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АНОТАЦІЯ 

Чаплик-Чижо І. О. Конституціональні відмінності між практично здоро-

вими і хворими на піодермії чоловіками та жінками Західного регіону України. 

– Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за 

спеціальністю 14.03.01 «Нормальна анатомія» – Львівський національний меди-

чний університет імені Данила Галицького МОЗ України, Вінницький націона-

льний медичний університет ім. М.І. Пирогова МОЗ України, Вінниця, 2018. 

На базі кафедр нормальної анатомії а також дерматології, венерології 

Львівського національного медичного університету імені Данила Галицького 

було проведено клінічне і антропологічне обстеження 45 хворих на піодермії 

чоловіків віком від 22 до 35 років, та 48 хворих на піодермії жінок віком від 21 

до 35 років, а також 24 практично здорових чоловіків та 43 практично здоро-

вих жінок аналогічного віку, у третьому поколінні мешканців Західного регіо-

ну України. З бази даних науково-дослідного центру Вінницького національ-

ного медичного університету ім. М. І. Пирогова взяті первинні антропомет-

ричні показники 61 практично здорових чоловіків та 92 практично здорових 

жінок аналогічного віку, у третьому поколінні мешканців Тернопільської і 

Хмельницької областей України. Таким чином загальна група практично здо-

рових чоловіків і жінок склала відповідно 85 і 135 мешканців із Західного 

регіону України. 

Дотримуючись схеми, запропонованої Бунаком В. В., проведено антро-

пометричне обстеження, яке містило в собі процедуру вимірювання довжини і 

маси тіла, поздовжніх, поперечних та обхватних розмірів, товщини шкірно-

жирових складок. Оцінка соматотипу здійснювалась відповідно до математич-

ної схеми за Хіт-Картером. Формули J. Matiegka слугували для визначення жи-

рового, кісткового та м’язового компонентів маси тіла. Згідно метода американ-

ського інституту харчування, визначали м’язовий компонент. 

У ліцензійному пакеті «STATISTICA 6.0» виконано статистичну обробку 

отриманих результатів із застосуванням параметричних та непараметричних 
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методів оцінки. Достовірність різниці значень між незалежними кількісними 

величинами при нормальному розподілі визначали за критерієм Стьюдента, а в 

інших випадках за допомогою U-критерію Мана-Уітні. Для розробки моделей 

можливості виникнення піодермій у чоловіків або жінок в залежності від антро-

по-соматотипологічних показників застосовували метод покрокового дискри-

мінантного аналізу. 

Вперше встановлені відмінності розподілу соматотипів між здоровими і 

хворими на різні форми піодермії чоловіками та жінками першого зрілого віку, 

мешканцями Західного регіону України. Визначено більший відсоток представ-

ників ендо-мезоморфного соматотипу у хворих на глибокі піодермії чоловіків 

(40,0%) порівняно зі здоровими чоловіками (14,1%); більший відсоток предста-

вниць мезоморфного соматотипу у хворих жінок загальної групи (54,2%) та з 

гострим перебігом піодермій (51,4%) порівняно зі здоровими жінками (34,8 %), 

а також менший відсоток представниць ектоморфного соматотипу у хворих на 

поверхневі піодермії жінок (4,3%) порівняно зі здоровими (20,0%) та хворими 

на хронічні піодермії жінками (27,3%). 

Вперше встановлені відмінності антропометричних показників, компоне-

нтів соматотипу та показників компонентного складу маси тіла між чоловіками 

або жінками: здоровими та хворими на піодермії; здоровими та хворими на по-

верхневі й глибокі піодермії, що протікають гостро, або хронічні піодермії; хво-

рими на різні форми піодермій. 

Доведено, що у хворих на хронічні піодермії чоловіків, в більшості ви-

падків, встановлені менші значення поперечних середньо- та нижньогруднин-

ного розмірів грудної клітки і товщини шкірно-жирових складок, ендо- й ме-

зоморфного компонентів соматотипу та кісткового й жирового компонентів 

маси тіла, ніж у чоловіків хворих на гострі піодермії та, окремо, на поверхневі 

й глибокі. У хворих на хронічні піодермії жінок, в більшості випадків, встано-

влені менші значення тотальних, більшості обхватних розмірів кінцівок, поло-

вини поперечних розмірів таза, ширини дистальних епіфізів плеча та стегна, 

м’язового (за формулами Матейка й американського інституту харчування) та 



4 
 

кісткового компонентів маси тіла, ніж у жінок хворих на глибокі піодермії. 

Також у хворих на хронічні піодермії жінок встановлена більша відсоткова 

частка представниць ектоморфного соматотипу (27,3%), ніж у хворих на по-

верхневі піодермії (4,3%). 

Встановлені виражені прояви статевого диморфізму антропометричних і 

показників компонентного складу маси тіла як у здорових, так і у хворих на 

різні форми піодермій. У здорових і хворих чоловіків, у більшості випадків, 

спостерігаються більші значення тотальних, поздовжніх розмірів тіла, попере-

чних розмірів тулуба, ширини дистальних епіфізів кінцівок і більшості обхва-

тних розмірів тіла, а також м’язового та кісткового компонентів маси тіла. Та-

кож встановлено, що здорові чоловіки екто-мезоморфного (16,5%) та мезомо-

рфного (47,1%) соматотипів мають більшу частоту порівняно із здоровими жі-

нками аналогічних соматотипів (відповідно 3,0% і 34,8%); а здорові жінки ен-

доморфного (8,1 %) та середнього проміжного (17,0%) соматотипів мають бі-

льшу частоту, ніж у здорових чоловіків аналогічних соматотипів (відповідно 

1,2% і 4,7%). 

Розроблені дискримінантні моделі можливості виникнення та особливос-

тей перебігу піодермій у чоловіків і жінок Західного регіону України в залежно-

сті від антропометричних, соматотипологічних і показників компонентного 

складу маси тіла допоможуть практичним лікарям більш коректно прогнозувати 

можливий ризик виникнення та особливості перебігу даного захворювання. Це, 

в свою чергу, дозволить сформувати диспансерні групи та проводити ранні 

профілактичні заходи стосовно попередження виникнення піодермій. На основі 

побудованих дискримінантних моделей (Патент на корисну модель № 112063; 

Патент на корисну модель № 115237) розроблена комп’ютерна програма (отри-

мано авторське свідоцтво на твір № 67709), що дозволяє коректно і швидко ви-

раховувати особливості перебігу даного захворювання у чоловіків і жінок Захі-

дного регіону України в залежності від особливостей будови й розмірів тіла. 

Вперше в побудованих за допомогою дискримінантного аналізу матема-

тичних моделях можливості захворювання та особливостей перебігу піодермій 
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у чоловіків і жінок Західного регіону України в залежності від особливостей 

конституціональних параметрів тіла, встановлено, що рівень дискримінації ви-

щий в моделях особливостей перебігу піодермій (у чоловіків – коректність від 

66,7% до 84,6% випадків при різних формах дерматозу; статистика Уілкса лям-

бда = 0,416; р<0,001; у жінок – коректність від 45,5% до 91,3% випадків при різ-

них формах дерматозу; статистика Уілкса лямбда = 0,386; р<0,001), ніж у моде-

лях можливості виникнення захворювання (у чоловіків – статистика Уілкса ля-

мбда = 0,618; F = 11,6; р<0,001; коректність при практичній перевірці у 45,0% 

випадків; у жінок – статистика Уілкса лямбда = 0,646; F = 11,5; р<0,001; корек-

тність при практичній перевірці у 50,0% випадків). При аналізі входження до 

моделей антропометричних, соматотипологічних і показників компонентного 

складу маси тіла, а також їх найбільшого внеску у дискримінацію, у більшості 

випадків, встановлені виражені статеві розбіжності, а також розбіжності між 

моделями можливості виникнення захворювання та особливостями його перебі-

гу. 

Встановлені індивідуально-типологічні особливості досліджуваних і про-

ведений дискримінантний аналіз відображають особливості клінічних проявів 

піодермій, дозволяють виділити групи ризику та спрогнозувати важкість їх пе-

ребігу. Зазначене вище представляє великий інтерес для практичної медицини, 

як в профілактиці піодермій, так і для рекомендацій у проведенні корекційно-

оздоровчих заходів, спрямованих на лікування та відновлення порушених фун-

кцій шкіри. 

Ключові слова: : антропометрія, соматотип, здорові чоловіки та жінки 

Західного регіону України, хворі на різні форми піодермій. 

 

ANNOTATION 

Chaplyk-Chyzho І. О. Constitutional differences between practically healthy 

and sick with pyoderma men and women of the Western region of Ukraine. – Quali-

fying scientific work on the manuscript rights. 

Dissertation for obtaining scientific degree of Candidate of Medical Sciences, 
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specialty 14.03.01 «Normal anatomy». – Danylo Halytsky Lviv National Medical 

University of the Ministry of Health of Ukraine, National Pirogov Memorial Medical 

University of the Ministry of Health of Ukraine, Vinnytsya, 2018. 

On the basis of departments of polyclinics, family medicine and dermatology, 

venereology, and also normal anatomy of the Danylo Halytsky Lviv National Medical 

University, a clinical and anthropological examination of 45 patients with pyoderma 

was conducted for men aged from 22 to 35 years old, and 48 patients with pyoderma 

women aged from 21 to 35 years old, as well as 24 practically healthy men and 43 

practically healthy women of the same age, in the third generation residents of the 

Western region of Ukraine. From the database of the Research center of the National 

Pirogov Memorial Medical University taken primary anthropometric indicators of 61 

practically healthy men and 92 practically healthy women of the same age, in the third 

generation of residents of Ternopil and Khmelnytsky region of Ukraine. Thus, the 

general group of practically healthy men and women was respectively 85 and 135 

inhabitants from the Western regions of Ukraine. 

Following the scheme proposed by V.V. Bunak, an anthropometric survey was 

carried out, which included a procedure of measuring the length and weight of the 

body, longitudinal, transverse and circumferential dimensions, thickness of skin and 

fat folds. The evaluation of the somatotype was carried out in accordance with the 

mathematical scheme of the Hit-Carter. Formulas J. Matiegka served to determine the 

fat, bone and muscle mass of the body. According to the American Institute of 

Nutrition method, the muscle component was determined. 

In the license package "STATISTICA 6.0", the statistical processing of the 

results obtained using parametric and non-parametric estimation methods was 

performed. The reliability of the difference in values between independent 

quantitative values in normal distribution was determined by Student's criterion, and 

in other cases by the Man-Whitney U-criterion. To develop models for the occurrence 

of pyoderma in men or women, depending on the anthropo-somatotypological 

indicators, a stepwise discriminant analysis method was used. 

For the first time, differences were found between the distribution of somato- 
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types between healthy and patients with different forms of pyoderma by men or 

women of the first mature age, inhabitants of the Western region of  Ukraine. A 

higher percentage of endo-mesomorphic somatotype in patients with deep piodermia 

males was detected (40.0%) compared with healthy men (14.1%); a higher percentage 

of mesomorphic somatotype in patients women of general group (54.2%) and with 

acute pyoderma (51.4%) compared with healthy women (34.8%), as well as a lower 

percentage of ectomorphic somatotype in patients with superficial pyoderma women 

(4.3%) compared to healthy (20.0%) and patients women with chronic pyoderma 

(27.3%). 

The differences between the anthropometric indices, components of the 

somatotype and the components of the body composition of the body between men or 

women are first established: healthy and patients with pyoderma; healthy and patients 

with superficial and deep pyoderma, which is acute, or chronic pyoderma; patients 

with various forms of pyoderma. 

It has been shown that in patients with chronic pyoderma men, in the majority 

of cases, lower values of the transverse mid- and lower thoracic dimensions and 

thickness of skin and fat folds, endo- and mesomorphic components of the 

somatotype and bone and fat mass of the body were determined, than that of male 

patients with acute pyoderma and, separately, on the surface and deep. In patients 

with chronic pyoderma women, in most cases, smaller values of the total, the majority 

of the circumcircle of the limbs, half of the transverse pelvis size, the width of the 

distal epiphyses of the shoulder and thigh, muscular (according to the Mateik and 

American Institute of  Nutrition formulas) and bone components of the body mass are 

set, than in women suffering from deep pyoderma. Also, patients with chronic 

piodermia women have a higher percentage of ectomorphic somatotype (27.3%) than 

patients with superficial pyoderma (4.3%). 

Established pronounced manifestations of sexual dimorphism of anthrоpo-

metric and indicators of the component composition of  body mass in both healthy 

and patients with various forms of pyoderma. In healthy and sick men, in most cases 

larger values of total, longitudinal body sizes, transverse sizes of the body, width of 



8 
 

distal epiphyses of long tubular limb bones and most of the covering body sizes, as 

well as muscle and bone components of body weight, are observed. It was also found 

that healthy men of ecto-mesomorphic (16.5%) and mesomorphic (47.1%) somato-

types have a higher frequency compared with healthy women of similar somatotypes 

(3.0% and 34.8% respectively); and healthy women with endomorphic (8.1%) and 

mean intermediate (17.0%) somatotypes have a higher frequency than healthy men of 

similar somatotypes (1.2% and 4.7% respectively). 

Developed discriminant models of the possibility of occurrence and 

peculiarities of the course of pyoderma in men and women of the Western region of 

Ukraine, depending on the anthropometric, somatotypological and components of the 

body composition, will make available to practitioners to better predict the possible 

risk of occurrence and peculiarities of the course of the disease. This, in turn, will 

allow the formation of dispensary groups and early preventive measures to prevent 

pyoderma. Based on the constructed discriminant models (Patent for Utility Model 

No. 112063; Patent for Utility Model No. 115237), a computer program was 

developed (obtained the author's certificate on the work No. 67709), which allows 

correctly and quickly calculate features of the course of this disease in men and wom-

en of the Western region of Ukraine, depending on the peculiarities of the structure 

and size of the body. 

For the first time, based on the discriminatory analysis of mathematical models, 

the possibility of disease and peculiarities of the pyoderma in men and women of the 

Western region of Ukraine, depending on the peculiarities of the constitutional 

parameters of the body, has been established that the level of discrimination is higher 

in models of peculiarities of piodermia (in men, the correctness is from 66,7% to 

84,6% of cases in different forms of dermatosis, Wilkes lambda statistics = 0,.416; p 

<0,001; in women - correctness from 45.5% to 91.3% in cases with various forms of 

dermatosis; Wilkes statistics lambda = 0,386; p <0,001) than in the models of the 

possibility of disease occurrence (in men - Wilkes lambda statistics = 0,618; F = 11,6; 

p <0,001; correctness in practical examination in 45,0% of cases; in women - Wilkes 

lambda statistics = 0,646; F = 11,5; p <0,001; correctness in practical examination in 
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50,0% of cases). In analyzing the entry into the models of anthropometric, 

somatotypological and indicators of the components of the body weight, as well as 

their largest contribution to discrimination, in most cases, expressed sexual 

differences, as well as differences between models of the possibility of occurrence of 

the disease and the peculiarities of its course. 

The established individual-typological features of the investigated and carried 

out discriminatory analysis reflect the peculiarities of clinical manifestations of 

pyoderma, allow to identify risk groups and predict the severity of their course. The 

above make great interest to practical medicine, both in the prevention of pyoderma, 

and for recommendations in conducting corrective and recreational measures aimed at 

the treatment and restoration of impaired functions of the skin. 

Keywords: anthropometry, somatotype, healthy men and women of the West-

ern region of Ukraine, patients with different forms of pyodermas. 
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ВСТУП 

 

 

Актуальність теми. Зміна фундаментальних уявлень щодо медичної нау-

ки у зв’язку з появою нової концепції мультифакторності соматичних захворю-

вань зумовила необхідність вивчення особливостей процесу адаптації людини, 

який в умовах сучасності передбачає великий розмах мінливості [12, 69]. Так, 

для оцінки стану здоров’я певної особи, необхідно мати уявлення про ті показ-

ники, які можуть вважатися нормальними саме для неї [36, 78, 79, 131, 205]. 

Для розробки клінічних стандартів враховуються всі можливі варіанти 

конституційної, анатомічної і індивідуальної мінливості [100, 140, 160]. Визна-

чення індивідуальної норми, морфологічного нормативу потребує вивчення на-

бору діагностичних ознак і зв’язків між ними, на підставі чого можна здійснити 

кількісний аналіз та сформувати основи кількісної (математичної) нормології [2, 

3, 18, 19, 35, 80, 161, 233, 241, 243]. 

Антропологічний підхід в оцінці стану здоров’я і схильності до певної па-

тології неодноразово обґрунтовував своє науково-практичне значення. Вивчен-

ня антропометричних і соматотипологічних даних з метою визначення стан-

дартів та індексів, вікової динаміки, гендерних і конституціональних особливо-

стей будови органів і перебігу процесів як у нормі, так і при патології є важли-

вим етапом антропологічного дослідження [12, 20, 34, 62, 63, 203, 235, 244, 

245]. Крім того, застосування антропометричних методів дозволяє вивчити 

біологічні особливості організму досліджуваного, оцінити, спрогнозувати особ-

ливості перебігу багатьох захворювань і цілеспрямовано сформувати їх групи 

ризику [81, 104, 127, 190, 204]. 

У руслі даного питання захворювання шкіри не є виключенням. Шкіра ви-

конує велику кількість функцій і є об’єктивним індикатором загального стану 

організму, тобто має значну кількість морфофункціональних зв’язків з усіма 

органами і системами [9, 110, 120, 220]. І, як більшість іншої соматичної пато-
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логії, дерматози є лише одним із прикладів мультифакторних захворювань [44, 

177, 185, 189, 216]. 

Вищевикладене обумовлює актуальність порівняльного вивчення антропо-

соматотипологічних особливостей здорових досліджуваних і досліджуваних, які 

страждають на різні форми захворювання шкіри (піодермії), аналогічного віко-

вого періоду з метою формування груп ризику стосовно виникнення даної пато-

логії. 

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

дисертації затверджена вченою радою медичного факультету факультету 

Львівського національного медичного університету імені Данила Галицького 

(протокол № 4 від 19 грудня 2017 р.). Робота є фрагментом наукової тематики 

кафедр нормальної анатомії та оперативної хірургії з топографічною анатомією 

Львівського національного медичного університету імені Данила Галицького 

“Структурна організація, ангіоархітектоніка та антропометричні особливості 

органів у внутрішньо- та позаутробному періодах розвитку, за умов екзо- та 

ендопатогенних факторів” (№ державної реєстрації: 0115U000041). У її вико-

нанні автору належать результати щодо антропо-соматотипологічних показ-

ників у здорових і хворих на піодермії чоловіків та жінок, що слугувало 

підґрунтям дисертаційної роботи. 

Мета дослідження. Встановлення відмінностей антропометричних, со-

матотипологічних параметрів і показників компонентного складу маси тіла у 

практично здорових і хворих на піодермії чоловіків і жінок Західного регіону 

України. 

Завдання дослідження: 

1. Вивчити відмінності антропометричних, соматотипологічних парамет-

рів і показників компонентного складу маси тіла між практично здоровими та 

хворими на піодермії чоловіками першого зрілого віку мешканцями Західного 

регіону України. 

2. Дослідити відмінності антропометричних, соматотипологічних пара-

метрів і показників компонентного складу маси тіла між практично здоровими 
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та хворими на піодермії жінками першого зрілого віку мешканками Західного 

регіону України. 

3. Встановити відмінності антропометричних, соматотипологічних па-

раметрів і показників компонентного складу маси тіла між чоловіками хвори-

ми на гострі та хронічні піодермії. 

4. Вивчити відмінності антропометричних, соматотипологічних параме-

трів і показників компонентного складу маси тіла між жінками хворими на го-

стрі та хронічні піодермії. 

