматотипу виявлено 

наступний відсотковий розподіл типів акцентуації: гіпертимний – у 38,46 %; за-

стрягаючий – у 0 %; емотивний – у 0 %; педантичний – у 0 %; тривожний – у 

0 %; циклотимний – у 10,26 %; демонстративний – у 5,13 %; збудливий – у 

5,13 %; дистимний – у 0 %; екзальтованого типу – у 10,26 %. 

У контрольної групи досліджуваних ендо-мезоморфного соматотипу вияв-

лено наступний відсотковий розподіл типів акцентуації: гіпертимний – у 

23,08 %; застрягаючий – у 0 %; емотивний – у 0 %; педантичний – у 0 %; триво-

жний – у 0 %; циклотимний – у 7,69 %; демонстративний – у 7,69 %; збудливий – 

у 7,69 %; дистимний – у 0 %; екзальтованого типу – у 15,38 %. 

У клінічних дослідженнях встановлено, що рівень тривоги та депресії у 

пацієнтів із більш важким перебігом дерматозів значно вищий, ніж у осіб із лег-

ким перебігом [230, 245]. При використанні опитувальника Шмішека виявляють-

ся найбільш часті типи: застрягаючий, педантичний, циклотимний, екзальтова-

ний, емотивний. З урахуванням представлених акцентуацій характеру, хворим 
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притаманні загальні психологічні риси: занудливість, формалізм, надмірна чут-

ливість, уразливість, підозрілість, небалакучість, часта зміна настрою, тяжке пе-

реживання невдач і життєвих катаклізмів, періодична втрата працездатності [124, 

159]. 

У досліджуваних із легким перебігом псоріазу без урахування соматотипу 

нами виявлено наступний відсотковий розподіл типів акцентуації: гіпертимний – 

у 40,63 %; застрягаючий – у 3,13 %; емотивний – у 0 %; педантичний – у 3,13 %; 

тривожний – у 0 %; циклотимний – у 3,13 %; демонстративний – у 6,25 %; збуд-

ливий – у 6,25 %; дистимний – у 0 %; екзальтований тип – у 0 %. 

У досліджуваних із важким перебігом псоріазу без урахування соматотипу 

виявлено наступний відсотковий розподіл типів акцентуації: гіпертимний – у 

36,76 %; застрягаючий – у 2,94 %; емотивний – у 4,41 %; педантичний – у 7,35 %; 

тривожний – у 14,71 %; циклотимний – у 7,35 %; демонстративний – у 4,41 %; 

збудливий – у 10,29 %; дистимний – у 7,35 %; екзальтований тип – у 7,35 %. 

У досліджуваних мезоморфного соматотипу з легким перебігом псоріазу 

виявлено наступний відсотковий розподіл типів акцентуації: гіпертимний – у 

39,29 %; застрягаючий – у 3,57 %; емотивний – у 0 %; педантичний – у 3,57 %; 

тривожний – у 0 %; циклотимний – у 3,57 %; демонстративний – у 7,14 %; збуд-

ливий – у 7,14 %; дистимний – у 0 %; екзальтований тип – у 0 %. 

У досліджуваних мезоморфного соматотипу з важким перебігом псоріазу 

виявлено наступний відсотковий розподіл типів акцентуації: гіпертимний – у 

40,00 %; застрягаючий – у 1,82 %; емотивний – у 5,45 %; педантичний – у 

9,09 %; тривожний – у 16,36 %; циклотимний – у 9,09 %; демонстративний – у 

3,64 %; збудливий – у 10,91 %; дистимний – у 7,27 %; екзальтований тип – у 

9,09 %. 

У досліджуваних ендо-мезоморфного соматотипу з легким перебігом псо-

ріазу виявлено наступний відсотковий розподіл типів акцентуації: гіпертимний – 

у 50,00 %; застрягаючий – у 0 %; емотивний – у 0 %; педантичний – у 0 %; три-

вожний – у 0 %; циклотимний – у 0 %; демонстративний – у 0 %; збудливий – у 

0 %; дистимний – у 0 %; екзальтований тип – у 0 %. 
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У досліджуваних ендо-мезоморфного соматотипу з важким перебігом псо-

ріазу виявлено наступний відсотковий розподіл типів акцентуації: гіпертимний – 

у 22,22 %; застрягаючий – у 11,11 %; емотивний – у 0 %; педантичний – у 0 %; 

тривожний – у 0 %; циклотимний – у 0 %; демонстративний – у 11,11 %; збудли-

вий – у 11,11 %; дистимний – у 0 %; екзальтований тип – у 0 %. 

Таким чином, при поважчанні перебігу псоріазу серед досліджуваних без 

урахування соматотипу відмічається зменшення відсоткової частки осіб із гіпер-

тимним і демонстративним і збільшення – з емотивним, педантичним, тривож-

ним, циклотимним, збудливим, дистимним і екзальтованим типом акцентуації 

характеру; серед пацієнтів мезоморфного соматотипу відмічається зменшення 

відсоткової частки осіб із застрягаючим і демонстративним і збільшення – з емо-

тивним, педантичним, тривожним, циклотимним, збудливим, дистимним і екза-

льтованим типом акцентуації характеру; серед пацієнтів ендо-мезоморфного со-

матотипу відмічається зменшення відсоткової частки осіб із гіпертивним і збі-

льшення – із застрягаючим, демостративним і збудливим типом акцентуації ха-

рактеру. Все це підтримує патологічно високий рівень афективної напруженості, 

що порушує вегетативний баланс в організмі, може виступати патогенним фак-

тором розвитку психосоматичного захворювання та призводить до неефективно-

сті лікування псоріазу. 

На сьогоднішній день проблема підвищення якості життя хворих на псорі-

аз залишається актуальною та соціально значущою у всьому світі. Статистичний 

аналіз захворюваності на даний дерматоз свідчить про її неухильне зростання як 

у дітей, так і людей дорослого й похилого віку [236]. 

Факт захворювання переживається людьми по-різному, але в будь-якому 

випадку зіткнення з ним болісно та спричиняє зміни, які не завжди допомагають 

подолати недуг. У літературі їх описують як критичні, емоційно-важкі, напруже-

ні, конфліктні, патогенні, стресові, проблемні. Ситуацію важкого дерматологіч-

ного захворювання об’єднує те, що воно є незвичним та пред’являє пацієнту ви-

моги, що перевищують його нормальний адаптивний потенціал [145]. 

Наразі є непрямі свідчення участі психологічних факторів в етіопатогенезі 
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загострень і ускладнень псоріазу. Серед поведінкових розладів найбільш поши-

рені тривога та емоційна пригніченість. У періоді загострення псоріазу частота 

психічних порушень варіюється в діапазоні від 42-56 %, а в періоді ремісії від-

значається лише на рівні 12 %. Все більше уваги приділяється проблемам адап-

тації хворих до стану здоров’я, виявляються фактори психологічної готовності та 

прихильності до лікування. Тривала підтримка компенсації при псоріазі немож-

лива без активної участі хворого в лікувальному процесі. Слідування терапевти-

чному режиму при даному захворюванні є, мабуть, одним з найважчих завдань в 

рамках медицини хронічних дерматозів. Контрольні та лікувальні заходи прово-

дяться хворим на повсякденній основі, істотно зачіпають їх спосіб життя, при-

мушують обмежувати соціальні контакти, утруднюють самореалізацію. У разі 

виникнення загострення утруднюється задоволення актуальних потреб, що приз-

водить до зниження якості життя [143]. 

Водночас, що більш усвідомлено і продуктивно пацієнт бере участь у ліку-

ванні, то вища ефективність профілактики загострень даної патології. Позиція 

хворого щодо лікування характеризується локусом його суб’єктивного контролю 

[104]. У літературі, присвяченій вивченню суб’єктивного контролю при хроніч-

них дерматозах, виділяють 2 полярних типи ставлення до лікування. При одному 

з них, властивому екстернальному типу, сама можливість ефективної терапії за-

перечується або відповідальність за лікувальний процес повністю перекладається 

на інших осіб (найчастіше лікарів). При другому, притаманному інтернальному, 

процес лікування розглядається як результат власної діяльності. Екстернальний 

тип суб’єктивного контролю може асоціюватися у хворих на псоріаз із різними 

варіантами порушення контрольного та терапевтичного режиму, найгіршою 

компенсацією захворювання. Навпаки, інтернальний тип пов’язаний із прагнен-

ням хворого досягнути найшвидшої та найтривалішої ремісії [3, 74]. 

У чоловіків без урахування типу тілобудови за показниками рівня суб’єк-

тивного контролю в галузі невдач, власне, незадоволеність прожитим життям, 

виявлено тенденцію (р=0,067) до зниження (на 10,68 %) інтернальності в групі з 

важким перебігом псоріазу, порівняно зі здоровими чоловіками. Зафіксовано 
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достовірне (р<0,05) зниження цінності міжособистісних відносин в обох групах 

хворих на псоріаз чоловіків без урахування соматотипу (відповідно на 12,09 % і 

10,75 %) порівняно з контрольною групою. Також в обох групах хворих без 

урахування соматотипу встановлено переважання екстернального локусу конт-

ролю, про що свідчить достовірне (р<0,001) зниження можливості впливати на 

власне здоров’я у хворих із легким і важким перебігом дерматозу (відповідно 

на 19,12 % і 18,39 %) порівняно з контрольною групою. Достовірних, або тен-

денцій відмінностей щодо загального рівня інтернальності, показника рівня 

суб’єктивного контролю в галузях досягнень, невдач, сімейних, навчальних 

(професійних), міжособистісних відносин і в галузі здоров’я та хвороби між 

групами хворих без урахування соматотипу з різною тяжкістю перебігу псоріа-

зу знайдено не було. 