5. Вивчити статеві розбіжності антропометричних, соматотипологічних 

параметрів і показників компонентного складу маси тіла між здоровими або 

між хворими на піодермії чоловіками і жінками. 

6. Розробити дискримінантні моделі ризику виникнення піодермій у чо-

ловіків і жінок першого зрілого віку мешканців Західного регіону України, з 

урахуванням конституціональних параметрів тіла. 

7. Розробити дискримінантні моделі особливостей перебігу піодермій у 

чоловіків і жінок першого зрілого віку мешканців Західного регіону України, з 

урахуванням конституціональних параметрів тіла. 

Об’єкт дослідження – конституціональні особливості здорових та хворих 

на  піодермії. 

Предмет дослідження – антропометричні, соматотипологічні параметри 

та показники компонентного складу маси тіла у здорових і хворих на піодермії 

чоловіків і жінок першого зрілого віку мешканців Західного регіону України. 

Методи дослідження: антропометричні та соматотипологічні – для вста-

новлення особливостей будови та розмірів тіла; статистичні – для статистичної 

обробки отриманих результатів та побудови дискримінантних моделей. 

Наукова новизна одержаних результатів. Уперше встановлені відмін-

ності розподілу соматотипів між здоровими та хворими на різні форми 

піодермії чоловіками або жінками першого зрілого віку, мешканцями Західно-

го регіону України. Визначено більший відсоток представників ендо-

мезоморфного соматотипу у хворих на глибокі піодермії чоловіків порівняно 
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зі здоровими чоловіками; більший відсоток представниць мезоморфного сома-

тотипу у хворих жінок загальної групи та з гострим перебігом піодермій 

порівняно зі здоровими жінками, а також менший відсоток представниць ек-

томорфного соматотипу у хворих на поверхневі піодермії жінок порівняно зі 

здоровими та хворими на хронічні піодермії жінками. 

Уперше встановлені відмінності антропометричних показників, компо-

нентів соматотипу та показників компонентного складу маси тіла між чо-

ловіками або жінками: здоровими та хворими на піодермії; здоровими та хво-

рими на поверхневі й глибокі піодермії, що мають гострий перебіг, або 

хронічні піодермії; хворими на різні форми піодермій. Доведено, що більшість 

відмінностей антропометричних показників у чоловіків стосується товщини 

шкірно-жирових складок (ТШЖС); а у жінок – тотальних, поперечних і об-

хватних розмірів тіла, а також ширини дистальних епіфізів (ШДЕ) кінцівок. Як 

у чоловіків, так і у жінок у більшості випадків більші значення вказаних по-

казників встановлені у хворих загальних груп, із гострим перебігом дерматозів 

та, окремо, з поверхневими й глибокими піодерміями, ніж у здорових і хворих 

на хронічні піодермії чоловіків або жінок. 

Встановлені виражені прояви статевого диморфізму антропометричних і 

показників компонентного складу маси тіла як у здорових, так і у хворих на 

різні форми піодермій. У здорових і хворих чоловіків, у більшості випадків, 

спостерігаються більші значення тотальних, поздовжніх розмірів тіла, попе-

речних розмірів тулуба, ШДЕ кінцівок і більшості обхватних розмірів тіла, а 

також м’язового та кісткового компонентів маси тіла. 

Уперше в побудованих за допомогою дискримінантного аналізу матема-

тичних моделях можливості розвитку та особливостей перебігу піодермій у 

чоловіків і жінок Західного регіону України залежно від особливостей консти-

туціональних параметрів тіла, встановлено, що рівень дискримінації вищий у 

моделях особливостей перебігу піодермій, ніж у моделях можливості їх ви-

никнення. При аналізі входження до моделей антропометричних, соматотипо-

логічних і показників компонентного складу маси тіла, а також їх найбільшого 
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внеску у дискримінацію, у більшості випадків, встановлені виражені статеві 

розбіжності та відмінності між моделями можливості розвитку захворювання 

та особливостями його перебігу. 

Практичне значення одержаних результатів. Розроблені дис-

кримінантні моделі можливості виникнення та особливостей перебігу 

піодермій у чоловіків і жінок Західного регіону України залежно від антропо-

метричних, соматотипологічних і показників компонентного складу маси тіла 

допоможуть практичним лікарям більш коректно прогнозувати можливий ри-

зик виникнення та особливості перебігу даного захворювання. Це, в свою чер-

гу, дозволить сформувати диспансерні групи та проводити ранні профілактич-

ні заходи стосовно попередження виникнення піодермій. На основі побудова-

них дискримінантних моделей (Патент на корисну модель № 112063; Патент 

на корисну модель № 115237) розроблена комп’ютерна програма (отримано 

авторське свідоцтво на твір № 67709), що дозволяє коректно і швидко вирахо-

вувати особливості перебігу піодермій у чоловіків і жінок Західного регіону 

України в залежності від особливостей будови й розмірів тіла. 

Основні положення та висновки дисертаційної роботи впроваджені в нау-

кову роботу кафедр нормальної анатомії Львівського національного медичного 

університету імені Данила Галицького (затв. 27 січня 2017 р.); кафедри опера-

тивної хірургії з топографічною анатомією Львівського національного медич-

ного університету імені Данила Галицького (затв. 15 квітня 2016 р.); анатомії 

людини Вінницького національного медичного університету ім. М. І. Пирого-

ва (затв. 18 березня 2016 р.); анатомії людини ДВНЗ «Тернопільський держав-

ний медичний університет ім. І. Я. Горбачевського» (затв. 2 лютого 2016 р.); 

анатомії людини та гістології медичного факультету Ужгородського націо-

нального університету (затв. 25 квітня 2016 р.); кафедри оперативної хірургії 

та топографічної анатомії Харківського національного медичного університету 

(затв. 30 березня 2016 р.); кафедри анатомії людини, оперативної хірургії та 

топографічної анатомії Запорізького державного медичного університету 

(затв. 21 квітня 2016 р.); кафедри анатомії людини імені М. Г. Туркевича 
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ВДНЗУ «Буковинський державний медичний університет» (затв. 31 березня 

2016 р.), Самбірського медичного коледжу (затв. 29 квітня 2016 р.), а також у 

практичній діяльності лікарів Львівського шкірно-венерологічного диспансеру 

(затв. 18 січня 2016 р.). 

Особистий внесок здобувача. Дисертація є самостійною науковою пра-

цею здобувача. Дисертантом здійснено розробку основних теоретичних і прак-

тичних положень проведеного дослідження. Автором самостійно проведені 

антропометричні вимірювання у хворих на піодермії та частини практично 

здорових чоловіків і жінок Західного регіону України та статистичний аналіз 

отриманих даних із наступною побудовою дискримінантних моделей; написа-

ний аналітичний огляд літератури та усі розділи власних досліджень. Разом із 

науковим керівником проведений аналіз та узагальнення результатів роботи, а 

також сформульовані висновки. Частина результатів, що стосуються первин-

них антропо-соматотипологічних показників у здорових чоловіків і жінок, от-

римана з банку даних науково-дослідного центру Вінницького національного 

медичного університету ім. М.І. Пирогова (у рамках договору про наукову 

співпрацю між кафедрою нормальної анатомії Львівського національного 

медичного університету імені Данила Галицького та науково-дослідним цен-

тром Вінницького національного медичного університету ім. М.І. Пирогова). 

У спільних статтях не були використані ідеї та результати роботи співавторів. 

В опублікованоману свідоцтві про реєстрацію авторського права на твір (№ 

67709) дисертанту належать результати моделювання за допомогою дис-

кримінантного аналізу, на основі яких науковим співробітником науково-

дослідного центру Вінницького національного медичного університету ім. М.І. 

Пирогова Костенком М. П. створена комп'ютерна програма. 

Апробація результатів дисертації. Основні положення дисертаційного 

дослідження були викладені та обговорені на: Всеукраїнській Таврійській нау-

ково-практичній конференції за участю міжнародних спеціалістів «Сучасні 

технології в рішенні організованих, епідеміологічних, клінічних та діагно-

стичних задач дерматовенерології» (4-5 червня 2015 р., м. Херсон); науково-
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практичній конференції за участі міжнародних спеціалістів «Індивідуальна 

анатомічна мінливість органів, систем, тканин людини та її значення для прак-

тичної медицини і стоматології» (19-20 травня 2016 р., м. Полтава); Регіональ-

ній науково-практичній конференції «Святогірські дерматологічні дні: сучасні 

аспекти діагностики, лікування, профілактики дерматозів та інфекцій, що пе-

редаються статевим шляхом» (12-13 травня 2016 р., м. Святогірськ); 

Міжнародній науково-практичної конференції «Вплив науково-технічного 

процесу на розвиток медичної науки та практики: реалії сьогодення» (8-9 лип-

ня 2016 р., м. Київ); науково-практичній конференції «Медична наука та прак-

тика: виклики і сьогодення» (26-27 серпня 2016 р., м. Львів); науково-

практичній конференції дерматологів Львівської області (м. Львів, 16 листопа-

да 2016 р.); науково-практичній конференції «Сучасні проблеми дерматовене-

рології, косметології та управління охороною здоров'я (24 квітня 2017 р., м. 

Харків). 

Публікації. За матеріалами дисертаційного дослідження опубліковано 22 

наукові роботи (з них 9 самостійних). 12 статей опубліковано в рекомендова-

них фахових наукових виданнях (серед яких 5 входять до переліку міжнарод-

них наукометричних баз, 2 з яких – до бази Web of Science). 1 стаття опубліко-

вана в закордонному фаховому журналі (Польща). Отримано два патенти на 

корисні моделі та авторське свідоцтво на твір. 

Структура і обсяг дисертації. Матеріали дисертації викладено українсь-

кою мовою на 244 сторінках машинопису, з яких 114 сторінок основного тек-

сту. Робота складається з анотації, переліку умовних скорочень, вступу, огляду 

літератури, загальної методики й основних методів дослідження, двох розділів 

власних досліджень, аналізу і узагальнення результатів дослідження, виснов-

ків, списку використаних літературних джерел (175 – кирилицею, 78 – латини-

цею), а також трьох додатків. Дисертація ілюстрована 54 рисунками, містить 

67 таблиць. 
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РОЗДІЛ 1 

КОНСТИТУЦІОНАЛЬНІ ОСОБЛИВОСТИ ЯК ФАКТОР РИЗИКУ 

РОЗВИТКУ ПАТОЛОГІЧНИХ ПРОЦЕСІВ І ДЕРМАТОЗІВ ЗОКРЕМА 

(ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) 

 

 

1.1. Роль конституції у прогнозуванні мультифакторіальних захворювань 

 

 

Однією з найважливіших проблем сучасної медицини є індивідуалізація 

програм діагностики, лікування, профілактики захворювань та реабілітації 

хворих. Успішність її вирішення багато в чому визначається тим, наскільки 

повно, системно будуть охарактеризовані соматична і психічна складові інди-

відуальності людини з урахуванням усього комплексу біологічних і психічних 

чинників, які здійснюють вплив на її здоров'я [69, 96, 100]. 

Важко оцінити весь спектр індивідуальних властивостей, але один з оп-

тимальних варіантів реалізації такого підходу – облік типологічних соматич-

них конституціональних відмінностей, які виконують прогностичну функцію 

[30, 100, 105, 107, 130, 133, 158, 159, 162, 179]. Структура конституції така, що 

кожна окрема її ознака має здатність відображати загальні для певного типу 

конституції стан реактивності й процесів росту [69, 113-116, 138, 163, 164]. 

У своєму складі конституцію поділяють на загальну та спеціальну. Пер-

шу визначають як її генотип, а спеціальну – як її фенотипічні прояви в межах 

організму, окремої анатомо-функціональної системи, органа, тканини та внут-

рішньоклітинних мікроструктур і психічної сфери людини [69]. 

Для вирішення медичних проблем подовження життя, збереження здо-

ров’я, попередження та лікування хвороб, потрібні знання про конституцію 

конкретної особи з визначенням спадково-генеалогічного фону, її онтогенети-

чної динаміки розвитку, яка містить в собі темпи росту та дозрівання, віднос-

ної синхронізації формування різних соматичних і психічних ознак, нюансів 
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сімейного виховання, соціокультурних умов життя та етнічної приналежності. 

При дотриманні зазначеної послідовності в науково-дослідній або клініко-

практичній стратегії значно розширюється фокус терапевтичного підходу, 

який дає можливість побачити пацієнта, а не хворобу, а також спланувати рі-

вень превентивних заходів і необхідність лікувального втручання, яке дотри-

мується запитів біомедичної та клінічної антропології [121, 224]. 

Так, в роботах кардіологів в галузі клінічної антропології визначено осо-

бливості клінічного перебігу інфаркту міокарда у осіб різних соматотипів і ро-

звитку гіпертрофії лівого шлуночка в ранньому та пізньому постінфарктному 

періоді. Встановлено, що серед жінок, хворих на інфаркт міокарда, найчастіше 

зустрічаються представниці мегалосомного соматотипа, а серед чоловіків – 

черевного, м'язового та невизначеного соматотипів. Найбільша частота прони-

каючого (трансмурального) інфаркту міокарда встановлена у досліджуваних 

черевного та невизначеного соматотипів [102, 111]. 

Найвищу частоту інфаркту встановлено для чоловіків черевного сомато-

типа та жінок мезосомного соматотипа. У жінок лептосомного соматотипа ін-

фаркт міокарда частіше розвивається без зубця Q на передній стінці лівого 

шлуночка. У чоловіків з переднім розміщенням інфаркту міокарда відмічаєть-

ся більша відсоткова доля осіб м'язового соматотипа. Для жінок з мегалосом-

ним соматотипом притаманна більш висока частота інфаркту міокарда задньої 

локалізації. В підгострому періоді інфаркту міокарда у хворих грудного сома-

тотипа реєструються найнижчі показники загального холестерину та індексу 

атерогеності, а у чоловіків м'язового та черевного соматотипів – найвищі ана-

логічні показники. Через рік після інфаркту міокарда у чоловіків м'язового со-

матотипу частіше спостерігається потовщення (гіпертрофія) лівого шлуночка 

та рідше – регресія гіпертрофії лівого шлуночка [111]. 

Серед пацієнтів, у яких поєднується артеріальна гіпертензія з гіперури-

кемією достовірно частіше зустрічаються особи з м'язовим соматотипом. У 

осіб невизначеного соматотипу відмічались найвищі значення маси міокарда 

та його концентричний варіант гіпертрофії. У осіб грудного типу конституції 
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найчастіше реєструвався ексцентричний варіант гіпертрофії зазначеного шлу-

ночка. При оцінці комплексу антропометричних ознак, що враховує розвиток 

трьох компонентів маси тіла визначено, що у чоловіків, які страждають на се-

рцеву недостатність переважаючим є мускульний тип конституції. Даному ти-

пу конституції властивий середній рівень жирового (ЖК) та значний розвиток 

кісткового (КК) і м’язового компонентів (МК) маси тіла. Серед хворих жінок 

переважають особи з еуріпластичним типом конституції (виражене відкладен-

ня жиру на фоні атлетичного типу будови м’язів і скелета) [192]. 

Б.А. Никитюк та А.В. Хапалюк [95] зазначили, що конституційна дисо-

ціація у вигляді ознак пренатального пришвидшеного онтогенезу (наявність 

завитків) і постнатального його сповільнення (астенічність соматотипу) пере-

водять в протилежний нормальному стан ліпідно-гормонального обміну у хво-

рих на ішемічну хворобу серця, підвищуючи витрати організму. Ішемічна хво-

роба серця перебігає тим сприятливіше, чим більш типовий характер має від-

повідна форма патологічної конституції у носія даної патології. І, навпаки, чим 

більш значущими є відхилення від типової патоконституціональної форми, 

тим більш злоякісний перебіг захворювання. 

Хвороби органів травлення займають одне з провідних місць в практич-

ній медицині. Саме тому, кількість робіт, виконаних на стику антропології та 

гастроентерології найбільша [8, 55, 47-50, 106, 112]. 

Так у дослідженнях Загромової Т.А. зі співавт. [55] у пацієнтів із вираз-

кою дванадцятипалої кишки встановлені негативні тенденції в в її розвитку 

при астенічному соматотипі, а саме – ранній вік початку захворювання, досить 

часті рецидиви та виражений больовий синдром при загостреннях хвороби. 

Серед хворих на хронічний холецистит переважають жінки з надмірною 

кількістю жирової тканини. Встановлений кореляційний зв’язок функціональ-

ного стану жовчного міхура від кількості підшкірної клітковини. Чим більша 

питома вага жирової тканини, тим більша ймовірність прояву порушень мо-

торно-евакуаторної функції жовчного міхура по гіпокінетичному типу. У жі-

нок еуріпластичного та мезопластичного соматотипів відмічався високий вміст 
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макро- й мікроелементів жовчних каменів, а у жінок мезопластичного сомато-

типу переважали конкременти з низьким вмістом даних елементів [8]. 

Аналогічна тенденція відмічена в роботі Рускіх А.М. із співавт. [112], які 

досліджували конституціональні особливості цирозу. Підтверджено, що чоло-

віки андроморфного соматотипу незалежно від віку мають найменші значення 

показників кавальної системи печінки, проте великі значення показників пор-

тальної системи, що зумовлює високий ризик розвитку необоротних змін в 

структурі печінки і конституціональну схильність даного соматотипу до циро-

зу. 

При дослідженні контингенту здорових і хворих на хронічні вірусні ге-

патити чоловіків і жінок Дугельним А.Г. із співавт. [47-50, 106], а також Про-

копенко С.В. із співавт. [106] виявлені достовірні відмінності антропометрич-

них і соматотипологічних показників та їх гендерні відмінності. Побудовані 

дискримінантні моделі можливості виникнення й особливостей перебігу хро-

нічних вірусних гепатитів В і С. 

Згідно результатам дослідження Гуревич Е.Б. із співавт. [38] встановле-

но, що соматотип не є визначальним у схильності до захворювання на хроніч-

не запалення бронхів, а впливає тільки на його форми. Лише у жінок, мезомо-

рфів спостерігалась найбільша частота захворювань. 

А.А. Касимцев і Л.Ю. Вахтіна [60] встановили, що доліхоморфія та 

пришвидшений варіант розвитку є маркерами схильності до хронічних захво-

рювань дихальної системи. 

Згідно досліджень Бурбела Е.І. [14] визначення конституційного типу 

дає можливість спрогнозувати перебіг бронхіальної астми у дітей, що полег-

шить задачу планування лікування та реабілітації пацієнтів. 

У різностатевих підлітків, хворих на різні типи алергічних ринітів спо-

стерігаються “діатезні” конституціональні типи, яким притаманна різноспря-

мованість змін габаритних, поздовжніх, поперечних, обхватних розмірів тіла 

та товщини шкірно-жирових складок. Базуючись на отриманих результатах 

авторами розроблені дискримінантні моделі виникнення круглорічних і сезон- 
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них алергічних ринітів у міських підлітків Поділля [32]. 

За останні десять років з’явились роботи [128, 206], присвячені різнома-

нітним варіантам перебігу різних форм остеохондрозу у осіб різних конститу-

ціональних типів. Від соматотипових ознак поряд з місцевими особливостями 

будови хребетного каналу залежать рентгенологічні, МРТ і клінічні прояви 

компресійних синдромів остеохондрозу поперекового відділу. На думку Тере-

хова А.Н. із співавт. [128], у виникненні остеохондрозу поперекового відділу 

хребта у чоловіків найважливішу роль відіграють величини габаритних розмі-

рів тіла та показників компонентного складу маси тіла. 