При розподілі досліджуваних за типом тілобудови встановлено наступні 

особливості показника суб’єктивного контролю за різними галузями соціально-

го, професійного і особистого життя. За показником загальної інтернальності рі-

вня суб’єктивного контролю, виявлено тенденцію (р=0,066) до зниження інтер-

нальності в групі мезоморфів із важким перебігом псоріазу (на 11,57 %) порівня-

но з групою контролю аналогічного соматотипу. Показник рівня суб’єктивного 

контролю в галузі досягнень у чоловіків ендо-мезоморфів із легким перебігом 

псоріазу має тенденцію (р=0,060) до збільшення (на 22,61 %) порівняно з групою 

контролю аналогічного соматотипу. Показник рівня суб’єктивного контролю в 

галузі невдач у чоловіків мезоморфів із легким і важким перебігом псоріазу дос-

товірно (р<0,05) менший (відповідно на 19,34 % і 22,33 %) порівняно з групою 

контролю аналогічного соматотипу. Рівень суб’єктивного контролю в галузі нав-

чальних (професійних) відносин у чоловіків мезоморфів із легким і важким пе-

ребігом псоріазу достовірно (р<0,05) менший (відповідно на 17,39 % і 15,18 %) 

порівняно із групою контролю аналогічного соматотипу. Рівень суб’єктивного 

контролю в галузі міжособистісних відносин у чоловіків мезоморфів із легким і 

важким перебігом псоріазу достовірно (р<0,05) менший (відповідно на 23,19 % і 

22,36 %) порівняно із групою контролю аналогічного соматотипу. 
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Таким чином, оцінка показників рівня суб’єктивного контролю на основі 

шкали Роттера відкриває перед лікарем можливості впливу на позицію пацієнта. 

Незалежно від важкості захворювання, коли хворі на псоріаз зіштовхуються зі 

своїми невдачею та неприємностями, вони можуть сприймати їх як результати 

дій, які не залежать від їх зусиль і мають зовнішні причини, що може грати захи-

сну роль, знижуючи рівень тривожності та невпевненості у собі. У переважної 

більшості хворих із різним перебігом захворювання без урахування соматотипу 

та у хворих мезоморфів в сфері міжособистісних, професійних відносин інтерна-

льність знижена, тобто у них знижується бажання брати на себе відповідальність 

за міжособистісні та професійні взаємостосунки. Також хворі схильні вважати 

сімейні відносини залежними від впливу інших членів сім’ї та випадковостей 

долі. Низька інтернальність в галузі здоров’я та хвороби у пацієнтів із різною 

тяжкістю перебігу псоріазу без урахування соматотипу та у хворих мезоморфів 

вказує на нагальну необхідність зміни уявлень хворих на псоріаз про відповіда-

льність за своє здоров’я та підвищення особистої зацікавленості у одужанні. У 

чоловіків же ендо-мезоморфів із легким перебігом псоріазу показник рівня 

суб’єктивного контролю в галузі досягнень має виражену тенденцію до збіль-

шення порівняно з групою контролю аналогічного соматотипу (причому, рівень 

інтернальності виявився найбільшим порівняно з усіма групами порівняння). 

Виявлені закономірності можуть бути пояснені як соціально-психологічними 

особливостями, так і особистісними характеристиками досліджуваних. При да-

ній патології необхідно організовувати лекційні заняття в системі школи здо-

ров’я, здійснювати психотерапевтичну роботу у межах раціонально-поведінкової 

психотерапії. 

Підводячи підсумок усієї роботи слід підкреслити, що проведені дослі-

дження дають можливість індивідуалізації програм діагностики, лікування та 

профілактики псоріазу. Успішність її вирішення багато в чому залежить від того, 

наскільки повно, системно будуть описані і соматична, і психічна складові інди-

відуальності пацієнта з урахуванням всього комплексу біологічних та психічних 

факторів, що впливають на його здоров’я. 
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ВИСНОВКИ 

 

 

У дисертаційній роботі подано вирішення науково-практичної задачі, яка 

полягає у встановленні розбіжностей антропометричних, соматотипологічних 

показників і показників особливостей особистості між здоровими та хворими на 

псоріаз легкого або важкого перебігу чоловіками без урахування соматотипу та 

представників мезоморфного або ендо-мезоморфного соматотипів, розбіжності 

даних показників між хворими на псоріаз легкого або важкого перебігу чолові-

ками, а також, побудовані дискримінантні моделі можливості виникнення та 

особливостей перебігу псоріазу у чоловіків загальної групи та відповідних сома-

тотипів в залежності від особливостей будови та розмірів тіла. 

1. У чоловіків загальної групи хворих на псоріаз легкого або важкого пере-

бігу всі тотальні та більшість поздовжніх (окрім, висоти лобкової і вертлюгової 

антропометричних точок), поперечних (окрім, ширини плечей і ШДЕ гомілки), 

обхватних розмірів тіла (окрім, обхвату стопи), ендоморфний і мезоморфний 

компоненти соматотипу та м’язовий і кістковий компоненти маси тіла більші 

(р<0,05-0,001) порівняно зі здоровими особами; а більшість показників ТШЖС 

(окрім, під нижнім кутом лопатки, на животі та на боці) і ектоморфний компо-

нент соматотипу – менші (р<0,05-0,001) порівняно зі здоровими чоловіками. 

У хворих з легким перебігом псоріазу чоловіків загальної групи, порівняно 

з важким перебігом, встановлено більші (р<0,05-0,01, р=0,058-0,087) значення 

довжини тіла, висоти надгруднинної, лобкової та пальцевої антропометричних 

точок, ШДЕ передпліччя та стегна, обхвату гомілки у нижній частині та кістко-

вого компоненту маси тіла. 

2. У чоловіків мезоморфного соматотипу хворих на псоріаз легкого або 

важкого перебігу та лише у хворих на псоріаз легкого перебігу чоловіків ендо-

мезоморфного соматотипу, порівняно зі здоровими чоловіками аналогічного 

соматотипу, картина антропо-соматотипологічних розбіжностей у більшості ви-

падків співпадає з розбіжностями встановленими в загальних групах. У чоловіків 
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ендо-мезоморфного соматотипу хворих на псоріаз важкого перебігу, порівняно зі 

здоровими чоловіками аналогічного соматотипу, встановлені лише більші 

(р<0,05-0,001) значення практично усіх діаметрів тулуба, таза та ТШЖС під ни-

жнім кутом лопатки, на животі та на боці, а також менші (р<0,05-0,001) значення 

висоти вертлюгової антропометричної точки, ширини плечей та ТШЖС на зад-

ній та передній поверхні плеча, на груді та на стегні. 

У чоловіків мезоморфного соматотипу хворих на псоріаз із легким перебі-

гом порівняно з важким перебігом захворювання встановлені більші (р<0,05-

0,01, р=0,064) значення довжини тіла, висоти надгруднинної та акроміальної ан-

тропометричних точок і обхвату гомілки у нижній частині; та менші (р<0,05-

0,01, р=0,072-0,088) значення передньо-заднього середньогруднинного діаметра, 

обхватів передпліччя у нижній частині, шиї, талії, грудної клітки на вдиху, на 

видиху та у спокійному стані; а у чоловіків ендо-мезоморфного соматотипу – 

лише незначну тенденцію (р=0,090) до більших значень ендоморфного компоне-

нту соматотипу у представників із легким перебігом захворювання. 

У хворих на псоріаз легкого перебігу чоловіків ендо-мезоморфного сома-

тотипу, порівняно з хворими легкого перебігу чоловіками мезоморфного сомато-

типу, встановлені більші (p<0,05-0,01, р=0,056) значення усіх тотальних розмірів 

тіла та показників ТШЖС, більшості діаметрів тулуба, обхватних розмірів тіла, 

висоти акроміальної та пальцевої антропометричних точок; ШДЕ плеча, ендо-

морфного компоненту соматотипу та жирового компоненту маси тіла; а у хворих 

важкого перебігу – більші (p<0,05-0,01, р=0,067) значення лише міжостьової від-

стані таза та ТШЖС на задній поверхні плеча, на передпліччі, на животі, на боці 

та на стегні, а також менші (p<0,05, р=0,076-0,077) значення лише ШДЕ стегна, 

обхватів стегна та гомілки у верхній частині та мезоморфного компоненту сома-

тотипу. Встановлені достовірні соматотипологічні відмінності тотальних, поздо-

вжніх і поперечних розмірів тіла у хворих на псоріаз легкого перебігу відсутні 

між практично здоровими чоловіками мезо- та ендо-мезоморфного соматотипів. 

3. У чоловіків загальної групи та представників мезоморфного соматотипу 

хворих на псоріаз із легким або важким перебігом, а також чоловіків ендо-
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мезоморфного соматотипу хворих на псоріаз із легким перебігом встановлені 

«субпатологічні» конституціональні типи, які відображаються «бочкоподібним» 

видовженим тулубом на фоні скорочених нижніх кінцівок та початковими про-

явами «андроїдного» типу накопичення жиру. 

4. Розроблені на основі конституціональних параметрів тіла достовірні дис-

кримінантні моделі дозволяють з високою ймовірністю прогнозувати можливість 

виникнення та перебігу псоріазу у чоловіків загальної групи (коректність 84,1 % 

випадків, статистика Wilks’ Lambda=0,074; р<0,001) та представників мезоморф-

ного соматотипу (коректність 83,6 % випадків; статистика Wilks’ Lambda=0,077; 

р<0,001). У чоловіків ендо-мезоморфного соматотипу можлива лише достовірна 

дискримінація між здоровими та хворими на псоріаз чоловіками (коректність 

84,6 % випадків; статистика Wilks’ Lambda=0,027; р<0,001). До складу побудова-

них дискримінантних рівнянь у чоловіків загальної групи найбільш часто входять 

діаметри тіла і ТШЖС (по 44,4 %); у чоловіків мезоморфного та ендо-мезоморф-

ного соматотипів – діаметри тіла (відповідно 57,1 % і 60,0 %). Найбільший внесок 

у дискримінацію у чоловіків загальної групи та представників мезоморфного со-

матотипу вносить ширина плечей, а у чоловіків ендо-мезоморфного соматотипу – 

ширина плечей, міжостьова та міжгребенева відстані тазу. 