Н. В. Ісаєвою зі співавт. [57] у пацієнтів з епідуральним фіброзом спо-

стерігається збільшення значень МК та КК, великі розміри передньо-заднього 

діаметра грудної клітки та більш високі показники маси тіла, зменшення кіль-

кості жирової маси. Важливу роль в злоякісному перебігу остеохондрозу та 

розвитку ускладнень відіграє антропологічна інверсія статі, власне, гінекомо-

рфія у чоловіків. 

Клініко-антропологічні дослідження в неврології та нейрохірургії не 

обмежуються остеохондрозом. Надзвичайно складні проблеми неврології по-

в'язані з особливостями реабілітації інсультних хворих. Особливо нагальним і 

значущим є індивідуальний підхід до пацієнта та проблема персоніфікації, 

яка допомагає вирішити конституціональна антропологія в психіатрії [67, 

183]. 

Дослідження, проведені Деревцовою С.Н. [40] показали, що ризик роз-

витку інсульту та результати реабілітації в післяінсультному періоді пов'язані 

з конституційним типом пацієнта. Серед чоловіків, які перенесли інсульт, пе-

реважають нормостеніки та пікніки. Найбільш швидко підлягають реабілітації 

при застосуванні стандартних методик чоловіки з нормостенічним соматоти-

пом. Чоловіки ж астеніки досягають поліпшення значно пізніше. Найтривалі-

ший курс реабілітації потребують чоловіки пікнічного соматотипа. Найчастіше 

гострі порушення мозкового кровообігу спостерігались у жінок нормостеніч-

ного та пікнічного соматотипів. Пацієнтки з астенічною тілобудовою віднов-
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лювалися швидше, а жінки пікніки – значно повільніше. 

Є.В. Мастюгіною та Н.Ф. Кондрашевою [90] доведено, що діти з мікро-

мезосомним типом будови тіла частіше страждали на неврози та вегето-

судинну дистонію. Переважаючою серед дітей з мезосомним і мікросомним 

типами була розумова відсталість різного ступеня важкості. 

В дослідженнях Чайки Г.В. і Кучеренко О.М. [74, 75, 140, 141, 190] дос-

ліджені рiвні cтaтeвиx гopмoнiв і ультразвуковиx пapaмeтpiв матки та яєчників 

у piзнi фaзи менструального циклу дiвчaт пубертатного вiку з аномальними 

мaткoвими кpoвoтeчaми в залежності від особливостей розмірів і будови тіла. 

Авторами доведено доцільність проведення антропо-соматотипологічних дос-

ліджень у дівчат із аномальними матковими кровотечами, побудовані та впро-

ваджені дискримінантні моделі, що дозволяють за допомогою гормональних, 

ультразвукових показників та конституціональних параметрів тіла 

пpoгнoзувaти мoжливіcть виникнeння пубepтaтниx мaткoвиx кpoвoтeч. 

С.В. Дмитрієвим із співавт. [45] описані зв'язки між антропометричними 

ознаками та перебігом доброякісної гіперплазії передміхурової залози. У осіб 

пікнічного соматотипа достовірно частіше спостерігаються ускладнення гемо-

рагічного характеру, у астеніків – інфекційно-запального (ймовірно за рахунок 

своєрідної імунної реакції організму). Представникам нормостенічного сома-

тотипа властивий несприятливий перебіг гіперплазії простати, спричинений 

асиметрією вузлів і спрямованістю зростання гіперплазованої тканини в діля-

нці сечоміхурового трикутника. 

С.Б. Мельнов із співавт. [91] відзначили порушення індивідуального 

морфогенезу у дітей та підлітків із тиреоїдною патологією.  

В.В. Соколовим та Е.В. Чаплигіною [125] доведено, що при гіперпласти-

чних змінах щитоподібної залози переважає мікром’язовий тип при середньо-

му ступені вираженості ЖК та КК маси тіла. При вродженому ж гіпотиреозі 

переважаючим є макрокорпулентний тип при середньо-високих показниках 

вмісту кісткового компонента маси тіла. 
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В.В. Жмурик із співавт. [53, 54] у досліджуваних з цукровим діабетом І 

першого зрілого віку встановили притаманні для даного захворювання «діате-

зні» конституціональні типи, для яких характерне порушення пропорційності 

як антропометричних, так і соматотипологічних параметрів тіла. Дослідника-

ми розроблені дискримінантні моделі виникнення цукрового діабету І типу у 

чоловіків і жінок Подільського регіону України в залежності від особливостей 

тілобудови. 

В дослідженнях Школьник Е.Я. [170-174], Гумінського Ю.Й., Шепітько 

В.І. і Школьник Е.Я. [30] та Гунаса І.В. і Школьник Е.Я. [37] встановлені від-

мінності антропо-соматотипологічних показників, розподілу соматотипів і кра-

ніотипів між практично здоровими та хворими на гострий гнійний гайморит 

юнаками або чоловіками Подільського регіону України та побудовані дискри-

мінантні моделі можливості даного захворювання в залежності від особливос-

тей будови та розмірів тіла. 

Згідно даних дослідження Козлова В.О. зі співавт. [64] у хлопчиків із 

більш високим рівнем інтенсивності карієсу зубів встановлено зменшення МК, 

КК та ЖК маси тіла за рахунок зменшення практично всіх груп антропометрич-

них параметрів. Власне, на фоні феномену астенізації та грацилізації у практич-

но здорових хлопчиків-підлітків спостерігалось збільшення карієсної ураженос-

ті зубів. У дівчаток із більш високим рівнем інтенсивності карієсу зубів реєст-

рувалось збільшення кісткового та м’язового компонентів тіла за рахунок дос-

товірного збільшення анропометричних показників, що свідчить за прискорення 

соматичного розвитку – феномен акселерації. 

Таким чином, наведені дані наукової літератури свідчать про те, що до 

теперішнього часу накопичений значний теоретичний та клінічний матеріал, 

що підтверджує важливу роль соматотипа у виникненні та перебігу патологіч-

них процесів в організмі людини. Так або інакше, питання клінічної антропо-

логії не вичерпали себе. Тому дослідження в цій галузі своєї актуальності до 

теперішнього часу не втратили. 
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1.2. Значення антропогенетичних факторів у розвитку захворювань шкіри 

 

 

Встановлення правильного діагнозу хвороби в більшості випадків – за-

порука успішності лікування хворого. Існує думка, що діагностика шкірних і 

венеричних захворювань нескладна. Твердження засноване на тому, що все 

видно, все на поверхні, не потрібно настільки ретельно вивчати хворих, як це 

роблять лікарі інших спеціалізацій. Така думка є помилковою з ряду причин. У 

більшості випадків захворювання шкіри – це прояви на її поверхні різних, в 

окремих випадках важких, вісцеральних порушень, які властиві певному зага-

льному захворюванню. Крім того, більшість дерматозів (червоний плоский 

лишай, псоріаз, екзема, численні генодерматози та ін.) мають значне число 

клінічних варіантів [118, 120]. 

Останнім часом все більше і більше розкривається роль шкіри як в здій-

сненні процесів нормальної життєдіяльності людини, так і при патологічних 

станах організму [119, 228]. Захворювання шкіри помітно знижують якість 

життя осіб, особливо молодого віку, погіршуючи їх фізичний та психологічний 

стан [166, 181, 182, 184, 195, 208, 219, 227, 238, 251, 253]. 

В останні два десятиріччя з’явились роботи, в яких завдяки використан-

ню антропологічного підходу в оцінці здоров’я людини виявлено зв’язок типу 

будови тіла – соматотипу з рядом дермато-венеричних захворювань [41, 77, 

103, 108, 124, 175]. Однак, асоційованність їх клінічних проявів із типом тіло-

будови вивчені лише в окремих популяціях. Крім того, у більшості робіт від-

сутнє визначення діагностичної та прогностичної значимості кореляцій між 

клінічними проявами хвороби та соматотипом. 

Більшість вчених схиляються до думки, що дерматологічні захворюван-

ня мають мультифакторну природу, а основою структурно-функціональних 

змін, характерних для них, можуть бути генетичні чинники [191, 199, 239]. 

Проте, до теперішнього часу це питання залишається практично не вивченим в 

належній мірі. Ця обставина, а також складність і дорожнеча генетичних дос-
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ліджень, визначає актуальність пошуку більш доступних у повсякденній кліні-

чній практиці маркерів генетичної схильності до формування зазначених нозо-

логій, які відповідали б наступним критеріям: 1) інтегральний характер марке-

ра та його стабільність, 2) простота та доступність методики дослідження, що 

не вимагає дорогого устаткування, реактивів і висококваліфікованого персона-

лу; 3) неінвазивність процедури обстеження та необтяжливість її для пацієнта. 

Цим вимогам відповідають антропометричні та соматотипологічні методи дос-

лідження. Адже найбільш доступною для дослідження, відносно стійкою в он-

тогенезі та генетично-детермінованою характеристикою цілісності організму є 

морфофенотип конституції [68]. Морфофенотип (соматотип, соматичний тип, 

конституційно-морфологічний тип) є макроморфологічною підсистемою зага-

льної конституції і загалом відображає основні особливості динаміки онтоге-

незу, метаболізму, загальної реактивності організму та біотипології особистос-

ті (темпераментні, енерго-динамічні властивості) [94]. 

Антропометричні методи дослідження дають можливість ув'язати зовні-

шні параметри тіла людини з особливостями будови внутрішніх органів, їх 

функцією та метаболізмом в нормі і при різній патології [104]. Соматотип за 

Хіт і Картером визначається як вектор, що містить три компоненти: бали ен-

доморфії, мезоморфії і ектоморфії, які обчислюються за відповідними форму-

лами на основі виміряних значень антропометричних ознак. Компоненти со-

матотипа можуть бути інтерпретовані таким чином: бал ендоморфії (ступінь 

розвитку ендодермальних тканин) визначає округлість тіла та його частин, ро-

звиток жирової тканини та системи травлення; бал мезоморфії (ступінь розви-

тку мезодермальних тканин) характеризує розвиток скелета та мускулатури; 

бал ектоморфії (ступінь розвитку ектодермальних тканин) визначає розвиток 

шкіри та нервової системи; високий бал ектоморфії відповідає витягнутому 

тілу, тонким і довгим кінцівкам, вузькій та плоскій грудній клітці [187, 188]. 

Найважливішими показниками статури є тотальні розміри тіла (довжина 

та маса тіла), індекс маси тіла (відношення маси тіла до довжини тіла), спів-

відношення обхвату талії та обхвату стегон, відсоток вмісту жиру. Тип стату-
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ри, який визначається за індексом співвідношення обхвату талії та стегон, де-

термінований переважно спадковими факторами та проявляється в особливос-

тях розподілу м'язової маси і відкладення жиру. При значенні даного індексу 

менше 0,8 тип статури визначається як гіноїдний, якщо індекс варіює від 0,8 

до 0,9 – проміжний, при індексі більше 0,9 тип статури – андроїдний [188]. 

До теперішнього часу накопичено велику кількість даних про частоту 

захворюваності людей із різною морфологічною та функціональною конститу-

цією. Встановлено, що пікніки частіше за інші соматотипи страждають на але-

ргічні захворювання. Внаслідок збільшення жирової маси тіла у пікніків час-

тіше розвивається відносний імунодефіцит, це нерідко віддзеркалюється на 

стані їх шкіри – підвищена частота грибкових і стрептококових шкірних за-

хворювань, гнійників, екземи [229]. 

Колектив закордонних дослідників [211] дослідили морфо-функціональ-

ні особливості шкіри та встановили дерматологічні захворювання, властиві 

певним конституціональним типам у осіб юнацького та старших вікових груп. 

Так, шкіра у ектоморфів холодна на дотик, тьмяна, зневоднена і суха, відзна-

чається схильність до спазму судин. Характерний гіперкератоз, зумовлений 

зниженням проліферативної активності клітин епідермісу. Слабоструктурова-

ний кератин не забезпечує повноцінний захист шкіри від агресивного впливу 

навколишнього середовища. Тому шкіра ектоморфів характеризується підви-

щеною реактивністю та схильністю до розвитку гіперчутливості й аллергічних 

реакцій. У ендоморфів шкіра м'яка, але не в'яла, як у ектоморфів, і не пружна, 

як у мезоморфів. Дерма досить розвинена, часто буває потовщеною завдяки 

затримці рідини внаслідок конституціональної слабкості мікроциркуляції. Є 

схильність до стійкого розширення капілярів і мікросудин венозного русла. 

Цим пояснюється схильність ендоморфів до розвитку розацеа. Шкіра ендомо-

рфів приймає активну участь в елімінації токсинів. Завдяки цьому вона стає 

більш щільною, змінюється рівень її рН, що створює сприятливі умови для ро-

звитку патогенної мікрофлори і, власне, схильності до розвитку вугрової хво-

роби та мікозів. Ендоморфи, як правило, страждають на вологу екзему, боро-
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давки, герпес, комедони, акне та постакне. Шкіра мезоморфів відрізняється 

достатньо товстим епідермісом і дермою, схильна до себореї та розвитку гіпе-

рпігментації і невусів. 

Відомо, що клітини Лангерганса визначають специфіку початкових ета-

пів патологічних процесів в шкірі при алергічних реакціях, атопії, різних дер-

матозах і лімфомах [103]. У зв'язку із цим актуальним є вивчення морфологіч-

них особливостей та ультраструктури колаген-протеогліканових комплексів 

дерми у здорових осіб в залежності від типу тілобудови. 

А.Р. Халіуліна [135] досліджувала взаємозв'язок соматотипа та особли-

востей ультраструктури шкіри у здорових осіб. Найбільша товщина епідермісу 

і відповідно зміст CD1а-іммунопозитивних клітин виявлена у юнаків гіперсте-

нічного та нормостенічного соматотипів. Таким чином, можна припустити, що 

у осіб із нормостенічним і гіперстенічним типами статури рівень імунологічної 

відповіді шкіри вищий, ніж у осіб із астенічним типом статури. 

О.О. Гайдаш із співавт. [22] методом атомно-силової мікроскопії вивчені 

структура та фізичні властивості позаклітинного матриксу дерми у осіб, які 

належать до різних соматотипів. Виявлено особливості міжклітинної речовини 

шкіри, що залежать від типу конституції, зумовлені варіаціями в структурі пор 

і в'язкості інтерстиціальної рідини. 

При антропометричних дослідженнях хворих на сифіліс було встановле-

но, що у чоловіків при вторинному сифілісі з пустульозними проявами та з 

прихованим перебігом різко переважали особи з грудним соматотипом [123, 

124]. 

Також, згідно даних дослідження Смикової А.М. [122] розв’язування 

клінічних проявів і негативація реакції мікропреципітації у хворих жінок пік-

нічного соматотипу із первинним, вторинним і прихованим сифілісом насту-

пає достовірно раніше, ніж у астеніків і нормостеніків. Розподіл за соматоти-

пами хворих із різними формами сифілісу виявив, що при первинному та вто-

ринному сифілісі пікнічний тип тілобудови реєструвався достовірно частіше, 

ніж при прихованому сифілісі та серорезистентності. Водночас нормостеніки 
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серед хворих із первинним і вторинним сифілісом зустрічалися достовірно рі-

дше. 

Крім того, встановлена залежність варіантів клінічних проявів і динаміки 

серологічних реакцій при сифілісі від імуногенетичних та індивідуально-

типологічних особливостей [124]. 

При дослідженні конституціональних особливостей клінічних проявів 

псоріазу та атопічного дерматиту, виявлена єдина тенденція до переважання в 

соматотипі ендоморфного компонента. Встановлені високі кореляційні зв'язки 

між важкістю перебігу патологічного процесу та ступенем розвитку жирової 

тканини [129]. 

За даними Шкурупій В.А. зі співавт. [175] соматотипологічну оцінку 

можна використовувати в якості простого неінвазивного методу для прогнозу 

захворювання на атопічний дерматит. Підставами для цього автори вважають 

асоціацію ектоморфного та невизначеного соматотипів у хворих на атопічний 

дерматит з важким і середньо-важким перебігом захворювання з одного боку 

та високу частоту виявлення дисплазії сполучної тканини з іншого боку, а та-

кож відносну стійкість соматотипа в онтогенезі. Мезоморфний соматотип слід 

вважати прогностично сприятливим, невизначений та ектоморфний соматоти-

пи – прогностично несприятливими. 

С.Ю. Терещенко та І.А. Новицький [129] розробили спосіб прогнозування 

ризику розвитку атопічного дерматиту у новонароджених за допомогою антро-

пометричних та анамнестичних даних, що дозволяє виявляти дітей, які потре-

бують лікувально-профілактичних заходів. 

Н.Г. Лузгіна, Н.Н. Свечнікова та В.А. Шкурупій [77] дослідили 324 хво-

рих на атопічний дерматит у віці від 2 років до 46 років – 124 (38,3%) чолові-

ків і 200 (61,7%) жінок. Групу контролю склали 42 людини у віці від 15 до 36 

років – 18 чоловіків і 24 жінки, які мали у віці до 3 років дитячу екзему, а в по-

дальшому житті проявів атопічного дерматиту не відзначалось. У період за-

хворювання ураження шкіри носило обмежений характер. Встановлено, що 

серед хворих на атопічний дерматит переважають особи зі значно вираженим 
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компонентом ектоморфії та слабким розвитком мезоморфного компонента 

статури. При всіх варіантах перебігу хвороби переважають представники ен-

доморфного соматотипа та соматотипів із рівнозначним розвитком всіх ком-

понентів статури. Клінічні прояви атопічного дерматиту асоційовані з особли-

востями соматотипу хворого. Мезоморфний соматотип властивий особам зі 

сприятливим перебігом атопічного дерматиту та переважає серед здорових ін-

дивідуумів. Ектоморфний і мікросомальний соматотипи властиві хворим на 

атопічний дерматит із важким і середньоважким перебігом. 

А.В. Гара зі співавт. [23-26] та Гунас І.В. і Гара А.В. [31] встановили кри-

терії та розробили дискримінантні моделі можливого виникнення і особливос-

тей перебігу атопічного дерматиту у підлітків Поділля на підставі аналізу ан-

тропометричних, соматотипологічних і дерматогліфічних показників, а також 

різних форм і ступенів важкості захворювання. Авторами, в більшості випадків, 

виявлені менші значення ендоморфного компонента соматотипу та жирового й 

кісткового компонентів маси тіла у хворих на атопічний дерматит порівняно зі 

здоровими підлітками. 

Т.Л. Процюк із співавт. [108] встановили, що ектоморфний та невизна-

чений соматотипи слід вважати прогностично несприятливими для перебігу 

атопічного дерматиту, тому що вони асоціюються із важким і середньоважким 

перебігом захворювання у дітей. Мезоморфний соматотип слід вважати про-

гностично сприятливим, оскільки він асоціюється з легким перебігом хвороби, 

при якому можливий розвиток стійкої ремісії.  

Спільна оцінка типу конституції та фенотипу N-ацетилювання може ма-

ти певне діагностичне значення у встановленні зв'язку із різними дерматологі-

чними захворюваннями (алергози, вітіліго) [226]. 

О.Т. Вартанова [17] визначала вміст жирової маси тіла у 56 чоловіків 

юнацького та першого періоду зрілого віку (17-35 років), які страждають на 

псоріаз. Більшість здорових чоловіків (контрольна група) є представниками 

нанокорпулентного типу статури, тоді як більшість чоловіків, хворих на псорі-

аз – представники мікрокорпулентного типу. Привертає увагу те, що 25% чо-
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ловіків, які страждають на псоріаз є представниками макрокорпулентного ти-

пу, тобто мають високий показник вираженості жирової маси, тоді як серед 

здорових представники аналогічного соматотипа становлять лише 2,73% чоло-

віків. Отримані дані можуть бути використані для скринінг-обстежень моло-

діжних контингентів з метою виявлення груп ризику за даній патології.  

С.В. Дмитренко [41] встановлені особливості антропометричних, сомато-

типологічних показників і компонентного складу маси тіла у хворих на псоріаз 

чоловіків і жінок першого зрілого віку, які дозволили визначити «діатезні» кон-

ституціональні типи у хворих на псоріаз жителів Поділля. У хворих на обмеже-

ний та поширений псоріаз чоловіків і жінок порівняно зі здоровими жінками 

встановлені: тенденція до більших значень маси тіла, яка на тлі практично не 

зміненої, або зменшеної довжини тіла призводить до достовірного зменшення 

ектоморфного компоненту соматотипу; достовірно більші значення, або тенде-

нції до більших значень більшості обхватів тулуба, ширини дистальних кінців 

частин кінцівок і, як наслідок цього, достовірне збільшення мезоморфного ком-

поненту соматотипу та кісткової маси тіла, а також поперечних розмірів таза на 

фоні достовірного зменшення сагітального розміру грудної клітки; достовірно 

більша товщина підшкірно-жирових складок і як наслідок цього достовірне збі-

льшення ендоморфного компоненту соматотипу та жирової маси тіла. 

У хворих на поширений псоріаз чоловіків порівняно зі здоровими чолові-

ками встановлено: достовірно менші значення поперечних розмірів грудної клі-

тки на фоні достовірно більшого сагітального розміру грудної клітки і більшості 

поперечних розмірів таза; достовірно менші значення, або тенденція до менших 

значень обхватних розмірів верхніх і нижніх кінцівок на фоні достовірно біль-

ших значень товщини усіх шкірно-жирових складок і, як наслідок цього, досто-

вірне зменшення м’язової маси тіла та збільшення ендоморфного компонента 

соматотипу та жирової маси тіла [41]. 

В.Г. Ніколаев, Сіндеєва Л.В. і Максименко В.Г. [98] проводили антропо-

метричні обстеження та соматотипування чоловіків 17-60 років, які стражда-

ють різними клінічними формами псоріазу. У хворих на псоріаз, на відміну від 
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здорових чоловіків, визначені низькі значення абсолютної м'язової та кісткової 

маси при більш високих показниках відносної маси кісткової тканини. Важ-

кість псоріатичного процесу має пряму пропорційну залежність від абсолют-

ної кількості жиру. У досліджуваних пікнічного соматотипу клінічні симптоми 

захворювання виражені більш інтенсивно у порівнянні з особами астенічного 

та нормостенічного типів. Пікнікам властива велика площа ураження, інтенси-

вна інфільтрація, сильна ступінь лущення шкіри та тотальне ураження нігтьо-

вих пластинок. Виключно у осіб із пікнічним соматотипом були встановлені 

всі важкі клінічні форми псоріатичного ураження. 

В роботі Кобилевої Н.Г. [61] не виявлені взаємозв'язки між клінічними 

проявами вугрової хвороби та конституціональними особливостями досліджу-

ваних молодих людей. Власне, чітко простежуються етнічні особливості захво-

рювання – пізніший дебют акне з легшими формами перебігу захворювання у 

хакасів і значне підвищення індексу трансепідермальної втрати води та жирнос-

ті шкіри у європеоїдів. 

F. Novotny, P. Bagnaschi та V.V. Kolpakov [229] встановлено, що псоріаз 

зумовлений несприятливим генетичним фоном і пов’язаний із певними сомато-

типами. При соматотипологічному обстеженні 100 хворих на псоріаз у Празькій 

дерматовенерологічній клініці автори виявили в них більш виражену ендомор-

фну складову порівняно із дорослою здоровою чеською популяцією. 

Згідно даних дослідження Хендогіної Я.О. [136] прижиттєва контактна 

біомікроскопія шкіри виявила, що прояви вугрової хвороби в 2 рази частіше ви-

значалися в учнів мускульного, черевного та невизначеного соматотипів, ніж у 

представників грудного. Прояви вугрової хвороби у вигляді конглобатних вуз-

лів показували високу кореляцію зворотної спрямованості із параметрами жи-

рової маси та жировими складками. 

В.В. Чеботарев, Е.Н. Шиханова та М.В. Кошель [157] визначили перева-

жаючий тип тілобудови у пацієнтів із початковими і важкими ступенями важ-

кості акне. При порівнянні соматотипів пацієнтів обох груп у половини (52%) 

пацієнтів I групи переважав мезоморфний соматотип, тоді як ендоморфний та 
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ектоморфний соматотипи мали по 21% пацієнтів, а у 6% він не визначався. 

Навпаки, у пацієнтів II групи переважали крайні варіанти соматотипу – ендо-

морфний та ектоморфний (35% і 31% відповідно), мезоморфний соматотип 

виявлено у 24% пацієнтів, а у 10% він не був визначений. Таким чином, наяв-

ність крайніх варіантів соматотипів (ендо- та ектоморфний) є інформативним 

клінічним діагностичним критерієм диференціальної діагностики пацієнтів з 

наявністю або відсутністю дисплазії сполучної тканини. 

І.М. Макарчук [82-84, 86] встановила, що в більшості випадків попереч-

ні, тотальні та поздовжні розміри мають більші значення, а ТШЖС – менші 

значення у хворих на вугрову хворобу юнаків і дівчат порівняно із здоровими 

однолітками аналогічного віку. Крім того, у хворих юнаків або дівчат мезомо-

рфів при порівнянні із здоровими досліджуваними із мезоморфним соматоти-

пом встановлена менша кількість достовірних відмінностей обхватних розмі-

рів тіла порівняно із числом відмінностей серед хворих і здорових осіб без 

урахування соматотипу, що пов’язано із меншим модифікуючим впливом на 

фенотипічні прояви вугрової хвороби мезоморфного соматотипу, порівняно з 

іншими соматотипами. 

Таким чином, виявлені закономірності клінічних проявів у дерматологі-

чних хворих залежно від соматотипу дають право рекомендувати застосування 

антропометричного та соматотипологічних методу в дерматологічній практи-

ці. Поєднання стандартних методів діагностики з антропометрією дозволяє 

прогнозувати особливості перебігу шкірних захворювань у осіб різних сомато-

типів. 

Незважаючи на значні успіхи, досягнуті у вивченні проблеми піодермій 

[176, 232], питання клінічних особливостей їх перебігу залежно від соматотипа 

та їх відмінностей порівняно із здоровими досліджуваними залишаються прак-

тично не вивченими. Це спрямовує на необхідність вивчення даних взаємозв'я-

зків у перспективі майбутніх досліджень, що, в свою чергу, дасть можливість 

прогнозувати розвиток різних клінічних форм піодермій, а також оцінювати 

ефективність проведеної терапії. 
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Результати досліджень, які представлені у даному розділі дисертації, ві-

дображені нами в двох наукових статтях у фахових журналах [143, 145]. 
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РОЗДІЛ 2 

ЗАГАЛЬНА МЕТОДИКА І ОСНОВНІ МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

 

2.1. Загальна методика і об’єкти дослідження 

 

 

На базі кафедр нормальної анатомії, а також дерматології, венерології 

Львівського національного медичного університету імені Данила Галицького 

було проведено клінічне і антропологічне обстеження 45 хворих на піодермії 

чоловіків віком від 22 до 35 років, та 48 хворих на піодермії жінок віком від 21 

до 35 років, а також 24 практично здорових чоловіків та 43 практично здоро-

вих жінок аналогічного віку, у третьому поколінні мешканців Західного регіо-

ну України. З бази даних науково-дослідного центру Вінницького національ-

ного медичного університету ім. М. І. Пирогова взяті первинні антропометри-

чні показники 61 практично здорових чоловіків та 92 практично здорових жі-

нок аналогічного віку, у третьому поколінні мешканців Тернопільської і Хме-

льницької областей України. Таким чином загальна група практично здорових 

чоловіків і жінок склала відповідно 85 (середній вік 26,96±0,44 років) і 135 (се-

редній вік 26,56±0,35 років) мешканців із Західного регіону України. 

При аналізі хворих на піодермії чоловіків (середній вік 27,93±0,63 років) 

встановлено: 

 серед загальної кількості хворих чоловіків стафілококові піодермії поверх-

неві з гострим перебігом складають 11,1%; стафілококові піодермії глибокі з 

гострим перебігом – 15,6%; стрептококові піодермії поверхневі з гострим 

перебігом – 11,1%; стептококові піодермії глибокі з гострим перебігом – 

11,1%; стафіло-стрептококові піодермії поверхневі з гострим перебігом – 

6,7%; стафіло-стрептококові піодермії глибокі з гострим перебігом – 6,7%; 

хронічні стафілококові піодермії – 20,0%; хронічні стрептококові піодермії – 

4,4%; хронічні стафіло-стрептококові піодермії – 13,3%; 
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 серед загальної кількості хворих чоловіків виявлено збудником стафілокок у 

46,7%; стрептокок – 26,7%; стафілокок і стрептокок – 26,7%; 

 супутня патологія відсутня; 

 наявність сезонності захворювання встановлена у 31,1% від загальної кілько-

сті хворих; 

 стаж захворювання до 1 року складав 71,1% від загальної кількості хворих; 

 наявність рецидивів встановлена у 31,1% від загальної кількості хворих. 

При аналізі хворих на піодермії жінок чоловіків (середній вік 27,21±0,64 

років) встановлено: 

 серед загальної кількості хворих жінок стафілококові піодермії поверхневі з 

гострим перебігом складають 12,5%; стафілококові піодермії глибокі з гост-

рим перебігом – 27,1%; стрептококові піодермії поверхневі з гострим пере-

бігом – 20,8%; стафіло-стрептококові піодермії поверхневі з гострим перебі-

гом – 14,6%; стафіло-стрептококові піодермії глибокі з гострим перебігом – 

2,1%; хронічні стафілококові піодермії – 14,6%; хронічні стрептококові піо-

дермії – 8,3%; 

 серед загальної кількості хворих жінок виявлено збудником стафілокок у 

54,2%; стрептокок – 29,2%; стафілокок і стрептокок – 16,7%; 

 супутня патологія відсутня; 

 наявність сезонності захворювання встановлена у 18,8% від загальної кілько-

сті хворих; 

 стаж захворювання до 1 року складав 83,3% від загальної кількості хворих; 

 наявність рецидивів встановлена у 18,8% від загальної кількості хворих. 

Комітетом з біоетики Львівського національного медичного університету 

імені Данила Галицького встановлено, що проведені клінічні та антропологічні 

дослідження не заперечують основним біоетичним нормам Гельсінської декла-

рації, Конвенції Ради Європи про права людини та біомедицину (1977), а також 

відповідним положенням Всесвітньої організації охорони здоров’я та законам 

України (протокол № 4 від 23.04.2018 р.) [89]. 
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2.2. Методи дослідження 

 

 

2.2.1. Антропометричні. 

Дотримуючись схеми, запропонованої Бунаком В.В. [13], проведено ан-

тропометричне обстеження, яке містило в собі процедуру вимірювання довжи-

ни і маси тіла, поздовжніх, поперечних та обхватних розмірів, товщини шкірно-

жирових складок (ТШЖС). 

Довжину тіла вимірювали за допомогою вертикального ростоміра (уні-

версальний антропометр Мартіна). Перед вимірюванням знімали взуття. Об-

стежуваний стояв на майданчику ростоміра спиною до шкали, торкаючись шка-

ли потилицею, міжлопатковою ділянкою, сідницями і п'ятами. Під час вимірю-

вання обстежуваний повинний був стояти рівно, живіт підтягнутий, п'яти разом, 

стопи нарізно. Голову фіксували таким чином, щоб нижній край орбіти і верх-

ній край зовнішнього слухового проходу знаходилися на одному рівні. Рухома 

планка фіксувалась на верхній точці голови без притиснення. Відлік показників 

ростоміра проводили за лівою шкалою. 

Масу тіла визначали за допомогою спеціальних медичних терезів – вран-

ці натще після дефекації і спорожнення сечового міхура, оголеним. Медичні 

ваги були правильно встановлені і відрегульовані. Площа поверхні тіла обрахо-

вувалась за методикою Дю Буа [165]: 

 

S = W
0,425

 x H
0,725

 x 0,007184,                                (2.1) 

 

де W – маса тіла (кг); 

H – зріст (см). 

Висота антропометричних точок вимірювалась за допомогою універсаль-

ного антропометра Мартіна. 

Верхньогруднинна точка відповідає середині краю яремної вирізки ручки 

груднини. Дослідник розташовувався праворуч від обстежуваного. Рухливу муфту 

антропометра опускали уздовж штанги, витягували нижню лінійку на 15-20 см, 
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намацували рукою точку і прикладали до неї вільний кінець опущеної лінійки. 

Плечова, або зовнішня точка акроміального відростка лопатки. При по-

шуку точки спочатку промацували ость лопатки і, піднімаючись по ній вгору, 

визначали положення плечової точки. Для перевірки правильності знаходження 

рухом руки в плечовому суглобі перевіряли стійкість точки: якщо вона рухлива, 

значить сталася помилка в її визначенні. При вимірюванні висоти плечової точ-

ки над підлогою ставали обличчям до обстежуваного, утримуючи антропометр 

у вертикальному положенні і встановлювали його в сагітальній площині, що 

проходила через вимірювану точку. 

Пальцева точка відповідала нижній точці дистальної (крайньої) фаланги 

третього пальця кисті. Вимірювалась при обстрижених нігтях, без тиску на м'які 

тканини. 

Лобкова точка відповідає верхньому краю лобкового симфізу. Вона ле-

жить приблизно на межі волосистої частини. Визначали цю точку промацуван-

ням верхнього краю лобкового симфізу через передню черевну стінку по сере-

динній лінії. Обстежуваного просили втягнути живіт після видиху. 

Сантиметровою стрічкою, яку розташовували паралельно підлозі та щіль-

но притискали до тіла, не стягуючи його, вимірювали обхватні розміри. Обхват 

грудної клітки визначали в трьох станах: спокійного дихання (пауза), максима-

льного вдиху і максимального видиху. Стрічку накладали ззаду по нижніх кутах 

лопаток при відведених в боки руках. Потім руки опускали: стрічка, зісковзую-

чи, лягала під кутами лопаток. Спереду стрічка проходила через місця прикріп-

лення IV пари ребер до груднини (у чоловіків – по нижніх сегментах навколосо-

скових ділянок, у жінок – вище грудних залоз). Всі три виміри грудної клітки 

здійснювали послідовно при одномоментному накладанні стрічки.  

Обхват плеча (при максимальному напруженні і в стані розслаблення) в 

проксимальному відділі вимірювали при опущеній руці на рівні прикріплення 

дельтоподібного м'яза. 

Обхват передпліччя вимірювали при опущеній руці в місці найбільшого 

розвитку м'язів (проксимальна третина), а мінимальний (дистальна третина) –  



44 
 

проксимальніше шилоподібних відростків. 

Обхват стегна вимірювався в положенні обстежуваного: ноги випрямле-

ні, стопи на ширині плечей, опора рівномірно розподілялась на обидві ноги. 

Стрічка накладалась горизонтально під сідничною складкою.  

Обхват гомілки у верхній третині визначали в місці найбільшого розвитку 

м'язів, а у нижній третині – на 4-5 см вище нижньої гомілкової точки. Положен-

ня обстежуваного при вимірюванні гомілки аналогічне при визначенні обхвату 

стегна. 

Обхват шиї вимірювали, наклавши сантиметрову стрічку нижнім краєм 

позаду над сьомим шийним хребцем. Збоку і спереду стрічка проходила по най-

більш виступаючих місцях бічних ділянок шиї і замикалась над яремної запади-

ною. 

Обхват талії вимірювався строго горизонтально в найвужчому місці, 

приблизно на середині відстані між 10-м ребром і клубовим гребенем. 

Під час вимірювання обхвата стегон сантиметрова стрічка проходила го-

ризонтально навколо тулуба, позаду – по найбільш виступаючих точкам сід-

ниць, спереду – по гнучкій пластині, прикладеній вертикально до живота для 

урахування його виступу. 

Обхват стопи визначався в найширшій ділянці стопи. 

Обхват кисті вимірювали перпендикулярно до осі передпліччя по про-

менезап’ястковому суглобу через головку ліктьової кістки. 

Щоразу після завершення 100 вимірювань сантиметрову стрічку змінюва-

ли на нову. 

Ширина дистальних епіфізів (ШДЕ) частин кінцівок вимірювалась штан-

генциркулем. ШДЕ плеча становив найбільшу відстань між латеральним і меді-

альним надвиростками плечової кістки (в ділянці ліктя), ШДЕ передпліччя – 

найбільшу відстань між шилоподібними відростками променевої та ліктьової 

кісток; ШДЕ стегна – найбільшу відстань між медіальним і латеральним над-

виростках стегнової кістки (в ділянці коліна); ШДЕ гомілки – найбільшу відс-

тань між виступаючими точками медіальної і латеральної кісточок. 
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Вимірювання поперечних розмірів тіла здійснювалось великим товстот-

ним циркулем. Тримали зігнуті S-подібно бранші між великими і вказівними 

пальцями, кінчиками середніх пальців знаходили відповідні антропометричні 

точки і притискали до них ніжки циркуля. Вимірювали: 

 ширину плечей – відстань між правою і лівою акроміальними точками 

(при вимірюванні плечі не повинні бути підняті або опущені); 

 поперечні діаметри грудної клітки (середньо- і нижньо-груднинний) – ві-

дстань між найбільш виступаючими боковими точками ребер; 

 сагітальний діаметр грудної клітки (передньо-задній середньогруднин-

ний розмір) – найбільша відстань між середньо-груднинною точкою і остистим 

відростком хребця, що лежить в цій же горизонтальній площині. 

За допомогою тазоміру проводилося вимірювання тазових розмірів (три 

поперечних і один прямий): міжостьового (відстань між верхніми передніми 

клубовими остями); міжгребеневого (відстань між найбільш віддаленими точ-

ками гребенів клубових кісток); міжвертлюгового (відстань між великими верт-

люгами стегнових кісток). При визначенні зовнішньої кон’югати гудзичок гіл-

ки тазомера встановлювали на середині верхнього зовнішнього краю симфізу, 

інший кінець притискали до надкрижової ямки, яка знаходиться між остистим 

відростком V поперекового хребця і початком серединного крижового гребеня 

(надкрижова ямка збігається з верхнім кутом крижового ромба). 

Визначення ТШЖС проводили методом каліперометрії. При цьому пра-

вильно орієнтували складки на вимірюваній ділянці тіла з точним її захоплен-

ням і дотриманням контактного натиску інструментом. Захоплювали двома па-

льцями лівої руки складку, що становила не більше 5 см шкірно-жирового ша-

ру, виключаючи захоплення м'язів; правою рукою на складку накладали каліпер 

так, щоб ніжки циркуля були паралельні напрямку складок. Визначали наступні 

9 шкірно-жирових складок: 

 в ділянці спини – під нижнім кутом правої лопатки (коса складка); 

 на задній поверхні плеча – приблизно на середині, над триголовим м'язом; 
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 на передній поверхні плеча – приблизно на середині, над двоголовим м'язом; 

 у проксимальній третині латеральної поверхні передпліччя; 

 на тильній поверхні кисті – на рівні середини третьої п'ясткової кістки (ця 

складка контрольна, оскільки характеризує товщину шкіри без підшкірної 

жирової клітковини); 

 в ділянці грудей – по пахвовому краю правого великого грудного м'яза (5 см 

від пахвової ямки); 

 в ділянці живота – на перетині пупкової ділянки з сосковою лінією (поздовж-

ня); 

 на передній поверхні правого стегна – над прямим м'язом стегна; 

 на задній поверхні правої гомілки – латерально в підколінній ямці. 

 

2.2.2. Соматотипологічні. 