5. Проведене дослідження виявило переважання у структурі особистості 

хворих на псоріаз із легким або важким перебігом дерматозу порівняно з конт-

рольною групою без урахування соматотипу таких характеристик як інтровер-

тованність (на 10,58 % у хворих із важким перебігом), нижчий рівень нейротиз-

му (на 39,02 % у хворих із легким перебігом), схильність до нещирості (на 

22,87 % у хворих із легким перебігом), наявність акцентуації характеру за три-

вожним і дистимічним типом (відповідно на 13,49 % і 7,35 % у хворих із важким 

перебігом), схильність до розвитку акцентуації характеру за емотивним і цикло-

тимним типом (відповідно на 17,07 % в обох випадках у хворих із легким перебі-

гом) та зниження інтернальності за показниками рівня суб’єктивного контролю в 

галузі невдач у хворих з важким перебігом (на 10,68 %) і цінності міжособистіс-

них відносин в обох групах хворих (відповідно на 12,09 % і 10,75 %). 
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Серед хворих із важким перебігом захворювання порівняно з легким пере-

бігом дерматозу без урахування соматотипу встановлено переважання осіб із 

середнім рівнем нейротизму (на 18,93 %), меншою схильністю до нещирості (на 

20,7 %) та меншу частку осіб із низьким рівнем нейротизму, ситуативної і особи-

стісної тривожності (відповідно на 39,02 %, 9,56 % і 13,06 %); більшу частку до-

сліджуваних із наявністю акцентуації характеру за тривожним типом (на 

14,71 %), схильністю до розвитку акцентуації характеру за застрягаючим і цик-

лотимним типом (відповідно на 21,5 % і 15,65 %) та меншу частку чоловіків із 

схильністю до розвитку акцентуації характеру за емотивним типом (на 17,65 %). 

6. У чоловіків відповідного соматотипу хворих на псоріаз легкого або 

важкого перебігу порівняно зі здоровими чоловіками аналогічного соматотипу 

встановлено: у мезоморфів – більшу відсоткову частку осіб із низьким рівнем 

нейротизму (на 36,17 % із легким перебігом) та меншу – із середнім рівнем ней-

ротизму (на 19,51 % із легким перебігом), з більшою схильністю до нещирості 

(на 16,48 % із легким перебігом), меншу відсоткову частку осіб із середнім рів-

нем ситуативної тривожності (на 33,49 % із легким перебігом), більшу відсотко-

ву частку осіб із наявністю акцентуації характеру за педантичним і тривожним 

типом (на 9,09 % і 16,36 %) і меншу – із наявністю акцентуації характеру за екза-

льтованим типом (на 10,26 % із легким перебігом) та схильністю до розвитку ак-

центуації характеру за тривожним (на 22,07 % і 23,82 %), збудливим (на 29,3 % і 

23,59 %), педантичним і циклотимним (на 23,72 % і 26,19 % із легким перебі-

гом); зниження загальної інтернальності за рівнем суб’єктивного контролю (на 

11,57 % із важким перебігом), суб’єктивного контролю в галузях невдач (на 

19,34 % і 22,33 %), навчальних (професійних) відносин (на 17,39 % і 15,18 %), 

міжособистісних відносин (на 23,19 % і 22,36 %); у ендо-мезоморфів – більшу 

відсоткову частку осіб із потенційною інтравертованістю (на 22,22 % із важким 

перебігом) і з низьким рівнем нейротизму (на 59,62 % із легким перебігом), з се-

реднім рівнем ситуативної і особистісної тривожності (на 30,77 % і 47,01 % із 

важким перебігом), підвищення інтернальності за показниками рівня суб’єктив-

ного контролю в галузі досягнень (на 22,61 % із легким перебігом). 
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Між важким перебігом захворювання порівняно із легким перебігом дер-

матозу аналогічних соматотипів встановлено: у мезоморфів – більшу відсоткову 

частку осіб із середнім рівнем нейротизму (на 16,43 %) та меншу – із низьким рі-

внем нейротизму (на 28,25 %), ситуативної і особистісної тривожності (на 

10,65 % і 12,41 %), більшу частку осіб із наявністю акцентуації характеру за три-

вожним типом (на 16,36 %) і зі схильністю до розвитку акцентуації характеру за 

застрягаючим і циклотимним типом (на 22,47 % і 16,5 %); у ендо-мезоморфів – 

меншу відсоткову частку осіб із низьким рівнем нейротизму (на 63,89 %) і з 

меншою схильністю до нещирості (на 55,56 %). 

У хворих на псоріаз чоловіків мезоморфів порівняно з хворими ендо-

мезоморфами з легким або важким перебігом дерматозу встановлено більшу від-

соткову частку осіб із високим (на 53,57 % і 36,36 %) та меншу – із середнім рів-

нем ситуативної тривожності (35,71 % і 30,91 %) і низьким рівнем особистісної 

тривожності (на 16,77 % із легким перебігом). 
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Додаток В 

Антропо-соматотипологічні показники у чоловіків загальної групи та різних со-

матотипів хворих на псоріаз легкого та важкого перебігу. 

 

 

В таблицях додатка: 

ЛП – хворі на псоріаз легкого перебігу; 

ТП – хворі на псоріаз важкого перебігу; 

мез. – чоловіки мезоморфного соматотипу; 

ен-мез. – чоловіки ендо-мезоморфного соматотипу; 

р – достовірність відмінностей між показниками мезоморфного та ендо-

мезоморфного соматотипу у відповідних групах здорових або хворих чоловіків; 

рз-п/лп – достовірність відмінностей між здоровими та хворими на псоріаз лег-

кого перебігу; 

рз-п/тп – достовірність відмінностей між здоровими та хворими на псоріаз важ-

кого перебігу; 

рз/м-лп/м – достовірність відмінностей між здоровими чоловіками мезоморфного 

соматотипу та хворими на псоріаз легкого перебігу чоловіками мезоморфного 

соматотипу; 

рз/м-тп/м – достовірність відмінностей між здоровими чоловіками мезоморфного 

соматотипу та хворими на псоріаз важкого перебігу чоловіками мезоморфного 

соматотипу; 

рз/ем-лп/ем – достовірність відмінностей між здоровими чоловіками ендо-

мезоморфного соматотипу та хворими на псоріаз легкого перебігу чоловіками 

ендо-мезоморфного соматотипу; 

рз/ем-тп/ем – достовірність відмінностей між здоровими чоловіками ендо-

мезоморфного соматотипу та хворими на псоріаз важкого перебігу чоловіками 

ендо-мезоморфного соматотипу; 

рлп/м-тп – достовірність відмінностей між хворими на псоріаз легкого та важкого 

перебігу чоловіками; 
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рлп/м-тп/м – достовірність відмінностей між хворими на псоріаз легкого та важ-

кого перебігу чоловіками мезоморфного соматотипу; 

рлп/ем-тп/ем – достовірність відмінностей між хворими на псоріаз легкого та важ-

кого перебігу чоловіками ендо-мезоморфного соматотипу; 

W – маса тіла (кг); 

H – довжина тіла (см); 

S – площа поверхні тіла (м2); 

ATND – висота надгруднинної антропометричної точки (см); 

ATL – висота лобкової антропометричної точки (см); 

ATPL – висота акроміальної антропометричної точки (см); 

ATP – висота пальцевої антропометричної точки (см); 

ATV – висота вертлюгової антропометричної точки (см); 

EPPL – ширина дистального епіфіза плеча (см); 

EPPR – ширина дистального епіфіза передпліччя (см); 

EPB – ширина дистального епіфіза стегна (см); 

EPG – ширина дистального епіфіза гомілки (см); 

OBPL1 – обхват плеча у напруженому стані (см); 

OBPL2 – обхват плеча у ненапруженому стані (см); 

OBPR1 – обхват передпліччя у верхній частині (см); 

OBPR2 – обхват передпліччя у нижній частині (см); 

OBB – обхват стегна (см); 

OBG1 – обхват гомілки у верхній частині (см); 

OBG2 – обхват гомілки у нижній частині (см); 

OBSH – обхват шиї (см); 

OBT – обхват талії (см); 

OBBB – обхват стегон (см); 

OBK – обхват кисті (см); 

OBS – обхват стопи (см); 

OBGK1 – обхват грудної клітки на вдиху (см); 

OBGK2 – обхват грудної клітки на видиху (см); 
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OBGK3 – обхват грудної клітки у спокійному стані (см); 

PSG – поперечний середньогрудний діаметр (см); 

PNG – поперечний нижньогрудний діаметр (см); 

SGK – передньо-задній середньогруднинний діаметр (см); 

ACR – ширина плечей (см); 

SPIN – міжостьова відстань (см); 

CRIS – міжгребенева відстань (см); 

TROCH – міжвертлюгова відстань (см); 

GZPL – товщина складки на задній поверхні плеча (мм); 

GPPL – товщина складки на передній поверхні плеча (мм); 

GPR – товщина шкірно-жирової складки на передпліччі (мм); 

GL – товщина складки під нижнім кутом лопатки (мм); 

GGR – товщина шкірно-жирової складки на грудях (мм); 

GG – товщина шкірно-жирової складки на животі (мм); 

GB – товщина шкірно-жирової складки на боку (мм); 

GBD – товщина шкірно-жирової складки на стегні (мм); 

GGL – товщина шкірно-жирової складки на гомілці (мм); 

FX – ендоморфний компонент соматотипу (бал); 

MX – мезоморфний компонент соматотипу (бал); 

LX – ектоморфний компонент соматотипу (бал); 

MM – м’язовий компонент маси тіла (кг); 

OM – кістковий компонент маси тіла (кг); 

DM – жировий компонент маси тіла (кг). 

Таблиця В.1 

Порівняння тотальних і поздовжніх розмірів тіла між здоровими та хворими 

на псоріаз чоловіками без урахування соматотипу (M±σ). 

Показ-
ники 

Здорові 
Хворі на псоріаз 

рз-п/лп рз-птп рп/лп -п/тп 
ЛП ТП 

1 2 3 4 5 6 7 
W 73,68±10,40 92,23±16,37 89,27±15,56 <0,001 <0,001 >0,05 
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Продовження табл. В.1 
1 2 3 4 5 6 7 

H 177,2±6,5 180,0±5,2 177,2±5,8 <0,05 >0,05 <0,01 
S 1,903±0,148 2,115±0,179 2,063±0,177 <0,001 <0,001 >0,05 
ATND 143,8±6,1 148,2±4,9 146,0±5,2 <0,001 <0,05 <0,05 
ATL 90,57±5,04 87,79±3,73 85,95±5,34 <0,01 <0,001 =0,091 
ATPL 146,9±7,1 150,3±5,1 148,2±5,1 <0,01 =0,099 <0,05 
ATP 65,85±4,95 70,11±3,04 68,89±3,35 <0,001 <0,001 >0,05 
ATV 94,04±5,40 86,91±10,73 87,86±5,87 <0,001 <0,001 >0,05 

 

Таблиця В.2 

Порівняння ширини дистальних епіфізів довгих трубчастих кісток кінцівок 

між здоровими та хворими на псоріаз чоловіками без урахування 

соматотипу (M±σ). 

Показ-
ники 

Здорові 
Хворі на псоріаз 

рз-п/лп рз-птп рп/лп -п/тп 
ЛП ТП 

1 2 3 4 5 6 7 
EPPL 6,899±0,438 7,413±0,541 7,319±0,511 <0,001 <0,001 >0,05 
EPPR 5,724±0,327 5,916±0,271 5,782±0,360 <0,01 >0,05 =0,058 
EPB 8,917±0,437 9,941±0,667 9,594±0,842 <0,001 <0,001 <0,05 
EPG 7,277±0,469 6,916±0,585 6,947±0,501 <0,01 <0,001 >0,05 

 

Таблиця В.3 

Порівняння обхватних розмірів тіла між здоровими та хворими на псоріаз 

чоловіками без урахування соматотипу (M±σ). 

Показ-
ники 

Здорові 
Хворі на псоріаз 

рз-п/лп рз-птп рп/лп -п/тп 
ЛП ТП 

1 2 3 4 5 6 7 
OBPL1 33,23±2,84 36,47±2,54 35,67±3,34 <0,001 <0,001 >0,05 
OBPL2 30,17±2,94 35,17±2,47 34,41±3,19 <0,001 <0,001 >0,05 
OBPR1 27,33±2,01 29,72±1,84 29,41±2,26 <0,001 <0,001 >0,05 
OBPR2 17,44±1,24 18,20±0,98 18,27±1,10 <0,01 <0,001 >0,05 
OBK 21,39±1,22 22,55±1,28 22,70±1,09 <0,001 <0,001 >0,05 
OBB 53,25±4,49 60,08±4,45 58,70±6,09 <0,001 <0,001 >0,05 
OBBB 95,04±6,39 104,1±7,1 101,6±9,2 <0,001 <0,001 >0,05 
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Продовження табл. В.3 
1 2 3 4 5 6 7 

OBG1 36,43±2,91 40,56±2,47 39,55±3,05 <0,001 <0,001 >0,05 
OBG2 23,41±1,87 25,64±1,71 24,88±1,65 <0,001 <0,001 <0,05 
OBS 24,96±1,46 25,28±0,97 25,38±1,14 >0,05 >0,05 >0,05 
OBSH 37,67±1,92 40,48±2,80 40,85±2,38 <0,001 <0,001 >0,05 
OBT 79,48±7,32 95,83±17,27 97,18±13,31 <0,001 <0,001 >0,05 
OBGK1 100,0±6,0 108,4±9,4 107,8±9,4 <0,001 <0,001 >0,05 
OBGK2 93,18±6,39 104,2±9,7 103,9±9,8 <0,001 <0,001 >0,05 
OBGK3 95,20±6,57 105,8±9,9 105,3±9,8 <0,001 <0,001 >0,05 

 

Таблиця В.4 

Порівняння поперечних розмірів тіла між здоровими та хворими на псоріаз 

чоловіками без урахування соматотипу (M±σ). 

Показ-
ники 

Здорові 
Хворі на псоріаз 

рз-п/лп рз-птп рп/лп -п/тп 
ЛП ТП 

1 2 3 4 5 6 7 
PSG 28,35±2,19 33,97±2,97 33,88±3,46 <0,001 <0,001 >0,05 
PNG 25,30±2,26 30,31±2,81 30,00±3,18 <0,001 <0,001 >0,05 
SGK 19,93±2,12 24,22±3,29 24,96±3,18 <0,001 <0,001 >0,05 
ACR 42,02±2,64 35,13±2,65 35,32±2,62 <0,001 <0,001 >0,05 
SPIN 26,33±1,98 30,00±2,48 29,94±2,14 <0,001 <0,001 >0,05 
CRIS 29,38±2,02 33,91±2,35 33,28±2,04 <0,001 <0,001 >0,05 
TROCH 32,96±2,10 37,16±2,14 36,78±1,93 <0,001 <0,001 >0,05 

 

Таблиця В.5 

Порівняння товщини шкірно-жирових складок між здоровими та хворими 

на псоріаз чоловіками без урахування соматотипу (M±σ). 

Показ-
ники 

Здорові 
Хворі на псоріаз 

рз-п/лп рз-птп рп/лп -п/тп 
ЛП ТП 

1 2 3 4 5 6 7 
GZPL 7,848±2,914 4,938±1,933 5,059±1,819 <0,001 <0,001 >0,05 
GPPL 5,592±2,132 3,875±1,792 3,868±1,656 <0,001 <0,001 >0,05 
GPR 4,173±1,621 4,281±1,727 4,177±1,360 >0,05 >0,05 >0,05 
GL 13,53±3,92 17,31±7,44 16,12±6,63 <0,01 <0,05 >0,05 
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Продовження табл. В.5 
1 2 3 4 5 6 7 

GGR 4,924±1,729 3,938±1,501 4,059±1,761 <0,01 <0,001 >0,05 
GG 12,33±4,79 17,97±8,68 17,63±7,79 <0,001 <0,001 >0,05 
GB 10,75±4,41 20,28±7,87 18,47±7,17 <0,001 <0,001 >0,05 
GBD 12,80±3,85 8,906±3,439 8,868±3,425 <0,001 <0,001 >0,05 
GGL 8,982±2,691 10,25±3,98 9,441±3,431 >0,05 >0,05 >0,05 

 

Таблиця В.6 

Порівняння компонентів соматотипу та показників компонентного складу 

маси тіла між здоровими та хворими на псоріаз чоловіками без урахування 

соматотипу (M±σ). 

Показ-
ники 

Здорові 
Хворі на псоріаз 

рз-п/лп рз-птп рп/лп -п/тп 
ЛП ТП 

1 2 3 4 5 6 7 
FX 3,230±1,046 4,278±1,350 3,953±1,321 <0,001 <0,001 >0,05 
MX 4,689±1,332 6,638±1,261 6,413±1,763 <0,001 <0,001 >0,05 
LX 2,512±1,253 1,114±1,003 1,073±1,041 <0,001 <0,001 >0,05 
MM 34,22±5,88 45,69±5,67 43,23±6,76 <0,001 <0,001 >0,05 
OM 11,01±1,30 12,35±1,53 11,71±1,34 <0,001 <0,01 =0,087 
DM 10,96±3,50 12,60±5,84 11,83±4,96 >0,05 >0,05 >0,05 

 

 



В.7 

Порівняння тотальних і поздовжніх розмірів тіла між здоровими та хворими на псоріаз чоловіками мезоморфного 

та ендо-мезоморфного соматотипів (M±σ). 

Показ-
ники 

Здорові 
р 

Псоріаз ЛП 
р 

Псоріаз ТП 
р рз/м-лп/м рз/ем-лп/ем рз/м-тп/м рз/ем-тп/ем рлп/м-тп/м рлп/ем-тп/ем 

мез. ен-мез. мез. ен-мез. мез. ен-мез. 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

W 
76,43± 

9,78 
79,92± 

7,47 
>0,05 

89,48± 
14,68 

111,5± 
16,3 

<0,01 
90,38± 
13,20 

90,51± 
25,28 

>0,05 <0,001 <0,01 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 

H 
175,8± 

6,9 
177,8± 

5,9 
>0,05 

179,2± 
4,9 

185,5± 
3,1 

<0,05 
176,4± 

4,6 
179,2± 

8,9 
>0,05 <0,05 <0,05 >0,05 >0,05 <0,01 >0,05 

S 
1,923± 
0,149 

1,977± 
0,116 

>0,05 
2,082± 
0,157 

2,346± 
0,164 

<0,01 
2,069± 
0,144 

2,087± 
0,313 

>0,05 <0,001 <0,01 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 

ATND 
142,5± 

6,5 
144,5± 

5,7 
>0,05 

147,6± 
4,4 

152,5± 
6,4 

>0,05 
145,4± 

4,0 
147,3± 

8,2 
>0,05 <0,001 =0,070 <0,05 >0,05 <0,05 >0,05 

ATL 
89,21± 

5,46 
90,82± 

4,54 
>0,05 

87,46± 
3,86 

90,05± 
1,42 

>0,05 
85,66± 

4,36 
87,13± 

4,06 
>0,05 >0,05 >0,05 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 

ATPL 
145,2± 

7,3 
147,6± 

6,6 
>0,05 

149,5± 
4,7 

156,0± 
3,5 

<0,05 
147,2± 

4,0 
151,0± 

6,1 
>0,05 <0,05 <0,05 =0,056 >0,05 <0,05 >0,05 

ATP 
65,61± 

5,49 
66,31± 

4,74 
>0,05 

69,77± 
2,94 

72,50± 
3,00 

<0,05 
68,63± 

3,00 
69,67± 

3,94 
>0,05 <0,001 <0,05 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 

ATV 
92,38± 

5,96 
95,92± 

3,75 
<0,05 

86,21± 
11,29 

91,75± 
2,63 

>0,05 
87,59± 

4,96 
89,44± 

3,71 
>0,05 <0,01 <0,05 <0,001 <0,01 >0,05 >0,05 
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В.8 

Порівняння ширини дистальних епіфізів довгих трубчастих кісток кінцівок між здоровими та хворими на псоріаз 

чоловіками мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів (M±σ). 