Оцінка соматотипу здійснювалась відповідно до математичної схеми за 

Хіт-Картером [188]. Процедура визначення соматотипу базувалась на послідов-

ній оцінці одного з трьох первинних компонентів тілобудови. Ендоморфний 

компонент (F) визначає ступінь розвитку жирової тканини. Мезоморфний ком-

понент (M) відображає відносний розвиток м’язів та кісток тіла. Ектоморфний 

компонент (L) дає характеристику відносної витягнутості тіла досліджуваного і 

є поєднанням між ендоморфною і мезоморфною ознаками тілобудови. 

Ендоморфний компонент (F) визначали згідно наведеною нижче форму-

ли: 

 

F=-0,7182+0,1451(X)-0,00068(X
2
)+0,0000014(X

3
),         (2.2) 

 

де Х – сума ШЖС на задній поверхні плеча, під лопаткою і на боці. 

Наступну формулу використовували для визначення мезоморфного ком-

поненту (М): 

 

М=(0,858КП+0,601КС+0,188ОП+0,161ОГ)-L0,131+4,50,    (2.3) 

 

де КП – ширина дистального епіфіза (ШДЕ) плеча (см);  
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КС – ШДЕ стегна (см);  

ОП – обхват плеча в напруженому стані (см);  

ОГ – обхват гомілки (см);  

L – довжина тіла (см). 

Обрахування ектоморфного компонента (L) використовували наведену 

нижче формулу: 

 

L=РВК  0,732 - 28,58,                                     (2.4) 

 

де РВК є зросто-ваговим коефіцієнтом, який визначався за формулою: 

 

РВК=
3 m

L
,                                               (2.5) 

 

де L – довжина тіла (см), 

m – маса тіла (кг). 

У ситуації, коли РВК знаходиться в межах 40,75-38,25, розрахунок прово-

диться за формулою: 

 

L=РВКх0,463-17,63,                                    (2.6) 

 

коли РВК менше або дорівнює 38,25, ектоморфія складає 0,1 бали. 

Формула J. Matiegka слугувала для визначення жирового, кісткового та 

м’язового компонентів маси тіла [223]. Згідно метода американського інституту 

харчування (АІХ), визначали м’язовий компонент [225]. 

Жировий компонент маси тіла є індикатором харчового (аліментарного) 

статусу людини та може динамічно змінюватися під впливом різних факторів 

Наступну формулу застосовували для обрахування абсолютної кількості жиро-

вого компонента в масі тіла: 

 

D = d  S  k,                                              (2.7) 

 

де D – загальна кількість жирового компонента (кг); 

d – середня товщина шару підшкірного жиру разом зі шкірою (мм); 

S – поверхня тіла (м
2
);  
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k – константа, рівна 1,3. 

У чоловіків середню товщину підшкірного жиру разом із шкірою обрахо-

вували за такою формулою: 

 

d= 
2

1
  

8

87654321 dddddddd 
,                       (2.8) 

 

де d1 ....... d8 – ТШЖС (мм) на плечі, передпліччі, животі, спині, стегні, 

гомілці, під лопаткою і на грудях. 

М’язовий компонент маси тіла людини є одним із показників тілобудови 

та індикатором його структурно-функціонального стану на етапах онтогенезу. 

Абсолютну кількість м’язової тканини визначали за нижче вказаною формулою: 

 

М=L  r
2 
 k,                                               (2.9) 

 

де М – абсолютна маса м’язової тканини (кг);  

L – довжина тіла (см); 

r – середня величина радіусів плеча, передпліччя, стегна, гомілки в місцях 

найбільшого розвитку м’язів, окрім шкірно-жирового прошарку (см); 

k – константа, рівна 6,5. 

Радіус даних сегментів визначали за обсягом обводу, яка дорівнює 2r. 

Зміна кісткової маси визначається станом метаболічних процесів у від-

повідному періоді онтогенезу, регіонально – екологічними відмінностями, алі-

ментарним забезпеченням нутрієнтного гомеостаза, режимом рухової активно-

сті, станом соматичного здоров’я і соматотипом. Абсолютну кількість кістко-

вого компонента визначали за наведеною нижче формулою: 

 

О=o
2
Lk,                                             (2.10) 

 

де О – абсолютна маса кісткової тканини (кг); 

o
2 

– квадрат середньої величини діаметрів дистальних частин плеча, пе-

редпліччя, стегна та гомілки; 

L – довжина тіла (см); 

k – константа, рівна 1,2. 
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Абсолютну кількість м’язової тканини визначали за формулою АІХ: 

 

ТММ = RT(0,0264 + 0,0029AMA),                      (2.11) 

 

де ТММ – кількість м’язової тканини (кг); 

AMA – площа м’язової тканини плеча (см
2
); 

RT – довжина тіла (см); 

 

для чоловіків         10
4

)1dOP(
AMA

2





 ,                               (2.12) 

 

для жінок          5,6
4

)1dOP(
AMA

2





 ,                                (2.13) 

 

де d1 – ТШЖС на задній поверхні плеча (мм); 

OP – обвід плеча в напруженому стані (см). 

 

2.2.3. Статистичні. 

У ліцензійному пакеті «STATISTICA 6.0» виконано статистичну обробку 

отриманих результатів із застосуванням параметричних та непараметричних 

методів оцінки [117]. Нами оцінена правильність розподілу ознак відповідно до 

кожного варіаційного ряду, середні значення за кожною, їх відхилення та стан-

дартні похибки. Достовірність різниці значень між незалежними кількісними 

величинами при нормальному розподілі визначали за критерієм Стьюдента, а в 

інших випадках за допомогою U-критерію Мана-Уітні. Для розробки моделей 

можливості виникнення піодермій у чоловіків або жінок в залежності від антро-

пометричних і соматотипологічних показників застосовували метод покроково-

го дискримінантного аналізу [109]. 
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РОЗДІЛ 3 

ОСОБЛИВОСТІ АНТРОПОМЕТРИЧНИХ ПОКАЗНИКІВ У ЗДОРОВИХ 

ТА ХВОРИХ НА ПІОДЕРМІЇ ЧОЛОВІКІВ ТА ЖІНОК 

 

 

Антропометричні показники (середні значення та стандартне відхилення) 

у здорових і хворих на різні форми піодермій чоловіків (відповідно від загаль-

ної кількості хворих гострий перебіг – 62,2%; гострі поверхневі – 28,9%; гострі 

глибокі – 33,3%; хронічні – 37,8%) і жінок (відповідно від загальної кількості 

хворих гострий перебіг – 77,1%; гострі поверхневі – 47,9 %; гострі глибокі – 

29,2%; хронічні – 22,9%) представлені в таблицях В.1-В.44. 

Встановлено, що маса тіла у здорових жінок достовірно менша порівня-

но із хворими на піодермії жінками загальної групи, із гострим перебігом і з 

глибокою формою дерматозу (p<0,01 в усіх випадках) та має виражену тенде-

нцію (p=0,054) до менших значень порівняно із хворими на поверхневу піоде-

рмію жінками (рис. 3.1; див. табл. В.1). У жінок із глибокою піодермією маса 

тіла достовірно більша (p<0,05) та у хворих жінок з гострим перебігом піодер-

мій має тенденцію (p=0,069) до більших значень, ніж у хворих жінок із хроні-

чними піодерміями (див. рис. 3.1; табл. В.1). 

Між здоровими і хворими на різні форми піодермії чоловіками та між 

хворими на різні форми піодермії чоловіками не встановлено достовірних або 

тенденцій відмінностей маси тіла (див. рис. 3.1; табл. В.1). 

Як у здорових, так і у хворих чоловіків загальної групи та чоловіків із бі-

льшістю форм піодермій (окрім досліджуваних з глибокими піодерміями) даний 

параметр достовірно більший (p<0,01-0,001), ніж у хворих жінок аналогічних 

груп порівняння (див. рис. 3.1; табл. В.1). 

Встановлено, що довжина тіла у хворих на глибоку форму піодермії жі-

нок достовірно більша (p<0,05), а у хворих жінок на гостру форму піодермій 

має виражену тенденцію (p=0,054) до більших значень порівняно із хворими 

на хронічні піодермії жінками (рис. 3.2; див. табл. В.2). 
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        кг 

Mean+SD

Mean-SD

Mean+SE

Mean-SE

Mean

45

55

65

75

85

95
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Ч_З

Ч_Х

Ч_Гр

Ч_ГрП

Ч_ГрГ

Ч_Хр

Ж_З

Ж_Х

Ж_Гр

Ж_ГрП

Ж_ГрГ

Ж_Хр
 

Рис. 3.1. Маса тіла у здорових та хворих на піодермії чоловіків і жінок (кг). 

Тут і в подальшому: 

1. Ч – чоловіки; 2. Ж – жінки; 

3. _З – здорові чоловіки або жінки; 

4. _Х – хворі на піодермії чоловіки або жінки загальних груп; 

5. _Гр – хворі на піодермії, що протікають гостро, чоловіки або жінки; 

6. _ГрП – хворі на поверхневі піодермії, що протікають гостро, чоловіки 

або жінки; 

7. _ГрГ – хворі на глибокі піодермії, що протікають гостро, чоловіки або 

жінки; 

8. _Хр – хворі на хронічні піодермії чоловіки або жінки; 

9. Mean – середня вибірки; 

10. Mean+SE – похибка середньої; 

11. Mean+SD – стандартне відхилення. 

 

Між здоровими та хворими на різні форми піодермії чоловіками або жін-

ками та між хворими на різні форми піодермії чоловіками не встановлено дос-

товірних або тенденцій відмінностей довжини тіла (див. рис. 3.2; табл. В.2). 

У здорових та хворих чоловіків загальної групи та з усіма формами піодермій 

довжина тіла достовірно більша (p<0,01-0,001), ніж у хворих жінок аналогічних 

груп порівняння (див. рис. 3.2; табл. В.2). 
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       см 

Mean+SD

Mean-SD

Mean+SE

Mean-SE

Mean

154

160
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Ч_Гр
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Ж_Х

Ж_Гр

Ж_ГрП

Ж_ГрГ

Ж_Хр
 

Рис. 3.2. Довжина тіла у здорових та хворих на піодермії чоловіків та жінок 

(см).  

 

Встановлено, що площа поверхні тіла у здорових жінок достовірно мен-

ша порівняно із хворими на піодермії жінками загальної групи, із гострим пе-

ребігом та з глибокою формою дерматоза (p<0,01-0,001) та має тенденцію 

(p=0,062) до менших значень порівняно із хворими на поверхневу піодермію 

жінками (рис. 3.3; див. табл. В.3). 

       м
2 

Mean+SD

Mean-SD

Mean+SE
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1,4

1,5

1,6

1,7
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Ч_Х

Ч_Гр

Ч_ГрП
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Рис. 3.3. Площа поверхні тіла у здорових та хворих на піодермії чоловіків та 

жінок (м
2
). 
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У жінок із гострим перебігом піодермій та з глибокими піодерміями 

площа поверхні тіла достовірно більша (p<0,05-0,01) та у хворих жінок загаль-

ної групи має тенденцію (p=0,069) до більших значень, ніж у хворих жінок із 

хронічними піодерміями (див. рис. 3.3; табл. В.3). 

Між здоровими і хворими на різні форми піодермії чоловіками та між 

хворими на різні форми піодермії чоловіками не встановлено достовірних або 

тенденцій відмінностей площі поверхні тіла (див. рис. 3.3; табл. В.3). 

Як у здорових, так і у хворих чоловіків загальної групи та з усіма форма-

ми піодермій (окрім досліджуваних з глибокими піодерміями) площа поверхні 

тіла достовірно більша (p<0,001 в усіх випадках), ніж у хворих жінок аналогіч-

них груп порівняння (див. рис. 3.3; табл. В.3). 

Встановлено, що між здоровими та хворими на різні форми піодермії чо-

ловіками або жінками і між хворими на різні форми піодермії чоловіками або 

жінками не встановлено достовірних або тенденцій відмінностей висоти над-

груднинної точки (рис. 3.4; див. табл. В.4). 
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Рис. 3.4. Висота верхньогруднинної антропометричної точки у здорових та 

хворих на піодермії чоловіків та жінок (см). 

 

У здорових та хворих чоловіків загальної групи та з усіма формами піоде-

рмій висота надгруднинної точки достовірно більша (p<0,01-0,001), ніж у хво- 
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рих жінок аналогічних груп порівняння (див. рис. 3.4; табл. В.4). 

Встановлено, що висота лобкової точки у чоловіків із поверхневими піо-

дерміями достовірно більша (p<0,05), ніж у хворих чоловіків із хронічними 

піодерміями (рис. 3.5; див. табл. В.5). 
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Рис. 3.5. Висота лобкової антропометричної точки у здорових та хворих на 

піодермії чоловіків та жінок (см). 

 

Між здоровими і хворими на різні форми піодермії чоловіками або жін-

ками та між хворими на різні форми піодермії жінками не встановлено досто-

вірних або тенденцій відмінностей висоти лобкової точки (див. рис. 3.5; табл. 

В.5). 

Як у здорових, так і у хворих чоловіків загальної групи та з усіма форма-

ми піодермій (окрім досліджуваних з глибокими і хронічними піодерміями) ви-

сота лобкової точки достовірно більша (p<0,01-0,001), ніж у хворих жінок ана-

логічних груп порівняння (див. рис. 3.5; табл. В.5). 

Встановлено, що між здоровими та хворими на різні форми піодермії чо-

ловіками або жінками і між хворими на різні форми піодермії чоловіками або 

жінками не встановлено достовірних або тенденцій відмінностей висоти пле-

чової точки (рис. 3.6; див. табл. В.6). 
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Рис. 3.6. Висота плечової антропометричної точки у здорових та хворих на 

піодермії чоловіків та жінок (см). 

 

У здорових та хворих чоловіків загальної групи та з усіма формами піоде-

рмій висота плечової точки достовірно більша (p<0,01-0,001), ніж у хворих жі-

нок аналогічних груп порівняння (див. рис. 3.6; табл. В.6). 

Встановлено, що між здоровими та хворими на різні форми піодермії чо-

ловіками або жінками і між хворими на різні форми піодермії чоловіками або 

жінками не встановлено достовірних або тенденцій відмінностей висоти паль-

цевої точки (рис. 3.7; див. табл. В.7). 

У здорових та хворих чоловіків загальної групи та з усіма формами піоде-

рмій (окрім досліджуваних з глибокими і хронічними піодерміями) висота па-

льцевої точки достовірно більша (p<0,05-0,001), ніж у хворих жінок аналогічних 

груп порівняння (див. рис. 3.7; табл. В.7). 

Встановлено, що висота вертлюгової точки у здорових чоловіків досто-

вірно більша (p<0,05) порівняно із хворими чоловіками із хронічними піодер-

міями та має тенденцію до більших значень (p=0,069) порівняно із загальною 

групою хворих чоловіків (рис. 3.8; див. табл. В.8). 

Між здоровими і хворими на різні форми піодермії жінками та між хво-

рими на різні форми піодермії чоловіками або жінками не встановлено достові- 
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рних або тенденцій відмінностей висоти вертлюгової точки (див. рис. 3.8; табл. 

В.8). 
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Рис. 3.7. Висота пальцевої антропометричної точки у здорових та хворих на 

піодермії чоловіків та жінок (см). 
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Рис. 3.8. Висота вертлюгової антропометричної точки у здорових та хворих 

на піодермії чоловіків та жінок (см). 

 

У здорових та хворих чоловіків загальної групи та з усіма формами піоде-

рмій (окрім досліджуваних з глибокими піодерміями і хронічними піодерміями) 
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висота вертлюгової точки достовірно більша (p<0,001 в усіх випадках), ніж у 

хворих жінок аналогічних груп порівняння (див. рис. 3.8; табл. В.8). 

Встановлено, що ширина дистального епіфіза (ШДЕ) плеча у хворих на 

поверхневу піодермію чоловіків має тенденцію (p=0,069) до більших значень 

порівняно із хворими чоловіками з хронічними піодерміями (рис. 3.9; див. табл. 

В.9). 
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Рис. 3.9. ШДЕ плеча у здорових та хворих на піодермії чоловіків та жінок 

(см). 

 

ШДЕ плеча у здорових жінок достовірно менша (p<0,05-0,001) порівняно 

із хворими жінками загальної групи та з усіма формами піодермій (окрім дослі-

джуваних з хронічними піодерміями) (див. рис. 3.9; табл. В.9). 

ШДЕ плеча у хворих жінок з глибокими піодерміями достовірно більша 

(p<0,05) та у жінок з гострим перебігом має тенденцію (p=0,068) до більших 

значень порівняно із хворими на хронічні піодермії жінками (див. рис. 3.9; 

табл. В.9). 

Між здоровими і хворими на різні форми піодермії чоловіками не вста-

новлено достовірних або тенденцій відмінностей ШДЕ плеча (див. рис. 3.9; 

табл. В.9). У здорових та хворих чоловіків загальної групи та з усіма формами 

піодермій ШДЕ плеча достовірно більша (p<0,01-0,001), ніж у хворих жінок 



58 
 

аналогічних груп порівняння (див. рис. 3.9; табл. В.9). 

Встановлено, що ШДЕ передпліччя у здорових чоловіків має тенденцію 

(p=0,068) до більших значень порівняно із хворими на хронічні піодермії чоло-

віками (рис. 3.10; див. табл. В.10). 
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Рис. 3.10. ШДЕ передпліччя у здорових та хворих на піодермії чоловіків та 

жінок (см). 

 

ШДЕ передпліччя у хворих чоловіків з гострим перебігом піодермій має 

тенденцію (p=0,069) до більших значень порівняно із хворими на хронічні піо-

дермії чоловіками (див. рис. 3.10; табл. В.10). 

ШДЕ передпліччя у здорових жінок достовірно менша (p<0,01 в усіх ви-

падках) порівняно із хворими жінками загальної групи, з гострим перебігом та з 

поверхневою піодермією (див. рис. 3.10; табл. В.10). 

Між хворими на різні форми піодермії жінками не встановлено достові-

рних або тенденцій відмінностей ШДЕ передпліччя (див. рис. 3.10; табл. В.10). 

У здорових та хворих чоловіків загальної групи та з усіма формами піоде-

рмій ШДЕ передпліччя достовірно більша (p<0,01-0,001), ніж у хворих жінок 

аналогічних груп порівняння (див. рис. 3.10; табл. В.10). 

Встановлено, що ШДЕ стегна у здорових жінок достовірно менша 

(p<0,05-0,001) порівняно із хворими жінками загальної групи та з усіма форма-
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ми піодермій (окрім досліджуваних з хронічними піодерміями) (рис. 3.11; див. 

табл. В.11). 
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Рис. 3.11. ШДЕ стегна у здорових та хворих на піодермії чоловіків та жінок 

(см). 

 

ШДЕ стегна у хворих жінок загальної групи, з гострим перебігом і з гли-

бокими піодерміями достовірно більша (p<0,05-0,01) порівняно із хворими на 

хронічні піодермії жінками (див. рис. 3.11; табл. В.11). 

Між здоровими і хворими на різні форми піодермії чоловіками та між 

хворими на різні форми піодермії чоловіками не встановлено достовірних або 

тенденцій відмінностей ШДЕ стегна (див. рис. 3.11; табл. В.11). 

У здорових та хворих чоловіків загальної групи та з усіма формами піоде-

рмій (окрім досліджуваних з глибокими піодерміями) ШДЕ стегна достовірно 

більша (p<0,05-0,001), ніж у хворих жінок аналогічних груп порівняння (див. 

рис. 3.11; табл. В.11). 

Встановлено, що ШДЕ гомілки у хворих на хронічні піодермії чоловіків 

достовірно менша (p<0,05) порівняно із здоровими чоловіками (рис. 3.12; див. 

табл. В.12). 