Показ-
ники 

Здорові 
р 

Псоріаз ЛП 
р 

Псоріаз ТП 
р рз/м-лп/м рз/ем-лп/ем рз/м-тп/м рз/ем-тп/ем рлп/м-тп/м рлп/ем-тп/ем 

мез. ен-мез. мез. ен-мез. мез. ен-мез. 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

EPPL 
6,982± 
0,489 

6,823± 
0,402 

>0,05 
7,354± 
0,546 

7,825± 
0,287 

<0,05 
7,313± 
0,534 

7,500± 
0,367 

>0,05 <0,05 <0,01 <0,01 <0,01 >0,05 >0,05 

EPPR 
5,810± 
0,339 

5,723± 
0,249 

>0,05 
5,893± 
0,267 

6,075± 
0,287 

>0,05 
5,776± 
0,364 

5,778± 
0,338 

>0,05 >0,05 =0,062 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

EPB 
9,010± 
0,506 

8,905± 
0,310 

>0,05 
9,904± 
0,534 

10,20± 
1,39 

>0,05 
9,731± 
0,674 

9,044± 
1,477 

<0,05 <0,001 <0,05 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 

EPG 
7,324± 
0,408 

7,365± 
0,626 

>0,05 
6,896± 
0,608 

7,050± 
0,436 

>0,05 
6,949± 
0,502 

7,144± 
0,283 

>0,05 <0,01 >0,05 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 
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В.9 

Порівняння обхватних розмірів тіла між здоровими та хворими на псоріаз чоловіками мезоморфного 

та ендо-мезоморфного соматотипів (M±σ). 

Показ-
ники 

Здорові 
р 

Псоріаз ЛП 
р 

Псоріаз ТП 
р рз/м-лп/м рз/ем-лп/ем рз/м-тп/м рз/ем-тп/ем рлп/м-тп/м рлп/ем-тп/ем 

мез. ен-мез. мез. ен-мез. мез. ен-мез. 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

OBPL1 
34,97± 

2,28 
33,35± 

1,81 
=0,057 

36,16± 
2,55 

38,63± 
1,11 

<0,05 
36,24± 

2,90 
34,72± 

4,15 
>0,05 <0,05 <0,01 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

OBPL2 
31,92± 

2,49 
30,42± 

1,75 
=0,095 

34,86± 
2,43 

37,38± 
1,60 

<0,05 
34,94± 

2,73 
33,83± 

3,84 
>0,05 <0,001 <0,01 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 

OBPR1 
28,37± 

1,59 
27,69± 

1,52 
>0,05 

29,61± 
1,78 

30,50± 
2,31 

>0,05 
29,74± 

2,16 
28,78± 

2,25 
>0,05 <0,01 <0,05 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 

OBPR2 
17,96± 

1,18 
17,31± 

1,09 
=0,091 

18,07± 
0,92 

19,13± 
1,03 

<0,05 
18,44± 

0,92 
17,56± 

1,69 
=0,097 >0,05 <0,05 <0,05 >0,05 =0,088 >0,05 

OBK 
21,83± 

1,06 
21,23± 

1,55 
>0,05 

22,41± 
1,19 

23,50± 
1,73 

>0,05 
22,80± 

0,89 
22,17± 

1,90 
>0,05 <0,05 <0,05 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 

OBB 
55,12± 

3,85 
54,54± 

4,03 
>0,05 

59,82± 
4,26 

61,88± 
6,01 

>0,05 
59,60± 

5,78 
56,50± 

6,57 
=0,077 <0,001 <0,05 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 

OBBB 
96,67± 

5,46 
99,15± 

3,82 
=0,056 

103,3± 
7,2 

109,8± 
2,6 

<0,05 
102,6± 

9,1 
100,4± 

9,1 
>0,05 <0,001 <0,01 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 

OBG1 
37,58± 

2,80 
37,27± 

2,66 
>0,05 

40,43± 
2,18 

41,50± 
4,36 

>0,05 
40,21± 

2,31 
37,89± 

4,62 
=0,076 <0,001 =0,073 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 

OBG2 
24,04± 

1,81 
23,85± 

2,09 
>0,05 

25,61± 
1,64 

25,88± 
2,46 

>0,05 
24,99± 

1,61 
24,50± 

2,09 
>0,05 <0,001 >0,05 <0,01 >0,05 =0,064 >0,05 
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Продовження табл. В.9 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

OBS 
25,06± 

1,31 
25,46± 

1,66 
>0,05 

25,13± 
0,82 

26,38± 
1,31 

=0,056 
25,45± 

1,08 
25,06± 

1,69 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

OBSH 
38,47± 

1,71 
38,54± 

1,57 
>0,05 

40,13± 
2,78 

43,00± 
1,41 

<0,05 
41,13± 

2,27 
40,28± 

2,88 
>0,05 <0,001 <0,01 <0,001 >0,05 <0,01 >0,05 

OBT 
80,65± 

6,11 
85,50± 

7,15 
<0,05 

92,93± 
15,95 

116,1± 
12,8 

<0,01 
98,80± 
11,05 

97,33± 
19,41 

>0,05 <0,001 <0,01 <0,001 >0,05 <0,01 >0,05 

OBGK1 
101,2± 

5,2 
105,0± 

4,3 
<0,05 

106,6± 
8,4 

120,9± 
7,1 

<0,01 
108,5± 

8,4 
109,7± 

11,5 
>0,05 <0,01 <0,01 <0,001 >0,05 =0,072 >0,05 

OBGK2 
94,38± 

5,21 
98,54± 

4,18 
<0,01 

102,5± 
8,9 

116,5± 
6,4 

<0,01 
104,9± 

8,8 
105,3± 

11,3 
>0,05 <0,001 <0,01 <0,001 >0,05 <0,05 >0,05 

OBGK3 
96,94± 

5,60 
100,4± 

5,2 
<0,05 

103,9± 
8,8 

119,0± 
6,9 

<0,01 
106,1± 

8,8 
107,7± 

11,6 
>0,05 <0,001 <0,01 <0,001 >0,05 <0,05 >0,05 
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В.10 

Порівняння поперечних розмірів тіла між здоровими та хворими на псоріаз чоловіками мезоморфного 

та ендо-мезоморфного соматотипів (M±σ). 

Показ-
ники 

Здорові 
р 

Псоріаз ЛП 
р 

Псоріаз ТП 
р рз/м-лп/м рз/ем-лп/ем рз/м-тп/м рз/ем-тп/ем рлп/м-тп/м рлп/ем-тп/ем 

мез. ен-мез. мез. ен-мез. мез. ен-мез. 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

PSG 
28,67± 

2,16 
29,42± 

2,04 
>0,05 

33,32± 
2,37 

38,50± 
3,00 

<0,01 
34,15± 

3,19 
34,44± 

4,28 
>0,05 <0,001 <0,01 <0,001 <0,01 >0,05 >0,05 

PNG 
25,73± 

2,07 
25,73± 

2,82 
>0,05 

29,82± 
2,48 

33,75± 
2,87 

<0,05 
30,27± 

2,94 
30,56± 

3,50 
>0,05 <0,001 <0,01 <0,001 <0,01 >0,05 >0,05 

SGK 
20,13± 

2,24 
21,46± 

1,46 
<0,01 

23,43± 
2,10 

29,75± 
5,06 

<0,05 
25,11± 

2,74 
25,33± 

5,22 
>0,05 <0,001 <0,01 <0,001 <0,05 <0,01 >0,05 

ACR 
42,19± 

2,97 
42,65± 

1,34 
>0,05 

34,86± 
2,58 

37,00± 
2,71 

>0,05 
35,62± 

2,55 
34,56± 

3,00 
>0,05 <0,001 <0,01 <0,001 <0,001 >0,05 >0,05 

SPIN 
26,18± 

2,20 
27,08± 

1,20 
=0,066 

29,75± 
2,50 

31,75± 
1,50 

>0,05 
29,93± 

2,14 
31,22± 

1,09 
=0,067 <0,001 <0,01 <0,001 <0,001 >0,05 >0,05 

CRIS 
29,41± 

2,11 
30,42± 

1,62 
=0,069 

33,75± 
2,46 

35,00± 
0,82 

>0,05 
33,31± 

2,16 
33,78± 

1,30 
>0,05 <0,001 <0,01 <0,001 <0,001 >0,05 >0,05 

TROCH 
33,46± 

2,16 
33,46± 

1,38 
>0,05 

37,07± 
2,28 

37,75± 
0,50 

>0,05 
36,93± 

2,04 
36,67± 

1,12 
>0,05 <0,001 <0,01 <0,001 <0,001 >0,05 >0,05 
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В.11 

Порівняння товщини шкірно-жирових складок між здоровими та хворими на псоріаз чоловіками мезоморфного та 

ендо-мезоморфного соматотипів (M±σ). 

Показ-
ники 

Здорові 
р 

Псоріаз ЛП 
р 

Псоріаз ТП 
р рз/м-лп/м рз/ем-лп/ем рз/м-тп/м рз/ем-тп/ем рлп/м-тп/м рлп/ем-тп/ем 

мез. ен-мез. мез. ен-мез. мез. ен-мез. 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

GZPL 
7,108± 
2,344 

11,09± 
2,18 

<0,001 
4,464± 
1,527 

8,250± 
0,957 

<0,01 
4,927± 
1,709 

6,667± 
1,732 

<0,01 <0,001 <0,05 <0,001 <0,001 >0,05 >0,05 

GPPL 
5,044± 
1,493 

7,831± 
2,106 

<0,001 
3,464± 
1,427 

6,750± 
1,500 

<0,01 
3,873± 
1,504 

4,778± 
2,108 

>0,05 <0,001 >0,05 <0,001 <0,01 >0,05 >0,05 

GPR 
3,713± 
1,295 

5,646± 
1,760 

<0,01 
3,893± 
1,423 

7,000± 
1,155 

<0,01 
4,073± 
1,120 

5,667± 
1,581 

<0,01 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

GL 
13,09± 

3,51 
16,96± 

3,02 
<0,01 

15,14± 
3,94 

32,50± 
9,00 

<0,01 
16,16± 

4,45 
19,89± 
13,23 

>0,05 <0,05 <0,01 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 

GGR 
4,515± 
1,147 

6,254± 
1,926 

<0,01 
3,607± 
1,133 

6,250± 
1,893 

<0,01 
4,146± 
1,693 

4,000± 
2,449 

>0,05 <0,01 >0,05 =0,065 <0,05 >0,05 >0,05 

GG 
11,79± 

4,64 
16,84± 

3,35 
<0,001 

15,36± 
4,25 

36,25± 
10,31 

<0,01 
17,05± 

5,83 
26,11± 
11,50 

<0,05 <0,01 <0,01 <0,001 <0,05 >0,05 >0,05 

GB 
9,721± 
3,502 

15,72± 
3,58 

<0,001 
18,36± 

5,91 
33,75± 

7,09 
<0,01 

18,15± 
5,83 

25,44± 
9,00 

<0,01 <0,001 <0,01 <0,001 <0,01 >0,05 >0,05 

GBD 
12,22± 

3,50 
16,05± 

3,99 
<0,01 

8,107± 
2,485 

14,50± 
4,36 

<0,01 
8,600± 
3,083 

12,22± 
3,56 

<0,01 <0,001 >0,05 <0,001 <0,05 >0,05 >0,05 

GGL 
8,741± 
2,720 

11,50± 
2,32 

<0,001 
9,250± 
2,238 

17,25± 
6,65 

<0,01 
9,273± 
2,453 

12,33± 
6,22 

>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
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Таблиця В.12 

Порівняння компонентів соматотипу та показників компонентного складу маси тіла між здоровими та хворими на 

псоріаз чоловіками мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів (M±σ). 

Показ-
ники 

Здорові 
р 

Псоріаз ЛП 
р 

Псоріаз ТП 
р рз/м-лп/м рз/ем-лп/ем рз/м-тп/м рз/ем-тп/ем рлп/м-тп/м рлп/ем-тп/ем 

мез. ен-мез. мез. ен-мез. мез. ен-мез. 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

FX 
3,013± 
0,823 

4,426± 
0,634 

<0,001 
3,915± 
0,922 

6,823± 
1,149 

<0,01 
3,958± 
1,017 

4,964± 
1,902 

>0,05 <0,001 <0,01 <0,001 >0,05 >0,05 =0,090 

MX 
5,495± 
1,188 

4,878± 
0,852 

>0,05 
6,589± 
1,226 

6,985± 
1,650 

>0,05 
6,805± 
1,509 

5,519± 
1,662 

<0,05 <0,001 <0,05 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 

LX 
1,873± 
0,780 

1,713± 
0,704 

>0,05 
1,203± 
1,031 

0,493± 
0,502 

>0,05 
0,828± 
0,739 

1,338± 
0,920 

>0,05 <0,01 <0,05 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 

MM 
37,42± 

5,63 
32,98± 

3,38 
<0,05 

45,50± 
5,67 

47,05± 
6,34 

>0,05 
44,42± 

5,88 
39,73± 

9,16 
>0,05 <0,001 <0,01 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 

OM 
11,12± 

1,45 
11,07± 

1,18 
>0,05 

12,17± 
1,39 

13,57± 
2,13 

>0,05 
11,75± 

1,16 
11,79± 

2,31 
>0,05 <0,01 <0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

DM 
10,44± 

2,95 
14,80± 

1,80 
<0,001 

10,86± 
2,83 

24,82± 
7,25 

<0,01 
11,55± 

3,25 
16,37± 

9,47 
>0,05 >0,05 <0,01 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

 



Додаток Г 

Показники особливостей особистості у чоловіків загальної групи та різних сома-

тотипів хворих на псоріаз легкого та важкого перебігу. 

 

 

В таблицях додатка: 
ЛП – хворі на псоріаз легкого перебігу; 
ТП – хворі на псоріаз важкого перебігу; 
мез. – чоловіки мезоморфного соматотипу; 
ен-мез. – чоловіки ендо-мезоморфного соматотипу; 
р – достовірність відмінностей між показниками мезоморфного та ендо-

мезоморфного соматотипу у відповідних групах здорових або хворих чоловіків; 
рз-п/лп – достовірність відмінностей між здоровими та хворими на псоріаз лег-

кого перебігу; 
рз-п/тп – достовірність відмінностей між здоровими та хворими на псоріаз важ-

кого перебігу; 
рз/м-лп/м – достовірність відмінностей між здоровими чоловіками мезоморфного 

соматотипу та хворими на псоріаз легкого перебігу чоловіками мезоморфного 
соматотипу; 

рз/м-тп/м – достовірність відмінностей між здоровими чоловіками мезоморфного 
соматотипу та хворими на псоріаз важкого перебігу чоловіками мезоморфного 
соматотипу; 

рз/ем-лп/ем – достовірність відмінностей між здоровими чоловіками ендо-
мезоморфного соматотипу та хворими на псоріаз легкого перебігу чоловіками 
ендо-мезоморфного соматотипу; 

рз/ем-тп/ем – достовірність відмінностей між здоровими чоловіками ендо-
мезоморфного соматотипу та хворими на псоріаз важкого перебігу чоловіками 
ендо-мезоморфного соматотипу; 

рлп/м-тп – достовірність відмінностей між хворими на псоріаз легкого та важкого 
перебігу чоловіками; 

рлп/м-тп/м – достовірність відмінностей між хворими на псоріаз легкого та важ-
кого перебігу чоловіками мезоморфного соматотипу; 
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рлп/ем-тп/ем – достовірність відмінностей між хворими на псоріаз легкого та важ-
кого перебігу чоловіками ендо-мезоморфного соматотипу; 

AZ_E – показник за шкалою екстраверсії-інтроверсії за Айзенком (бал.); 
AZ_N – показник за шкалою нейротизму за Айзенком (бал.); 
AZ_L – показник за шкалою нещирості за Айзенком (бал.); 
SP_ST – показник ситуативної (реактивної) тривожності за Спілбергером 

(бал.); 
SP_LT – показник особистісної тривожності за Спілбергером (бал.); 
SH_G – показник акцентуації характеру гіпертимного типу за Шмішеком 

(бал.); 
SH_Z – показник акцентуації характеру застрягаючого типу за Шмішеком 

(бал.); 
SH_EM – показник акцентуації характеру емотивного типу за Шмішеком 

(бал.); 
SH_P – показник акцентуації характеру педантичного типу за Шмішеком 

(бал.); 
SH_T – показник акцентуації характеру тривожного типу за Шмішеком (бал.); 
SH_C – показник акцентуації характеру циклотимного типу за Шмішеком 

(бал.); 
SH_DM – показник акцентуації характеру демонстративного типу за Шміше-

ком (бал.); 
SH_V – показник акцентуації характеру збудливого типу за Шмішеком (бал.); 
SH_DC – показник акцентуації характеру дистимного типу за Шмішеком 

(бал.); 
SH_EK – показник акцентуації характеру екзальтованого типу за Шмішеком 

(бал.); 
USK_1 – показник шкали загальної інтернальності рівня суб’єктивного конт-

ролю за Роттером (стени); 
USK_2 – показник рівня суб’єктивного контролю в галузі досягнень за Рот-

тером (стени); 
USK_3 – показник рівня суб’єктивного контролю в галузі невдач за Роттером 

(стени); 
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USK_4 – показник рівня суб’єктивного контролю в галузі сімейних відносин 
за Роттером (стени); 

USK_5 – показник рівня суб’єктивного контролю в галузі навчальних (профе-
сійних) відносин за Роттером (стени); 

USK_6 – показник рівня суб’єктивного контролю в галузі міжособистісних ві-
дносин за Роттером (стени); 

USK_7 – показник рівня суб’єк-тивного контролю в галузі здоров’я і хвороби 
за Роттером (стени). 
 

Таблиця Г.1 

Порівняння провідних типологічних характеристик темпераменту 

та психодинамічних особливостей особистості між здоровими та хворими 

на псоріаз чоловіками без урахування соматотипу (M±σ). 

Показ-
ники 

Здорові 
Хворі на псоріаз 

рз-п/лп рз-птп рп/лп -п/тп 
ЛП ТП 

1 2 3 4 5 6 7 
AZ_E 13,73±3,24 13,41±3,84 13,03±4,11 >0,05 >0,05 >0,05 
AZ_N 10,29±5,52 7,313±3,533 10,04±4,89 <0,01 >0,05 <0,01 
AZ_L 3,329±1,078 5,594±2,061 4,806±2,210 <0,001 <0,001 >0,05 
SP_ST 40,09±7,46 38,75±7,65 41,93±8,14 >0,05 >0,05 =0,097 
SP_LT 38,47±7,21 35,19±7,31 39,42±9,94 <0,05 >0,05 <0,05 

 

Таблиця Г.2 

Порівняння провідних типологічних характеристик темпераменту 

та психодинамічних особливостей особистості між здоровими та хворими 

на псоріаз чоловіками без урахування соматотипу (%). 