ШДЕ гомілки у хворих на хронічні піодермії чоловіків достовірно менша 

(p<0,05) порівняно із хворими чоловіками з гострим перебігом піодермій, а та- 
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Рис. 3.12. ШДЕ гомілки у здорових та хворих на піодермії чоловіків та жінок 

(см). 

 

кож має тенденції (р=0,060 і р=0,062) до менших значень порівняно із хворими 

чоловіками на поверхневі та глибокі піодермії (див. рис. 3.12; табл. В.12). 

ШДЕ гомілки у хворих на глибокі піодермії жінок достовірно більша 

(p<0,05) порівняно із здоровими жінками (див. рис. 3.12; табл. В.12). 

У хворих на глибокі піодермії жінок ШДЕ гомілки достовірно більша 

(p<0,05-0,01) порівняно із хворими жінками загальної групи, з гострим перебі-

гом та поверхневими піодерміями (див. рис. 3.12; табл. В.12). 

У здорових та хворих чоловіків загальної групи та з усіма формами піоде-

рмій (окрім досліджуваних з глибокими і хронічними піодерміями) ШДЕ гоміл-

ки достовірно більша (p<0,01-0,001), ніж у хворих жінок аналогічних груп порі-

вняння (див. рис. 3.12; табл. В.12). 

Встановлено, що поперечний середньо-груднинний розмір грудної клітки у 

хворих на хронічні піодермії чоловіків достовірно менший (p<0,05) порівняно 

із хворими на гострий перебіг і глибокими піодерміями чоловіками та має тен-

денцію (р=0,065) до менших значень порівняно із досліджуваними з поверхне-

вими піодерміями (рис. 3.13; див. табл. В.13). 

Поперечний середньо-груднинний розмір грудної клітки у хворих на гли- 
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Рис. 3.13. Поперечний середньо-груднинний розмір грудної клітки у здоро-

вих та хворих на піодермії чоловіків та жінок (см). 

 

бокі піодермії жінок достовірно більший (p<0,05) порівняно із здоровими жін-

ками (див. рис. 3.13; табл. В.13). У хворих на глибокі піодермії жінок серед-

ньо-груднинний розмір грудної клітки має тенденції (p=0,061-0,065) до біль-

ших значень порівняно із хворими на хронічні та поверхневі піодермії жінками 

(див. рис. 3.13; табл. В.13). 

Між здоровими і хворими на різні форми піодермії чоловіками не вста-

новлено достовірних або тенденцій відмінностей поперечного середньо-

груднинного розміру грудної клітки (див. рис. 3.13; табл. В.13). 

У здорових та хворих чоловіків загальної групи та з усіма формами піоде-

рмій (окрім досліджуваних з глибокими піодерміями) поперечний середньо-

груднинний розмір грудної клітки достовірно більший (p<0,01-0,001), ніж у 

хворих жінок аналогічних груп порівняння (див. рис. 3.13; табл. В.13). 

Встановлено, що поперечний нижньо-груднинний розмір грудної клітки у 

здорових чоловіків має тенденцію (p<0,067) до менших значень порівняно із 

хворими на глибокі піодермії чоловіками (рис. 3.14; див. табл. В.14). 

Поперечний нижньо-груднинний розмір грудної клітки у хворих з гост-

рим перебігом піодермій і глибокими піодерміями чоловіків достовірно біль- 
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Рис. 3.14. Поперечний нижньо-груднинний розмір грудної клітки у здорових 

та хворих на піодермії чоловіків та жінок (см). 

 

ший (p<0,05 в обох випадках) порівняно із хворими на хронічні піодермії чоло-

віками (див. рис. 3.14; табл. В.14).  

Поперечний нижньо-груднинний розмір грудної клітки у здорових жінок 

достовірно менший (p<0,01-0,001) порівняно із хворими на піодермії жінками 

загальної групи, із гострим перебігом, поверхневою і з глибокою формою дер-

матоза (див. рис. 3.14; табл. В.14).  

Між хворими на різні форми піодермій жінками не встановлено достові-

рних або тенденцій відмінностей поперечного нижньо-груднинного розміра 

грудної клітки (див. рис. 3.14; табл. В.14). 

У здорових та хворих чоловіків загальної групи та з усіма формами піоде-

рмій поперечний нижньо-груднинний розмір грудної клітки достовірно біль-

ший (p<0,05-0,001), ніж у хворих жінок аналогічних груп порівняння (див. рис. 

3.14; табл. В.14). 

Встановлено, що передньо-задній середньо-груднинний розмір у здорових 

жінок достовірно менший (p<0,05-0,001) порівняно із хворими на піодермії жі-

нками загальної групи, із гострим перебігом, поверхневою і з глибокою фор-

мою дерматоза (рис. 3.15; див. табл. В.15). 
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Рис. 3.15. Передньо-задній середньо-груднинний розмір грудної клітки у 

здорових та хворих на піодермії чоловіків та жінок (см). 

 

Передньо-задній середньо-груднинний розмір у хворих з гострим перебі-

гом піодермій і з глибокими піодерміями жінок достовірно більший (p<0,05-

0,01) порівняно із хворими на хронічні піодермії жінками (див. рис. 3.15; табл. 

В.15). Крім того, зазначений розмір у жінок із поверхневими піодерміями має 

виражену тенденцію (p=0,058), а у хворих жінок загальної групи – тенденцію 

(p=0,069) до менших значень порівняно із жінками з глибокими піодерміями 

(див. рис. 3.15; табл. В.15). 

Між здоровими і хворими на різні форми піодермії чоловіками і між 

хворими на різні форми піодермій чоловіками не встановлено достовірних або 

тенденцій відмінностей передньо-заднього середньо-груднинного розміра гру-

дної клітки (див. рис. 3.15; табл. В.15). 

У здорових та хворих чоловіків загальної групи та з усіма формами піоде-

рмій (окрім досліджуваних з глибокими піодерміями) передньо-задній серед-

ньо-груднинний розмір грудної клітки достовірно більший (p<0,01-0,001), ніж у 

хворих жінок аналогічних груп порівняння (див. рис. 3.15; табл. В.15). 

Встановлено, що ширина плечей у здорових чоловіків достовірно більша  
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(p<0,05) порівняно із хворими на хронічні піодермії чоловіками (рис. 3.16; див. 

табл. В.16). 
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Рис. 3.16. Ширина плечей у здорових та хворих на піодермії чоловіків та жі-

нок (см). 

 

Ширина плечей у хворих жінок із поверхевими піодерміями достовірно 

менша (p<0,05) порівняно із жінками із глибокими піодерміями (див. рис. 3.16; 

табл. В.16). 

Між здоровими і хворими на різні форми піодермії жінками і між хво-

рими на різні форми піодермій чоловіками не встановлено достовірних або те-

нденцій відмінностей ширини плечей (див. рис. 3.16; табл. В.16). 

У здорових та хворих чоловіків загальної групи та з усіма формами піоде-

рмій ширина плечей достовірно більша (p<0,05-0,001), ніж у хворих жінок ана-

логічних груп порівняння (див. рис. 3.16; табл. В.16). 

Між здоровими і хворими на різні форми піодермії чоловіками або жін-

ками і між хворими на різні форми піодермій чоловіками або жінками не вста-

новлено достовірних або тенденцій відмінностей міжостьового розміра таза 

(рис. 3.17; див. табл. В.17). 

Лише у здорових чоловіків міжостьовий розмір таза достовірно більший 

(p<0,05), ніж у хворих жінок аналогічної групи порівняння (див. рис. 3.17; табл. 
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В.17). 
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Рис. 3.17. Міжостьовий розмір таза у здорових та хворих на піодермії чолові-

ків та жінок (см). 

 

Встановлено, що міжгребеневий розмір таза у здорових чоловіків досто-

вірно менший (p<0,05-0,01) порівняно із хворими чоловіками загальної групи, 

з гострим перебігом та з глибокими піодерміями (рис. 3.18; див. табл. В.18). 
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Рис. 3.18. Міжгребеневий розмір таза у здорових та хворих на піодермії чоло-

віків та жінок (см). 
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Міжгребеневий розмір таза у здорових жінок достовірно менший 

(p<0,05-0,001) порівняно із жінками загальної групи, з гострим перебігом та з 

поверхневими і глибокими піодерміями (див. рис. 3.18; табл. В.18). Між хво-

рими на різні форми піодермій чоловіками або жінками не встановлено досто-

вірних або тенденцій відмінностей міжгребеневого розміра таза (див. рис. 3.18; 

табл. В.18). 

Лише у здорових чоловіків міжгребеневий розмір таза достовірно біль-

ший (p<0,01), ніж у хворих жінок аналогічної групи порівняння (див. рис. 3.18; 

табл. В.18).  

Встановлено, що міжвертлюговий розмір таза у здорових чоловіків має 

виражену тенденцію (p=0,051) до менших значень порівняно із хворими чоло-

віками з гострим перебігом піодермій (рис. 3.19; див. табл. В.19). 
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Рис. 3.19. Міжвертлюговий розмір таза у здорових та хворих на піодермії чо-

ловіків та жінок (см). 

 

Міжвертлюговий розмір таза у здорових жінок достовірно менший 

(p<0,05-0,01) порівняно із жінками з гострим перебігом та з глибокими піодер-

міями і має виражену тенденцію (p=0,051) до менших значень порівняно із хво-

рими жінками загальної групи (див. рис. 3.19; табл. В.19). 

Міжвертлюговий розмір таза у хворих на глибокі піодермії жінок досто- 
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вірно більший (p<0,05) порівняно із хворими на хронічні піодермії жінками 

(див. рис. 3.19; табл. В.19). 

Між хворими на різні форми піодермій чоловіками та між відповідними 

групами порівняння чоловіків і жінок не встановлено достовірних або тенден-

цій відмінностей міжвертлюгового розміра таза (див. рис. 3.19; табл. В.19). 

Встановлено, що поверхнева кон’югата у здорових жінок достовірно ме-

нша (p<0,05-0,01) порівняно із жінками з гострим перебігом та з глибокими 

піодерміями і має тенденцію (p=0,065) до менших значень порівняно із хвори-

ми жінками загальної групи (рис. 3.20; див. табл. В.20). 
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Рис. 3.20. Поверхнева кон’югата у здорових та хворих на піодермії жінок 

(см). 

 

Поверхнева кон’югата у хворих на глибокі піодермії жінок достовірно 

більша (p<0,05) та у хворих жінок з гострим перебігом дерматоза має виражену 

тенденцію (p=0,059) до більших значень порівняно із хворими на хронічні піо-

дермії жінками (див. рис. 3.20; табл. В.20). 

Встановлено, що обхват плеча при максимальній напрузі у здорових чо-

ловіків має виражену тенденцію (p=0,059) до менших значень порівняно із 

хворими чоловіками з гострим перебігом піодермій (рис. 3.21; див. табл. В.21). 

Обхват плеча при максимальній напрузі у хворих з гострим перебігом піо- 
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Рис. 3.21. Обхват плеча при максимальній напрузі у здорових та хворих на 

піодермії чоловіків та жінок (см). 

 

дермій чоловіків достовірно більший (p<0,05) і у хворих чоловіків із глибокими 

піодерміями має тенденцію (p=0,069) до більших значень порівняно із чолові-

ками з хронічними піодерміями (див. рис. 3.21; табл. В.21). 

Обхват плеча при максимальній напрузі у здорових жінок достовірно 

менший (p<0,05-0,01) порівняно із хворими жінками загальної групи, з гострим 

перебігом дерматоза та з поверхневими і глибокими піодерміями (див. рис. 

3.21; табл. В.21). 

Обхват плеча при максимальній напрузі у хворих з гострим перебігом 

дерматоза і з глибокими піодерміями жінок достовірно більший (p<0,05 в обох 

випадках) порівняно із хворими на хронічні піодермії жінками (див. рис. 3.21; 

табл. В.21). 

У здорових та хворих чоловіків загальної групи та з усіма формами піоде-

рмій (окрім досліджуваних з глибокою піодермією) обхват плеча при максима-

льній напрузі достовірно більший (p<0,05-0,001) та у хворих чоловіків з глибо-

кими піодерміями має тенденцію (p=0,064) до більших значень, ніж у хворих 

жінок аналогічних груп порівняння (див. рис. 3.21; табл. В.21). 
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Встановлено, що обхват плеча у розслабленому стані у здорових жінок 

достовірно менший (p<0,05-0,001) порівняно із хворими жінками загальної 

групи, з гострим перебігом дерматозу та з поверхневими і глибокими піодер-

міями (рис. 3.22; див. табл. В.22). 

      см 

Mean+SD

Mean-SD

Mean+SE

Mean-SE

Mean

20

22

24

26

28

30

32

34

36

38

Ч_З

Ч_Х

Ч_Гр

Ч_ГрП

Ч_ГрГ

Ч_Хр

Ж_З

Ж_Х

Ж_Гр

Ж_ГрП

Ж_ГрГ

Ж_Хр
 

Рис. 3.22. Обхват плеча у розслабленому стані у здорових та хворих на піоде-

рмії чоловіків та жінок (см). 

 

Обхват плеча у розслабленому стані у хворих жінок з гострим перебігом 

дерматоза і з глибокою піодермією достовірно більший (p<0,05 в обох випад-

ках) порівняно із хворими на хронічні піодермії жінками. Крім того, у хворих 

на поверхневу піодермію даний параметр має виражену тенденцію (p=0,056) та 

у хворих жінок загальної групи – тенденцію (p=0,066) до більших значень порі-

вняно із хворими на хронічні піодермії жінками (див. рис. 3.22; табл. В.22). 

Між здоровими і хворими на різні форми піодермії чоловіками і між 

хворими на різні форми піодермій чоловіками не встановлено достовірних або 

тенденцій відмінностей обхвата плеча у розслабленому стані (див. рис. 3.22; 

табл. В.22). 

У здорових та хворих чоловіків загальної групи та з усіма формами піоде-

рмій (окрім досліджуваних з поверхневими і глибокими піодерміями) обхват 

плеча у розслабленому стані достовірно більший (p<0,05-0,001), ніж у хворих  
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жінок аналогічних груп порівняння (див. рис. 3.22; табл. В.22). 

Встановлено, що обхват передпліччя у проксимальній третині у здорових 

жінок достовірно менший (p<0,05-0,01) порівняно із хворими жінками загаль-

ної групи, з гострим перебігом дерматоза та з поверхневими і глибокими піо-

дерміями (рис. 3.23; див. табл. В.23). 

      см 

Mean+SD

Mean-SD

Mean+SE

Mean-SE

Mean

21

23

25

27

29

31

33

Ч_З

Ч_Х

Ч_Гр

Ч_ГрП

Ч_ГрГ

Ч_Хр

Ж_З

Ж_Х

Ж_Гр

Ж_ГрП

Ж_ГрГ

Ж_Хр
 

Рис. 3.23. Обхват передпліччя у проксимальній третині у здорових та хворих 

на піодермії чоловіків та жінок (см). 

 

Обхват передпліччя у проксимальній третині у хворих жінок з гострим 

перебігом дерматоза достовірно більший (p<0,05) та у хворих на поверхневі 

піодермії жінками має тенденцію (p=0,068) до більших значень порівняно із 

хворими на хронічні піодермії жінками (див. рис. 3.23; табл. В.23). 

Між здоровими і хворими на різні форми піодермії чоловіками і між 

хворими на різні форми піодермій чоловіками не встановлено достовірних або 

тенденцій відмінностей обхвата передпліччя у проксимальній третині (див. рис. 

3.23; табл. В.23). 

У здорових та хворих чоловіків загальної групи та з усіма формами піоде-

рмій обхват передпліччя у проксимальній третині достовірно більший (p<0,05-

0,001), ніж у хворих жінок аналогічних груп порівняння (див. рис. 3.23; табл. 

В.23). 
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Встановлено, що обхват передпліччя в дистальній третині у хворих на 

глибокі піодермії чоловіків достовірно більший (p<0,05) порівняно із хворими 

на хронічні піодермії чоловіками (рис. 3.24; див. табл. В.24). 
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Рис. 3.24. Обхват передпліччя в дистальній третині у здорових та хворих на 

піодермії чоловіків та жінок (см). 

 

Обхват передпліччя в дистальній третині у здорових жінок достовірно 

менший (p<0,05-0,01) порівняно із хворими жінками загальної групи, з гострим 

перебігом дерматоза та з глибокими піодерміями (див. рис. 3.24; табл. В.24). 

Між здоровими і хворими на різні форми піодермії чоловіками і між 

хворими на різні форми піодермій жінками не встановлено достовірних або 

тенденцій відмінностей обхвата передпліччя в дистальній третині (див. рис. 

3.24; табл. В.24). 

У здорових та хворих чоловіків загальної групи та з усіма формами піоде-

рмій обхват передпліччя в дистальній третині достовірно більший (p<0,01-

0,001), ніж у хворих жінок аналогічних груп порівняння (див. рис. 3.24; табл. 

В.24). 

Встановлено, що обхват стегна у здорових чоловіків достовірно менший 

(p<0,05) порівняно із хворими чоловіками з гострим перебігом піодермій та 

має виражену тенденцію (p=0,052) до менших значень порівняно із хворими 
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чоловіками загальної групи (рис. 3.25; див. табл. В.25). 
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Рис. 3.25. Обхват стегна у здорових та хворих на піодермії чоловіків та жінок 

(см). 

 

Обхват стегна у здорових жінок достовірно менший (p<0,05-0,01) порів-

няно із хворими жінками загальної групи, з гострим перебігом дерматозу та з 

поверхневими і глибокими піодерміями (див. рис. 3.25; табл. В.25). 

Між хворими на різні форми піодермій чоловіками або жінками та між 

відповідними групами порівняння чоловіків та жінок не встановлено достовір-

них або тенденцій відмінностей обхвата стегна (див. рис. 3.25; табл. В.25). 

Встановлено, що обхват гомілки у проксимальній третині у здорових жі-

нок достовірно менший (p<0,05-0,01) порівняно із хворими жінками загальної 

групи, з гострим перебігом дерматоза та з глибокими піодерміями (рис. 3.26; 

див. табл. В.26). 

Обхват гомілки у проксимальній третині у хворих на глибокі піодермії 

жінок достовірно більший (p<0,05) порівняно із хворими на хронічні піодермії 

жінками (див. рис. 3.26; табл. В.26). 

Між здоровими і хворими на різні форми піодермії чоловіками і між 

хворими на різні форми піодермій чоловіками не встановлено достовірних або 

тенденцій відмінностей обхвата гомілки у проксимальній третині (див. рис. 3.26; 
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Рис. 3.26. Обхват гомілки у проксимальній третині у здорових та хворих на 

піодермії чоловіків та жінок (см). 

 

табл. В.26). 

Лише у здорових чоловіків обхват гомілки у проксимальній третині дос-

товірно більший (p<0,01), ніж у здорових жінок (див. рис. 3.26; табл. В.26). 

Встановлено, що обхват гомілки в дистальній третині у здорових жінок 

достовірно менший (p<0,05 в усіх випадках) порівняно із хворими жінками за-

гальної групи, з гострим перебігом дерматоза та з глибокими піодерміями 

(рис. 3.27; див. табл. В.27). 

Обхват гомілки в дистальній третині у хворих на глибокі піодермії жінок 

достовірно більший (p<0,05) порівняно із хворими на хронічні піодермії жін-

ками (див. рис. 3.27; табл. В.27). 

Між здоровими і хворими на різні форми піодермії чоловіками і між 

хворими на різні форми піодермій чоловіками не встановлено достовірних або 

тенденцій відмінностей обхвата гомілки в дистальній третині (див. рис. 3.27; 

табл. В.27). 

Лише у здорових чоловіків обхват гомілки в дистальній третині достовір-

но більший (p<0,001), ніж у здорових жінок (див. рис. 3.27; табл. В.27). 