Показники 
Здорові 
(n=82) 

Хворі 
рз-п/лп рз-птп рп/лп -п/тп 

ЛП (n=32) ТП (n=68) 
1 2 3 4 5 6 7 

AZ_E 

2 3,66 9,38 8,82 >0,05 >0,05 >0,05 
3 8,54 9,38 19,12 >0,05 =0,058 >0,05 
4 41,46 37,50 33,82 >0,05 >0,05 >0,05 
5 42,68 40,63 30,88 >0,05 >0,05 >0,05 
6 3,66 3,13 5,88 >0,05 >0,05 >0,05 
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Продовження табл. Г.2 
1 2 3 4 5 6 7 

AZ_N 

1 12,20 3,13 4,41 >0,05 =0,094 >0,05 
2 10,98 50,00 19,12 <0,001 >0,05 <0,01 
3 34,15 37,50 33,82 >0,05 >0,05 >0,05 
4 17,07 3,13 22,06 =0,050 >0,05 <0,05 
5 15,85 3,13 10,29 =0,066 >0,05 >0,05 
6 9,76 3,13 8,82 >0,05 >0,05 >0,05 

AZ_L 
1 35,37 12,50 32,35 <0,05 >0,05 <0,05 
2 64,63 87,50 66,18 <0,05 >0,05 <0,05 

SP_ST 
1 4,88 12,50 2,94 >0,05 >0,05 =0,063 
2 73,17 53,13 69,12 <0,05 >0,05 >0,05 
3 20,73 31,25 26,47 >0,05 >0,05 >0,05 

SP_LT 
1 14,63 21,88 8,82 >0,05 >0,05 =0,073 
2 65,85 71,88 72,06 >0,05 >0,05 >0,05 
3 18,29 6,25 17,66 >0,05 >0,05 >0,05 

 

 

Таблиця Г.3 

Порівняння показників вираженості та особливостей акцентуйованих 

рис особистості між здоровими та хворими на псоріаз чоловіками 

без урахування соматотипу (M±σ). 

Показ-
ники 

Здорові 
Хворі на псоріаз 

рз-п/лп рз-птп рп/лп -п/тп 
ЛП ТП 

1 2 3 4 5 6 7 
SH_G 17,45±4,52 17,34±5,04 16,75±5,25 >0,05 >0,05 >0,05 
SH_Z 12,93±3,40 12,00±3,73 13,40±2,91 >0,05 >0,05 =0,058 
SH_EM 11,89±4,20 12,66±3,87 12,45±4,02 >0,05 >0,05 >0,05 
SH_P 11,83±4,39 11,00±4,13 12,81±4,72 >0,05 >0,05 >0,05 
SH_T 9,220±5,493 7,219±4,368 9,000±6,708 >0,05 >0,05 >0,05 
SH_C 12,95±5,27 9,469±3,967 11,46±5,22 <0,001 =0,074 =0,061 
SH_DM 12,29±3,91 11,38±4,38 11,79±3,64 >0,05 >0,05 >0,05 
SH_V 12,40±5,27 8,625±5,988 10,07±6,26 <0,01 <0,05 >0,05 
SH_DC 7,902±4,123 8,063±4,406 9,761±5,126 >0,05 <0,05 >0,05 
SH_EK 13,61±5,82 12,75±3,32 12,72±5,17 >0,05 >0,05 >0,05 
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Таблиця Г.4 

Порівняння показників вираженості та особливостей акцентуйованих 

рис особистості між здоровими та хворими на псоріаз чоловіками 

без урахування соматотипу (%). 

Показники 
Здорові 
(n=82) 

Хворі 
рз-п/лп рз-птп рп/лп -п/тп 

ЛП (n=32) ТП (n=68) 
1 2 3 4 5 6 7 

SH_G 
1 23,17 15,63 22,06 >0,05 >0,05 >0,05 
2 39,02 43,75 39,71 >0,05 >0,05 >0,05 
3 37,80 40,63 36,76 >0,05 >0,05 >0,05 

SH_Z 
1 48,78 62,50 39,71 >0,05 >0,05 <0,05 
2 50,00 34,38 55,88 >0,05 >0,05 <0,05 
3 1,22 3,13 2,94 >0,05 >0,05 >0,05 

SH_EM 
1 65,85 50,00 61,76 >0,05 >0,05 >0,05 
2 32,93 50,00 32,35 =0,094 >0,05 =0,093 
3 1,22 0 4,41 >0,05 >0,05 >0,05 

SH_P 
1 57,32 75,00 55,88 =0,083 >0,05 =0,069 
2 39,02 21,88 35,29 =0,086 >0,05 >0,05 
3 3,66 3,13 7,35 >0,05 >0,05 >0,05 

SH_T 
1 76,83 96,88 82,35 <0,05 >0,05 <0,05 
2 21,95 3,13 1,47 <0,05 <0,001 >0,05 
3 1,22 0 14,71 >0,05 <0,01 <0,05 

SH_C 
1 53,66 87,50 66,18 <0,001 >0,05 <0,05 
2 35,37 9,38 25,00 <0,01 >0,05 =0,072 
3 10,98 3,13 7,35 >0,05 >0,05 >0,05 

SH_DM 
1 59,76 68,75 61,76 >0,05 >0,05 >0,05 
2 36,59 25,00 32,35 >0,05 >0,05 >0,05 
3 3,66 6,25 4,41 >0,05 >0,05 >0,05 

SH_V 
1 54,88 78,13 66,18 <0,05 >0,05 >0,05 
2 37,80 15,63 22,06 <0,05 <0,05 >0,05 
3 7,32 6,25 10,29 >0,05 >0,05 >0,05 

SH_DC 
1 90,24 81,25 80,88 >0,05 >0,05 >0,05 
2 9,76 18,75 10,29 >0,05 >0,05 >0,05 
3 0 0 7,35 >0,05 <0,05 >0,05 

SH_EK 
1 68,29 78,13 75,00 >0,05 >0,05 >0,05 
2 17,07 21,88 16,18 >0,05 >0,05 >0,05 
3 14,63 0 7,35 <0,05 >0,05 >0,05 
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Таблиця Г.5 

Порівняння показників показників рівня суб’єктивного контролю 

між здоровими та хворими на псоріаз чоловіками без урахування 

соматотипу (M±σ). 

Показ-
ники 

Здорові 
Хворі на псоріаз 

рз-п/лп рз-птп рп/лп -п/тп 
ЛП ТП 

1 2 3 4 5 6 7 
USK_1 4,831±1,765 4,813±1,674 4,791±1,719 >0,05 >0,05 >0,05 
USK_2 5,649±1,783 5,844±1,568 5,985±1,754 >0,05 >0,05 >0,05 
USK_3 5,130±1,794 4,938±1,777 4,582±1,819 >0,05 =0,067 >0,05 
USK_4 5,922±1,876 6,375±1,409 5,821±1,687 >0,05 >0,05 >0,05 
USK_5 4,104±1,527 4,031±1,257 4,358±1,602 >0,05 >0,05 >0,05 
USK_6 6,221±1,722 5,469±1,244 5,552±1,560 <0,05 <0,05 >0,05 
USK_7 6,182±1,812 5,000±1,295 5,045±1,482 <0,001 <0,001 >0,05 

 

 



 

 

Г.6 

Порівняння провідних типологічних характеристик темпераменту та психодинамічних особливостей особистості 

між здоровими та хворими на псоріаз чоловіками мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів (M±σ). 

Показ-
ники 

Здорові 
р 

Псоріаз ЛП 
р 

Псоріаз ТП 
р рз/м-лп/м рз/ем-лп/ем рз/м-тп/м рз/ем-тп/ем рлп/м-тп/м рлп/ем-тп/ем 

мез. ен-мез. мез. ен-мез. мез. ен-мез. 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

AZ_E 
13,36± 

3,22 
13,85± 

3,29 
>0,05 

13,32± 
4,06 

14,00± 
2,00 

>0,05 
13,02± 

4,30 
14,00± 

3,35 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

AZ_N 
9,539± 
4,839 

9,846± 
5,414 

>0,05 
7,536± 
3,707 

5,750± 
1,258 

>0,05 
10,31± 

5,04 
8,333± 
3,674 

>0,05 <0,05 =0,079 >0,05 >0,05 <0,01 >0,05 

AZ_L 
3,333± 
1,108 

3,308± 
1,182 

>0,05 
5,571± 
2,168 

5,750± 
1,258 

>0,05 
5,000± 
2,181 

3,556± 
2,242 

=0,079 <0,001 <0,05 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 

SP_ST 
38,13± 

6,40 
40,08± 

6,68 
>0,05 

39,18± 
8,06 

35,75± 
2,36 

>0,05 
42,37± 

8,58 
38,33± 

5,43 
>0,05 >0,05 >0,05 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 

SP_LT 
38,26± 

6,65 
34,92± 

8,36 
=0,091 

35,57± 
7,61 

32,50± 
4,36 

>0,05 
39,96± 
10,23 

35,22± 
5,83 

>0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 =0,067 >0,05 
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Таблиця Г.7 

Порівняння провідних типологічних характеристик темпераменту та психодинамічних особливостей особистості 

між здоровими та хворими на псоріаз чоловіками мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів (%). 

Показники 
Здорові 

р 
Псоріаз ЛП 

р 
Псоріаз ТП 

р рз/м-лп/м рз/ем-лп/ем рз/м-тп/м рз/ем-тп/ем рлп/м-тп/м рлп/ем-тп/ем мез. 
(n=39) 

ен-мез. 
(n=13) 

мез. 
(n=28) 

ен-мез. 
(n=4) 

мез. 
(n=55) 

ен-мез. 
(n=9) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

AZ_E 

2 2,56 7,69 >0,05 10,71 0 >0,05 10,91 0 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
3 12,82 0 >0,05 10,71 0 >0,05 18,18 22,22 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 =0,090 >0,05 >0,05 
4 43,59 38,46 >0,05 32,14 75,00 >0,05 29,09 44,44 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
5 38,46 53,85 >0,05 42,86 25,00 >0,05 34,55 22,22 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
6 2,56 0 >0,05 3,57 0 >0,05 5,45 11,11 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

AZ_N 

1 12,82 7,69 >0,05 3,57 0 >0,05 3,64 11,11 >0,05 >0,05 >0,05 =0,098 >0,05 >0,05 >0,05 
2 10,26 15,38 >0,05 46,43 75,00 >0,05 18,18 11,11 >0,05 <0,01 <0,05 >0,05 >0,05 <0,01 <0,05 
3 35,90 46,15 >0,05 39,29 25,00 >0,05 34,55 44,44 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
4 23,08 7,69 >0,05 3,57 0 >0,05 20,00 33,33 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 
5 15,38 7,69 >0,05 3,57 0 >0,05 10,91 0 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
6 2,56 15,38 =0,092 3,57 0 >0,05 10,91 0 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

AZ_L 
1 33,33 30,77 >0,05 14,29 0 >0,05 29,09 55,56 >0,05 =0,082 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 =0,084 
2 66,67 69,23 >0,05 85,71 100 >0,05 69,09 44,44 >0,05 =0,082 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 =0,084 

SP_ST 
1 5,13 7,69 >0,05 14,29 0 >0,05 3,64 0 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 =0,080 >0,05 
2 76,92 69,23 >0,05 46,43 100 =0,054 63,64 100 <0,05 <0,05 >0,05 >0,05 =0,081 >0,05 >0,05 
3 17,95 23,08 >0,05 35,71 0 >0,05 30,91 0 =0,056 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

SP_LT 
1 12,82 46,15 <0,05 17,86 50,00 >0,05 5,45 22,22 =0,087 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 =0,074 >0,05 
2 71,79 30,77 <0,05 75,00 50,00 >0,05 72,73 77,78 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 0,0424 >0,05 >0,05 
3 15,38 23,08 >0,05 7,14 0 >0,05 20,00 0 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 



Г.8 
Порівняння показників вираженості та особливостей акцентуйованих рис особистості між здоровими та хворими 

на псоріаз чоловіками мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів (M±σ). 
Показ-
ники 

Здорові 
р 

Псоріаз ЛП 
р 

Псоріаз ТП 
р рз/м-лп/м рз/ем-лп/ем рз/м-тп/м рз/ем-тп/ем рлп/м-тп/м рлп/ем-тп/ем 

мез. ен-мез. мез. ен-мез. мез. ен-мез. 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

SH_G 
17,23± 

4,23 
16,85± 

4,98 
>0,05 

17,14± 
5,15 

18,75± 
4,50 

>0,05 
17,00± 

5,28 
16,33± 

3,39 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

SH_Z 
12,67± 

3,59 
14,00± 

3,06 
>0,05 

11,93± 
3,91 

12,50± 
2,52 

>0,05 
13,52± 

2,66 
12,89± 

4,26 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 =0,057 >0,05 

SH_EM 
12,00± 

3,95 
10,85± 

3,98 
>0,05 

12,75± 
3,88 

12,00± 
4,24 

>0,05 
12,83± 

4,14 
10,67± 

2,65 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

SH_P 
12,21± 

3,78 
10,92± 

4,52 
>0,05 

11,50± 
4,13 

7,500± 
1,915 

<0,05 
13,15± 

4,75 
11,56± 

4,45 
>0,05 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

SH_T 
9,692± 
5,262 

7,846± 
4,337 

>0,05 
7,286± 
4,577 

6,750± 
2,872 

>0,05 
9,167± 
7,003 

6,667± 
3,905 

>0,05 =0,098 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

SH_C 
12,38± 

5,20 
12,00± 

5,61 
>0,05 

9,536± 
4,004 

9,000± 
4,243 

>0,05 
11,72± 

5,35 
9,000± 
3,969 

>0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 =0,062 >0,05 

SH_DM 
12,41± 

3,93 
12,77± 

4,66 
>0,05 

11,36± 
4,59 

11,50± 
3,00 

>0,05 
11,89± 

3,48 
12,00± 

4,90 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

SH_V 
12,38± 

5,60 
14,08± 

3,75 
>0,05 

8,786± 
6,106 

7,500± 
5,745 

>0,05 
10,22± 

6,26 
9,333± 
7,263 

>0,05 <0,05 =0,054 =0,086 >0,05 >0,05 >0,05 

SH_DC 
7,385± 
4,121 

8,077± 
3,947 

>0,05 
8,357± 
4,192 

6,000± 
6,000 

>0,05 
9,778± 
5,153 

8,667± 
3,808 

>0,05 >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

SH_EK 
12,31± 

5,99 
14,77± 

4,66 
>0,05 

12,86± 
3,15 

12,00± 
4,90 

>0,05 
13,11± 

5,09 
10,00± 

6,00 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
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Таблиця Г.9 
Порівняння показників вираженості та особливостей акцентуйованих рис особистості між здоровими та хворими 

на псоріаз чоловіками мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів (M±σ). 

Показники 
Здорові 

р 
Псоріаз ЛП 

р 
Псоріаз ТП 

р рз/м-лп/м рз/ем-лп/ем рз/м-тп/м рз/ем-тп/ем рлп/м-тп/м рлп/ем-тп/ем мез. 
(n=39) 

ен-мез. 
(n=13) 

мез. 
(n=28) 

ен-мез. 
(n=4) 

мез. 
(n=55) 

ен-мез. 
(n=9) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

SH_G 
1 23,08 30,77 >0,05 17,86 0 >0,05 21,82 22,22 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
2 38,46 46,15 >0,05 42,86 50,00 >0,05 36,36 55,56 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
3 38,46 23,08 >0,05 39,29 50,00 >0,05 40,00 22,22 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

SH_Z 
1 51,28 30,77 >0,05 60,71 75,00 >0,05 38,18 55,56 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 =0,055 >0,05 
2 48,72 69,23 >0,05 35,71 25,00 >0,05 58,18 33,33 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 =0,056 >0,05 
3 0 0 >0,05 3,57 0 >0,05 1,82 11,11 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

SH_EM 
1 69,23 69,23 >0,05 50,00 50,00 >0,05 58,18 88,89 =0,083 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
2 30,77 30,77 >0,05 50,00 50,00 >0,05 34,55 11,11 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
3 0 0 >0,05 0 0 >0,05 5,45 0 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

SH_P 
1 51,28 76,92 >0,05 71,43 100 >0,05 54,55 55,56 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
2 48,72 15,38 <0,05 25,00 0 >0,05 34,55 44,44 >0,05 =0,054 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
3 0 7,69 =0,087 3,57 0 >0,05 9,09 0 >0,05 >0,05 >0,05 =0,056 >0,05 >0,05 >0,05 

SH_T 
1 74,36 84,62 >0,05 96,43 100 >0,05 80,00 100 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 
2 25,64 15,38 >0,05 3,57 0 >0,05 1,82 0 >0,05 <0,05 >0,05 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 
3 0 0 >0,05 0 0 >0,05 16,36 0 >0,05 >0,05 >0,05 <0,01 >0,05 <0,05 >0,05 

SH_C 
1 56,41 61,54 >0,05 89,29 75,00 >0,05 65,45 77,78 >0,05 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 
2 33,33 30,77 >0,05 7,14 25,00 >0,05 23,64 22,22 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 =0,068 >0,05 
3 10,26 7,69 >0,05 3,57 0 >0,05 9,09 0 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
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Продовження табл. Г.9 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

SH_DM 
1 56,41 61,54 >0,05 71,43 50,00 >0,05 60,00 55,56 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
2 38,46 30,77 >0,05 21,43 50,00 >0,05 34,55 33,33 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
3 5,13 7,69 >0,05 7,14 0 >0,05 3,64 11,11 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

SH_V 
1 51,28 53,85 >0,05 78,57 75,00 >0,05 67,27 55,56 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
2 43,59 38,46 >0,05 14,29 25,00 >0,05 20,00 33,33 >0,05 <0,05 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
3 5,13 7,69 >0,05 7,14 0 >0,05 10,91 11,11 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

SH_DC 
1 92,31 92,31 >0,05 82,14 75,00 >0,05 80,00 100 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
2 7,69 7,69 >0,05 17,86 25,00 >0,05 10,91 0 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
3 0 0 >0,05 0 0 >0,05 7,27 0 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

SH_EK 
1 74,36 69,23 >0,05 78,57 75,00 >0,05 72,73 88,89 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
2 15,38 15,38 >0,05 21,43 25,00 >0,05 16,36 11,11 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
3 10,26 15,38 >0,05 0 0 >0,05 9,09 0 >0,05 =0,085 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
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Г.10 

Порівняння показників показників рівня суб’єктивного контролю між здоровими та хворими на псоріаз 

чоловіками мезоморфного та ендо-мезоморфного соматотипів (M±σ). 

Показ-
ники 

Здорові 
р 

Псоріаз ЛП 
р 

Псоріаз ТП 
р рз/м-лп/м рз/ем-лп/ем рз/м-тп/м рз/ем-тп/ем рлп/м-тп/м рлп/ем-тп/ем 

мез. ен-мез. мез. ен-мез. мез. ен-мез. 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

USK_1 
5,361± 
1,869 

4,583± 
1,311 

>0,05 
4,679± 
1,679 

5,750± 
1,500 

>0,05 
4,741± 
1,729 

5,222± 
1,716 

>0,05 >0,05 >0,05 =0,066 >0,05 >0,05 >0,05 

USK_2 
6,111± 
1,848 

5,417± 
0,996 

>0,05 
5,679± 
1,541 

7,000± 
1,414 

>0,05 
5,982± 
1,619 

6,444± 
2,128 

>0,05 >0,05 =0,060 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

USK_3 
5,889± 
1,879 

4,333± 
1,435 

<0,05 
4,750± 
1,481 

6,250± 
3,202 

>0,05 
4,574± 
1,968 

4,222± 
0,972 

>0,05 <0,01 >0,05 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 

USK_4 
6,306± 
2,109 

5,833± 
1,337 

>0,05 
6,286± 
1,243 

7,000± 
2,449 

>0,05 
5,944± 
1,664 

5,444± 
2,128 

>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

USK_5 
4,611± 
1,554 

3,750± 
1,545 

>0,05 
3,964± 
1,319 

4,500± 
0,577 

>0,05 
4,296± 
1,656 

4,889± 
1,453 

>0,05 =0,084 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

USK_6 
6,528± 
1,647 

6,333± 
0,651 

>0,05 
5,393± 
1,227 

6,000± 
1,414 

>0,05 
5,537± 
1,563 

5,889± 
1,167 

>0,05 <0,01 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

USK_7 
6,417± 
1,977 

5,583± 
1,975 

>0,05 
4,929± 
1,359 

5,500± 
0,577 

>0,05 
4,982± 
1,447 

5,667± 
1,414 

>0,05 <0,001 >0,05 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 
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