Встановлено, що обхват шиї у здорових жінок достовірно менший (p<  
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Рис. 3.27. Обхват гомілки в дистальній третині у здорових та хворих на піо-

дермії чоловіків та жінок (см). 

 

0,05 в усіх випадках) порівняно із хворими жінками загальної групи і з гострим 

перебігом дерматоза та з поверхневими піодерміями (рис. 3.28; див. табл. 

В.28). 
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Рис. 3.28. Обхват шиї у здорових та хворих на піодермії чоловіків та жінок 

(см). 

 

Між здоровими і хворими на різні форми піодермії чоловіками і між хво- 



75 
 

рими на різні форми піодермій чоловіками або жінками не встановлено досто-

вірних або тенденцій відмінностей обхвата шиї (див. рис. 3.28; табл. В.28). 

У здорових та хворих чоловіків загальної групи та з усіма формами піоде-

рмій обхват шиї достовірно більший (p<0,001 в усіх випадках), ніж у хворих жі-

нок аналогічних груп порівняння (див. рис. 3.28; табл. В.28). 

Встановлено, що обхват талії у здорових жінок достовірно менший 

(p<0,05-0,001) порівняно із хворими жінками загальної групи, з гострим пере-

бігом дерматоза, з повехневими та глибокими піодерміями (рис. 3.29; див. 

табл. В.29). 
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Рис. 3.29. Обхват талії у здорових та хворих на піодермії чоловіків та жінок 

(см). 

 

Обхват талії у хворих на глибокі піодермії жінок достовірно більший 

(p<0,05) порівняно із хворими на хронічні піодермії жінками (див. рис. 3.29; 

табл. В.29). 

Між здоровими і хворими на різні форми піодермії чоловіками і між 

хворими на різні форми піодермій чоловіками не встановлено достовірних або 

тенденцій відмінностей обхвата талії (див. рис. 3.29; табл. В.29). 

У здорових та хворих чоловіків загальної групи та з усіма формами піоде-

рмій (окрім досліджуваних з глибокими піодерміями) обхват талії достовірно 
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більший (p<0,05-0,001), ніж у хворих жінок аналогічних груп порівняння (див. 

рис. 3.29; табл. В.29). 

Встановлено, що обхват стегон у здорових жінок достовірно менший 

(p<0,05-0,01) порівняно із хворими жінками з гострим перебігом дерматоза і з 

глибокими піодерміями та має виражену тенденцію (p=0,051) до менших зна-

чень порівняно із хворими жінками загальної групи (рис. 3.30; див. табл. В.30). 
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Рис. 3.30. Обхват стегон у здорових та хворих на піодермії чоловіків та жінок 

(см). 

 

Між здоровими і хворими на різні форми піодермії чоловіками і між 

хворими на різні форми піодермій чоловіками або жінками не встановлено до-

стовірних або тенденцій відмінностей обхвата стегон (див. рис. 3.30; табл. 

В.30). 

Лише у хворих на глибокі піодермії чоловіків обхват стегон достовірно 

менший (p<0,05), ніж у хворих жінок аналогічної групи порівняння (див. рис. 

3.30; табл. В.30). 

Встановлено, що між здоровими і хворими на різні форми піодермії чо-

ловіками або жінками і між хворими на різні форми піодермій чоловіками або 

жінками не встановлено достовірних або тенденцій відмінностей обхвата ки-

сті (рис. 3.31; див. табл. В.31). 
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Рис. 3.31. Обхват кисті у здорових та хворих на піодермії чоловіків та жінок 

(см). 

 

У здорових та хворих чоловіків загальної групи та з усіма формами піоде-

рмій обхват кисті достовірно більший (p<0,05-0,001), ніж у хворих жінок анало-

гічних груп порівняння (див. рис. 3.31; табл. В.31). 

Встановлено, що між здоровими і хворими на різні форми піодермії чо-

ловіками або жінками і між хворими на різні форми піодермій чоловіками або 

жінками не встановлено достовірних або тенденцій відмінностей обхвату сто-

пи (рис. 3.32; див. табл. В.32). 

У здорових та хворих чоловіків загальної групи та з усіма формами піоде-

рмій обхват стопи достовірно більший (p<0,05-0,001), ніж у хворих жінок ана-

логічних груп порівняння (див. рис. 3.32; табл. В.32). 

Встановлено, що обхват грудної клітки при глибокому вдиху у здорових 

жінок достовірно менший (p<0,05-0,01) порівняно із хворими жінками загаль-

ної групи, з гострим перебігом дерматоза і з глибокими піодерміями (рис. 3.33; 

див. табл. В.33). 

Між здоровими і хворими на різні форми піодермії чоловіками і між 

хворими на різні форми піодермій чоловіками або жінками не встановлено до-

стовірних або тенденцій відмінностей обхвата грудної клітки при глибокому 
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Рис. 3.32. Обхват стопи у здорових та хворих на піодермії чоловіків та жінок 

(см). 
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Рис. 3.33. Обхват грудної клітки при глибокому вдиху у здорових та хворих 

на піодермії чоловіків та жінок (см). 

 

вдиху (див. рис. 3.33; табл. В.33). 

У здорових та хворих чоловіків загальної групи та з усіма формами піоде-

рмій (окрім досліджуваних з глибокими піодерміями) обхват грудної клітки при 

глибокому вдиху достовірно більший (p<0,01-0,001), ніж у хворих жінок анало- 
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гічних груп порівняння (див. рис. 3.33; табл. В.33). 

Встановлено, що обхват грудної клітки при глибокому видиху у здорових 

жінок достовірно менший (p<0,05-0,001) порівняно із хворими жінками загаль-

ної групи, з гострим перебігом дерматоза та з поверхневими і глибокими піо-

дерміями (рис. 3.34; див. табл. В.34). 
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Рис. 3.34. Обхват грудної клітки при глибокому видиху у здорових та хворих 

на піодермії чоловіків та жінок (см). 

 

Між здоровими і хворими на різні форми піодермії чоловіками і між 

хворими на різні форми піодермій чоловіками або жінками не встановлено до-

стовірних або тенденцій відмінностей обхвата грудної клітки при глибокому 

видиху (див. рис. 3.34; табл. В.34). 

У здорових та хворих чоловіків загальної групи та з усіма формами піоде-

рмій (окрім досліджуваних з глибокими піодерміями) обхват грудної клітки при 

глибокому видиху достовірно більший (p<0,05-0,001), ніж у хворих жінок ана-

логічних груп порівняння (див. рис. 3.34; табл. В.34). 

Встановлено, що обхват грудної клітки при паузі у здорових жінок дос-

товірно менший (p<0,05-0,01) порівняно із хворими жінками загальної групи, з 

гострим перебігом дерматоза і з глибокими піодерміями (рис. 3.35; див. табл. 

В.35). 
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Рис. 3.35. Обхват грудної клітки при паузі у здорових та хворих на піодермії 

чоловіків та жінок (см). 

 

Між здоровими і хворими на різні форми піодермії чоловіками і між 

хворими на різні форми піодермій чоловіками або жінками не встановлено до-

стовірних або тенденцій відмінностей обхвата грудної клітки при паузі (див. 

рис. 3.35; табл. В.35). 

У здорових та хворих чоловіків загальної групи та з усіма формами піоде-

рмій (окрім досліджуваних з глибокими піодерміями) обхват грудної клітки при 

паузі достовірно більший (p<0,05-0,001), ніж у хворих жінок аналогічних груп 

порівняння (див. рис. 3.35; табл. В.35). 

Встановлено, що товщина шкірно-жирової складки (ТШЖС) на задній 

поверхні плеча у здорових чоловіків достовірно менша (p<0,05-0,01) порівняно 

із хворими чоловіками загальної групи, з гострим перебігом дерматоза та з по-

верхневими і глибокими піодерміями (рис. 3.36; див. табл. В.36). 

ТШЖС на задній поверхні плеча у хворих на поверхневі піодермії чолові-

ків має тенденцію (p=0,063) до більших значень порівняно із хворими чолові-

ками з хронічними піодерміями (див. рис. 3.36; табл. В.36). 

ТШЖС на задній поверхні плеча у здорових жінок достовірно менша 

(p<0,05 в обох випадках) порівняно із хворими жінками з гострим перебігом 



81 
 

     мм 

Mean+SD

Mean-SD

Mean+SE

Mean-SE

Mean

2

4

6

8

10

12

14

16

Ч_З

Ч_Х

Ч_Гр

Ч_ГрП

Ч_ГрГ

Ч_Хр

Ж_З

Ж_Х

Ж_Гр

Ж_ГрП

Ж_ГрГ

Ж_Хр
 

Рис. 3.36. ТШЖС на задній поверхні плеча у здорових та хворих на піодермії 

чоловіків та жінок (мм). 

 

дерматоза і з поверхневими піодерміями (див. рис. 3.36; табл. В.36). 

ТШЖС на задній поверхні плеча у хворих жінок з гострим перебігом і з 

поверхневими піодерміями достовірно більша (p<0,05 в обох випадках) порів-

няно із хворими жінками з хронічними піодерміями (див. рис. 3.36; табл. В.36). 

Лише у здорових чоловіків ТШЖС на задній поверхні плеча достовірно 

менша (p<0,05), ніж у жінок аналогічної групи порівняння (див. рис. 3.36; табл. 

В.36). 

Встановлено, що ТШЖС на передній поверхні плеча у здорових чоловіків 

достовірно менша (p<0,05-0,001) порівняно із хворими чоловіками загальної 

групи, з гострим перебігом дерматоза та з поверхневими і глибокими піодер-

міями (рис. 3.37; див. табл. В.37). 

ТШЖС на передній поверхні плеча у хворих чоловіків з гострим перебі-

гом піодермій достовірно більша (p<0,05) та у хворих на поверхневі та глибокі 

піодермії чоловіків має виражені тенденції (p=0,054 і p=0,059) до більших зна-

чень порівняно із хворими чоловіками з хронічними піодерміями (див. рис. 

3.37; табл. В.37). 

Між здоровими і хворими на різні форми піодермії жінками і між хво- 
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Рис. 3.37. ТШЖС на передній поверхні плеча у здорових та хворих на піоде-

рмії чоловіків та жінок (мм). 

 

рими на різні форми піодермій жінками не встановлено достовірних або тен-

денцій відмінностей ТШЖС на передній поверхні плеча (див. рис. 3.37; табл. 

В.37). 

Лише у здорових чоловіків ТШЖС на передній поверхні плеча достовірно 

менша (p<0,05), ніж у жінок аналогічної групи порівняння (див. рис. 3.37; табл. 

В.37). 

Встановлено, що ТШЖС на передній поверхні передпліччя у здорових чо-

ловіків має виражену тенденцію (p=0,061) до менших значень порівняно із чо-

ловіками з гострим перебігом дерматоза (рис. 3.38; див. табл. В.38). 

Між здоровими і хворими на різні форми піодермії чоловіками або жін-

ками, між хворими на різні форми піодермій чоловіками або жінками, між від-

повідними групами чоловіків і жінок не встановлено достовірних або тенден-

цій відмінностей ТШЖС на передній поверхні передпліччя (див. рис. 3.38; 

табл. В.38). 

Встановлено, що ТШЖС під нижнім кутом лопатки у здорових чоловіків 

достовірно більший (p<0,05) порівняно із хворими на хронічні піодермії чоло-

віками (рис. 3.39; див. табл. В.39). 
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Рис. 3.38. ТШЖС на передній поверхні передпліччя у здорових та хворих на 

піодермії чоловіків та жінок (мм). 
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Рис. 3.39. ТШЖС під нижнім кутом лопатки у здорових та хворих на піодер-

мії чоловіків та жінок (мм). 

 

ТШЖС під нижнім кутом лопатки у хворих чоловіків з гострим перебігом 

і з поверхневими піодерміями достовірно більша (p<0,01 в обох випадках) та у 

чоловіків з глибокими піодерміями має виражену тенденцію (p=0,057) до біль-

ших значень порівняно із хворими на хронічні піодермії чоловіками (див. рис.  
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3.39; табл. В.39). 

Між здоровими і хворими на різні форми піодермії жінками, між хвори-

ми на різні форми піодермій жінками, між відповідними групами чоловіків і 

жінок не встановлено достовірних або тенденцій відмінностей ТШЖС під ни-

жнім кутом лопатки (див. рис. 3.39; табл. В.39). 

Між здоровими і хворими на різні форми піодермії чоловіками або жін-

ками, між хворими на різні форми піодермій чоловіками або жінками, між від-

повідними групами чоловіків і жінок взагалі не встановлено достовірних або 

тенденцій відмінностей ТШЖС на грудях (рис. 3.40; див. табл. В.40). 
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Рис. 3.40. ТШЖС на грудях у здорових та хворих на піодермії чоловіків та 

жінок (мм). 

 

Встановлено, що ТШЖС на животі у здорових чоловіків достовірно ме-

нша (p<0,05-0,01) порівняно із хворими чоловіками з гострим перебігом дер-

матоза і з поверхневими піодерміями та має тенденцію (p=0,063) до менших 

значень порівняно із чоловіками з глибокими піодерміями (рис. 3.41; див. табл. 

В.41). 

ТШЖС на животі у хворих чоловіків з гострим перебігом піодермій та з 

поверхневими піодерміями достовірно більша (p<0,05 в обох випадках) порів-

няно із хворими чоловіками з хронічними піодерміями (див. рис. 3.41; табл. 
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В.41). 
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Рис. 3.41. ТШЖС на животі у здорових та хворих на піодермії чоловіків та 

жінок (мм). 

 

Встановлено, що ТШЖС на боці у здорових чоловіків достовірно менша 

(p<0,05-0,01) порівняно із хворими чоловіками загальної групи, з гострим пе-

ребігом дерматоза та з поверхневими і глибокими піодерміями (рис. 3.42; див. 

табл. В.42). 
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Рис. 3.42. ТШЖС на боці у здорових та хворих на піодермії чоловіків та жі-

нок (мм). 
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ТШЖС на боці у хворих чоловіків з гострим перебігом піодермій та з 

поверхневими піодерміями має виражені тенденції (p=0,052) до більших зна-

чень порівняно із хворими чоловіками з хронічними піодерміями (див. рис. 

3.42; табл. В.42). 

Між здоровими і хворими на різні форми піодермії жінками і між хво-

рими на різні форми піодермій жінками не встановлено достовірних або тен-

денцій відмінностей ТШЖС на боці (див. рис. 3.42; табл. В.42). 

Лише у здорових чоловіків ТШЖС на боці достовірно менша (p<0,05), 

ніж у жінок аналогічної групи порівняння (див. рис. 3.42; табл. В.42). 

Встановлено, що ТШЖС у проксимальній третині стегна у здорових чо-

ловіків достовірно менша (p<0,05) порівняно із хворими чоловіками з гострим 

перебігом піодермії (рис. 3.43; див. табл. В.43). 
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Рис. 3.43. ТШЖС у проксимальній третині стегна у здорових та хворих на пі-

одермії чоловіків та жінок (мм). 

 

ТШЖС у проксимальній третині стегна у хворих чоловіків з гострим пе-

ребігом піодермій достовірно більша (p<0,05) та з поверхневими піодерміями 

має тенденцію (p=0,066) до більших значень порівняно із хворими чоловіками з 

хронічними піодерміями (див. рис. 3.43; табл. В.43). 

Між здоровими і хворими на різні форми піодермії жінками і між хво- 
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рими на різні форми піодермій жінками не встановлено достовірних або тен-

денцій відмінностей ТШЖС у проксимальній третині стегна (див. рис. 3.43; 

табл. В.43). 

Лише у здорових чоловіків ТШЖС у проксимальній третині стегна досто-

вірно менша (p<0,001), ніж у жінок аналогічної групи порівняння (див. рис. 

3.43; табл. В.43). 

Встановлено, що ТШЖС на гомілці у хворих чоловіків з гострим перебі-

гом піодермій та з глибокими піодерміями достовірно більша (p<0,05 в обох ви-

падках) порівняно із хворими чоловіками з хронічними піодерміями (рис. 3.44; 

див. табл. В.44). 
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Рис. 3.44. ТШЖС на гомілці у здорових та хворих на піодермії чоловіків та 

жінок (мм). 

 

ТШЖС на гомілці у здорових жінок достовірно більша (p<0,05) порівня-

но із хворими на поверхневі піодермії жінками (див. рис. 3.44; табл. В.44). 

Між здоровими і хворими на різні форми піодермії чоловіками і між 

хворими на різні форми піодермій жінками не встановлено достовірних або 

тенденцій відмінностей ТШЖС на гомілці (див. рис. 3.44; табл. В.44). 

Лише у здорових чоловіків ТШЖС на гомілці достовірно менша 

(p<0,001), ніж у жінок аналогічної групи порівняння (див. рис. 3.44; табл. В.44). 
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Таким чином, у здорових і хворих на різні форми піодермій чоловіків і 

жінок Західного регіону України встановлені середні значення та стандартне 

відхилення тотальних, поздовжніх, обхватних і поперечних розмірів тіла, ши-

рини дистальних кінців частин кінцівок і ТШЖС, а також відмінностей цих 

показників.  

Переважна більшість достовірних, або тенденцій відмінностей антропо-

метричних показників у чоловіків стосується ТШЖС; а у жінок – тотальних, 

поперечних і обхватних розмірів тіла, а також ШДЕ кінцівок. Встановлені ви-

ражені прояви статевого диморфізму антропометричних показників, а саме бі-

льші значення у здорових і хворих чоловіків тотальних, поздовжніх розмірів 

тіла, поперечних розмірів тулуба, ШДЕ кінцівок і більшості обхватних розмі-

рів тіла. Лише у здорових жінок встановлені більші значення товщини більшо-

сті шкірно-жирових складок, ніж у здорових чоловіків. 

Результати досліджень, що представлені у даному розділі дисертації, ві-

дображені нами в семи наукових статтях у фахових виданнях [70, 72, 73, 142, 

144, 146, 222] (чотири з яких входять до переліку міжнародних наукометричних 

баз) та в чотирьох тезах міжнародних науково-практичних конференцій [148, 

151, 152, 154]. 
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РОЗДІЛ 4 

ОСОБЛИВОСТІ СОМАТОТИПОЛОГІЧНИХ ТА ПОКАЗНИКІВ 

КОМПОНЕНТНОГО СКЛАДУ МАСИ ТІЛА У ЗДОРОВИХ ТА ХВОРИХ 

НА ПІОДЕРМІЇ ЧОЛОВІКІВ ТА ЖІНОК 

 

 

Соматипологічні показники, розподіл представників різних соматотипів 

і показники компонентного складу маси тіла (середні значення та стандартне 

відхилення) у здорових і хворих на різні форми піодермій чоловіків і жінок 

представлені в таблицях В.45-В.57. 

Встановлено, що ендоморфний компонент соматотипу у здорових чоло-

віків достовірно менший (p<0,05 в обох випадках) порівняно із хворими чолові-

ками з гострим перебігом піодермій та з поверхневими піодерміями (рис. 4.1; 

див. табл. В.45). 
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Рис. 4.1. Величина ендоморфного компоненту соматотипу у здорових та хво-

рих на піодермії чоловіків та жінок (бали). 

 

Ендоморфний компонент соматотипу у хворих чоловіків з гострим пере-

бігом піодермій та з поверхневими піодерміями достовірно більший (p<0,05 в 

обох випадках) порівняно із хворими чоловіками з хронічними піодерміями  
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(див. рис. 4.1; табл. В.45). 

Ендоморфний компонент соматотипу у хворих жінок з гострим перебігом 

піодермій та з поверхневими піодерміями має відповідно значну (p=0,056) та 

тенденцію (p=0,068) до більших значень порівняно із хворими на хронічні піо-

дермії жінками (див. рис. 4.1; табл. В.45). 

Між здоровими і хворими на різні форми піодермії жінками і між відпо-

відними групами порівняння чоловіків і жінок не встановлено достовірних або 

тенденцій відмінностей ендоморфного компонента соматотипу (див. рис. 4.1; 

табл. В.45). 

Встановлено, що мезоморфний компонент соматотипу у здорових чоло-

віків достовірно менший (p<0,05-0,01) порівняно із хворими чоловіками з гост-

рим перебігом піодермій та з поверхневими і глибокими піодерміями (рис. 4.2; 

див. табл. В.46). 
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Рис. 4.2. Величина мезоморфного компоненту соматотипу у здорових та хво-

рих на піодермії чоловіків та жінок (бали). 

 

Мезоморфний компонент соматотипу у хворих чоловіків з гострим пере-

бігом піодермій достовірно більший (p<0,05) порівняно із хворими чоловіками 

з хронічними піодерміями (див. рис. 4.2; табл. В.46). 

Мезоморфний компонент соматотипу у здорових жінок достовірно мен- 
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ший (p<0,05-0,01) порівняно із хворими жінками загальної групи, з гострим пе-

ребігом піодермій та з поверхневими і глибокими піодерміями (див. рис. 4.2; 

табл. В.46). 

Між хворими на різні форми піодермії жінками не встановлено достові-

рних або тенденцій відмінностей мезоморфного компонента соматотипу (див. 

рис. 4.2; табл. В.46). 

Лише у здорових чоловіків мезоморфний компонент соматотипу достові-

рно більший (p<0,01), ніж у жінок аналогічної групи порівняння (див. рис. 4.2; 

табл. В.46). 

Встановлено, що ектоморфний компонент соматотипу у здорових чоло-

віків достовірно більший (p<0,05) порівняно із хворими чоловіками з гострим 

перебігом піодермій та має виражену тенденцію (p=0,052) до більших значень 

порівняно із хворими чоловіками загальної групи (рис. 4.3; див. табл. В.47). 

     бали 

Mean+SD

Mean-SD

Mean+SE

Mean-SE

Mean

-0,5

0,5

1,5

2,5

3,5

4,5

Ч_З

Ч_Х

Ч_Гр

Ч_ГрП

Ч_ГрГ

Ч_Хр

Ж_З

Ж_Х

Ж_Гр

Ж_ГрП

Ж_ГрГ

Ж_Хр
 

Рис. 4.3. Величина ектоморфного компоненту соматотипу у здорових та хво-

рих на піодермії чоловіків та жінок (бали). 

 

Ектоморфний компонент соматотипу у здорових жінок достовірно біль-

ший (p<0,05-0,01) порівняно із хворими жінками загальної групи, з гострим пе-

ребігом піодермій та з глибокими піодерміями (див. рис. 4.3; див. табл. В.47). 

Між хворими на різні форми піодермії жінками або чоловіками і між ві- 
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дповідними групами порівняння чоловіків і жінок не встановлено достовірних 

або тенденцій відмінностей ектоморфного компонента соматотипу (див. рис. 

4.3; табл. В.47). 

Встановлені відсоткові частки представників різних соматотипів у здо-

рових і хворих на різні форми піодермій чоловіків та жінок (рис. 4.4-4.5). Ви-

вчені достовірні відмінності цих показників між зазначеними групами порів-

няння (див. рис. 4.4-4.5; табл. В.48-В.53). 

 
Рис. 4.4. Розподіл варіантів соматотипу у здорових та хворих на піодермії чо-

ловіків (%). Тут і в подальшому: 

1. ен – ендоморфний соматотип; 

2. ме – мезоморфний соматотип; 

3. ек – ектоморфний соматотип; 
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4. ек-ме – екто-мезоморфний соматотип; 

5. ен-ме – ендо-мезоморфний соматотип; 

6. пр – середній проміжний соматотип. 

 

 
Рис. 4.5. Розподіл варіантів соматотипу у здорових та хворих на піодермії жі-

нок (%). 

 

У здорових чоловіків встановлена достовірно (p<0,05) менша відсоткова 

частка ендоморфів порівняно із здоровими жінками (див. рис. 4.4-4.5; табл. 

В.48). 

У здорових жінок встановлена достовірно (p<0,05) менша відсоткова 

частка мезоморфів порівняно із хворими жінками загальної групи і відміча-

ється тенденція (p=0,068) до її менших значень порівняно із хворими жінка-
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ми з гострим перебігом піодермій (див. рис. 4.4-4.5; табл. В.49). У здорових 

чоловіків встановлена тенденція (p=0,070) до більших значень відсоткової 

частки мезоморфів порівняно із здоровими жінками (див. рис. 4.4-4.5; табл. 

В.49). 

У здорових жінок встановлена тенденція (p=0,070) до більших значень 

відсоткової частки ектоморфів порівняно із хворими на поверхневі піодермії 

жінками (див. рис. 4.4-4.5; табл. В.50). У хворих на поверхневі піодермії жінок 

встановлена тенденція (p=0,060) до менших значень відсоткової частки екто-

морфів порівняно із жінками з хронічними піодерміями (див. рис. 4.4-4.5; табл. 

В.50). 

У здорових чоловіків встановлена достовірно (p<0,001) більша відсотко-

ва частка екто-мезоморфів порівняно із здоровими жінками (див. рис. 4.4-4.5; 

табл. В.51). 

У здорових чоловіків встановлена достовірно (p<0,05) менша відсоткова 

частка ендо-мезоморфів порівняно із хворими на глибокі піодермії чоловіками 

(див. рис. 4.4-4.5; табл. В.52). 

У здорових чоловіків встановлена достовірно (p<0,01) менша відсоткова 

частка осіб з середнім проміжним соматотипом порівняно із здоровими жін-

ками (див. рис. 4.4-4.5; табл. В.53). 

Встановлено, що м’язовий компонент маси тіла, визначений за формулою 

Матейко у здорових жінок достовірно менший (p<0,01-0,001) порівняно із хво-

рими жінками загальної групи, з гострим перебігом піодермій та з поверхневи-

ми і глибокими піодерміями (рис. 4.6; див. табл. В.54). 

М’язовий компонент маси тіла, визначений за формулою Матейко у хво-

рих жінок з гострим перебігом піодермій і глибокими піодерміями достовірно 

більший (p<0,05) та у хворих на поверхневі піодермії жінок має тенденцію 

(p=0,063) до більших значень порівняно із хворими жінками з хронічними піо-

дерміями (див. рис. 4.6; табл. В.54). 

Між здоровими і хворими на різні форми піодермії чоловіками і між 

хворими на різні форми піодермії чоловіками не встановлено достовірних або 

тенденцій відмінностей м’язового компонента маси тіла, визначеного за фор- 
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Рис. 4.6. Величина м’язового компоненту маси тіла, визначеного за формула-

ми Матейко у здорових та хворих на піодермії чоловіків та жінок (кг). 

 

мулою Матейко (див. рис. 4.6; табл. В.54). 

У здорових та хворих чоловіків загальної групи та з усіма формами пі- 

одермій (окрім досліджуваних з глибокими піодерміями) м’язовий компонент 

маси тіла, визначений за формулою Матейко достовірно більший (p<0,05-

0,001), ніж у хворих жінок аналогічних груп порівняння (див. рис. 4.6; табл. 

В.54). 

Встановлено, що кістковий компонент маси тіла, визначений за форму-

лою Матейко у хворих чоловіків з гострим перебігом піодермій і поверхневими 

піодерміями має тенденції (p=0,051 і p=0,066) до більших значень порівняно із 

хворими чоловіками з хронічними піодерміями (рис. 4.7; табл. В.55). 

Кістковий компонент маси тіла, визначений за формулою Матейко у здо-

рових жінок достовірно менший (p<0,01 в усіх випадках) порівняно із хворими 

жінками загальної групи, з гострим перебігом піодермій та з глибокими піодер-

міями (див. рис. 4.7; табл. В.55). 

Кістковий компонент маси тіла, визначений за формулою Матейко у хво-

рих жінок з глибокими піодерміями достовірно більший (p<0,01) та у хворих з 

гострим перебігом жінок має виражену тенденцію (p=0,056) до більших значень  
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Рис. 4.7. Величина кісткового компоненту маси тіла, визначеного за форму-

лами Матейко у здорових та хворих на піодермії чоловіків та жінок (кг). 

 

порівняно із хворими жінками з хронічними піодерміями. Крім того, даний 

компонент соматотипу у хворих на поверхневі піодермії жінок має тенденцію 

(p=0,065) до менших значень порівняно із хворими на глибокі піодермії жінка-

ми (див. рис. 4.7; табл. В.55). 

Між здоровими і хворими на різні форми піодермії чоловіками не вста-

новлено достовірних або тенденцій відмінностей кісткового компонента маси 

тіла, визначеного за формулою Матейко (див. рис. 4.7; табл. В.55). 

У здорових та хворих чоловіків загальної групи та з усіма формами піоде-

рмій кістковий компонент маси тіла, визначений за формулою Матейко досто-

вірно більший (p<0,01-0,001), ніж у хворих жінок аналогічних груп порівняння 

(див. рис. 4.7; табл. В.55). 

Встановлено, що жировий компонент маси тіла, визначений за формулою 

Матейко у здорових чоловіків достовірно менший (p<0,05) порівняно із хвори-

ми чоловіками із гострим перебігом піодермій і має тенденцію (p=0,069) до 

менших значень порівняно із хворими на поверхневі піодермії чоловіками 

(рис. 4.8; див. табл. В.56). 

Жировий компонент маси тіла, визначений за формулою Матейко у хво- 



97 
 

      кг 

Mean+SD

Mean-SD

Mean+SE

Mean-SE

Mean

4

6

8

10

12

14

16

18

20

22

Ч_З

Ч_Х

Ч_Гр

Ч_ГрП

Ч_ГрГ

Ч_Хр

Ж_З

Ж_Х

Ж_Гр

Ж_ГрП

Ж_ГрГ

Ж_Хр
 

Рис. 4.8. Величина жирового компоненту маси тіла, визначеного за формула-

ми Матейко у здорових та хворих на піодермії чоловіків та жінок (кг). 

 

рих з гострим перебігом чоловіків, з поверхневими і глибокими піодерміями 

достовірно більший (p<0,05 в усіх випадках) порівняно із хворими на хронічні 

піодермії чоловіками (див. рис. 4.8; табл. В.56). 

Жировий компонент маси тіла, визначений за формулою Матейко у здо-

рових жінок має виражену тенденцію (p=0,056) до менших значень порівняно із 

хворими на глибокі піодермії жінками (див. рис. 4.8; табл. В.56). 

Між хворими на різні форми піодермії жінками і між відповідними гру-

пами порівняння чоловіків і жінок не встановлено достовірних або тенденцій 

відмінностей жирового компонента маси тіла, визначеного за формулою Ма-

тейко (див. рис. 4.8; табл. В.56). 

Встановлено, що м’язовий компонент маси тіла, визначений за формулою 

АІХ у здорових жінок достовірно менший (p<0,05-0,01) порівняно із хворими 

жінками загальної групи, із гострим перебігом піодермій і глибокими піодермі-

ями (рис. 4.9; див. табл. В.57). 

М’язовий компонент маси тіла, визначений за формулою АІХ у хворих 

жінок з глибокими піодерміями достовірно більший (p<0,05) і у хворих жінок з 

гострим перебігом має тенденцію (p=0,064) до більших значень порівняно із 
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Рис. 4.9. Величина м’язового компоненту маси тіла, визначеного за форму-

лою АІХ у здорових та хворих на піодермії чоловіків та жінок (кг). 

 

хворими на хронічні піодермії жінками (див. рис. 4.9; табл. В.57). 

Між здоровими і хворими на різні форми піодермії чоловіками і між 

хворими на різні форми піодермії чоловіками не встановлено достовірних або 

тенденцій відмінностей м’язового компонента маси тіла, визначеного за фор-

мулою АІХ (див. рис. 4.9; табл. В.57). 

У здорових та хворих чоловіків загальної групи та з усіма формами піоде-

рмій м’язовий компонент маси тіла, визначений за формулою АІХ достовірно 

більший (p<0,05-0,001), ніж у хворих жінок аналогічних груп порівняння (див. 

рис. 4.9; табл. В.57). 

Таким чином, у здорових і хворих на різні форми піодермій чоловіків і 

жінок Західного регіону України встановлені відсоткові частки представників 

різних соматотипів, а також відмінності показників компонентів соматотипу, 

визначеного за методом Хіт-Картера та показників компонентного складу маси 

тіла, визначених за формулами Матейко та АІХ. 

Переважна більшість достовірних, або тенденцій відмінностей даних по-

казників у чоловіків стосується ендо- й мезоморфного компонентів соматоти-

пу та жирового компоненту маси тіла; а у жінок – мезо- й ектоморфного ком-
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понентів соматотипу та м’язового (за формулами Матейка й АІХ) та кістково-

го компонентів маси тіла. Виражені прояви статевого диморфізму встановлені 

лише для м’язового (за формулами Матейка й АІХ) та кісткового компонентів 

маси тіла, а саме більші значення у здорових і хворих чоловіків. 

Результати досліджень, що представлені у даному розділі дисертації, ві-

дображені нами в двох наукових статтях у фахових журналах [71, 149, 222] (од-

на з яких входить до переліку міжнародних наукометричних баз), а також в те-

зах міжнародної науково-практичної конференції [150]. 
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РОЗДІЛ 5 

ДИСКРИМІНАНТНІ МОДЕЛІ МОЖЛИВОСТІ ЗАХВОРЮВАННЯ 

ТА ОСОБЛИВОСТЕЙ ПЕРЕБІГУ ПІОДЕРМІЙ У ЧОЛОВІКІВ І ЖІНОК 

В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД ПОКАЗНИКІВ БУДОВИ ТА РОЗМІРІВ ТІЛА 

 

 

5.1. Моделювання можливості захворювання на піодермії 

 

 

При урахуванні антропометричних і соматотипологічних показників 

дискримінантна функція охоплює 84,7% практично здорових чоловіків і 66,7% 

чоловіків хворих на піодермії. Взагалі модель, що враховує показники будови 

та розмірів тіла у здорових і хворих на піодермії чоловіків коректна в 78,5% 

випадків. 

Між здоровими та хворими на піодермії чоловіками дискримінантними 

змінними є товщина шкірно-жирових складок (ТШЖС) на боці, під нижнім ку-

том лопатки, на передній поверхні плеча, на гомілці, на животі та на стегні, ви-

сота вертлюгової та лобкової антропометричних точок, міжгребенева відстань 

таза, обхвати грудної клітки при глибокому вдиху та видиху (табл. 5.1). Найбі-

льше значення в дискримінації між здоровими та хворими на піодермії чолові-

ками має ТШЖС під нижнім кутом лопатки. Більшість інших дискримінантних 

змінних мають незначний, але достовірний поодинокий вплив на дискриміна-

цію між даними сукупностями (за винятком ТШЖС на животі та на стегні). В 

цілому сукупність усіх змінних має незначну (статистика Уілкса лямбда = 0,618; 

F = 11,6; р<0,001) дискримінацію між здоровими та хворими на піодермії чоло-

віками (див. табл. 5.1). 

Нами визначені коефіцієнти класифікаційних дискримінантних функцій, 

що дають можливість обчислити показник класифікації (Df), за допомогою яко-

го можливо віднести показники, що вивчалися, до «типових» для здорових чо-
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ловіків або до «типових» для хворих на піодермії чоловіків, що надає можли-

вість прогнозувати виникнення даного захворювання. 

Таблиця 5.1 

Звіт дискримінантного аналізу здорових і хворих на піодермії чоловіків в 

залежності від особливостей будови та розмірів тіла. 

Wilks' Lambda: 0,618; F (11,2) = 11,6; p<0,0000 

Дискримінантні змінні 
Wilks' 

Lambda 

Partial 

Lambda 

F-remove 

(1,74) 
p-level 

ТШЖС на боці 0,642 0,962 4,705 0,0321 

ТШЖС під нижнім кутом лопатки 0,693 0,891 14,374 0,0002 

ТШЖС на передній поверхні плеча 0,659 0,937 7,870 0,0059 

ТШЖС на гомілці 0,662 0,933 8,418 0,0044 

Висота вертлюгової антропометричної точки 0,674 0,917 10,693 0,0014 

Міжгребенева відстань таза 0,655 0,944 7,049 0,0090 

Висота лобкової антропометричної точки 0,641 0,963 4,488 0,0362 

ТШЖС на животі 0,627 0,986 1,705 0,1942 

Обхват грудної клітки при глибокому видиху 0,655 0,944 7,032 0,0091 

Обхват грудної клітки при глибокому вдиху 0,645 0,958 5,139 0,0252 

ТШЖС на стегні 0,633 0,976 2,887 0,0919 

Примітки: тут і в подальшому 

1. Wilks' Lambda – статистика Уілкса лямбда; 

2. Partial Lambda – статистика Уілкса лямбда поодинокого внеску пере-

мінної в дискримінацію між сукупностями; 

3. F-remove – стандартний F-критерій пов’язаний з відповідною Partial 

Lambda; 

4. p-level – р-рівень пов’язаний з відповідним F-remove  

 

Нижче, у вигляді рівнянь, наведено визначення показника Df де віднесен-

ня до здорових чоловіків можливе при значенні Df, близькому до 264,7, а до 

хворих на піодермії чоловіків – при значенні Df, близькому до 266,9: 

 

Df (для здорових чоловіків) = – ТШЖС на боці  1,459 – ТШЖС під нижнім ку-

том лопатки  0,765 + ТШЖС на передній поверхні плеча  0,976 – ТШЖС на 
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гомілці  3,416 + висота вертлюгової антропометричної точки  1,255 + міжгре-

бенева відстань таза  4,364 + висота лобкової антропометричної точки  0,861 

– ТШЖС на животі  1,232 – обхват грудної клітки при глибокому видиху  

0,493 + обхват грудної клітки при глибокому вдиху  2,913 + ТШЖС на стегні  

2,012 – 264,7; 

 

Df (для хворих на піодермії чоловіків) = – ТШЖС на боці  1,232 – ТШЖС під 

нижнім кутом лопатки  1,123 + ТШЖС на передній поверхні плеча  1,401 – 

ТШЖС на гомілці  3,994 + висота вертлюгової антропометричної точки  

0,935 + міжгребенева відстань таза  4,723 + висота лобкової антропометричної 

точки  1,079 – ТШЖС на животі х 1,083 – обхват грудної клітки при глибоко-

му видиху  0,752 + обхват грудної клітки при глибокому вдиху  3,154 + 

ТШЖС на стегні  2,274 – 266,9, 

 

де (тут і в подальшому), ТШЖС – в мм; 

висота антропометричних точок – в см; 

розміри таза – в см; 

обхватні розміри тіла – в см. 

Для визначення статистичної значимості усіх дискримінантних функцій 

було використано критерій χ
2
 (табл. 5.2). Згідно результатів наведених у таблиці 

5.2 видно, що можлива достовірна інтерпретація отриманих показників класи-

фікації між здоровими та хворими на піодермії чоловіками при урахуванні кон-

ституціональних показників тіла. 

Таблиця 5.2 

Звіт покрокового критерію з включенням для усіх канонічних коренів у 

здорових і хворих на піодермії чоловіків при урахуванні особливостей кон-

ституціональних показників тіла. 

 Eigenvalue Canonicl R Wilks’ Lambda Chi-Sqr. Df p-level 

0 0,619 0,618 0,618 59,01 11 0,0000 

Примітки: тут і в подальшому 
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1. Eigenvalue – значення коренів для кожної дискримінантної функції; 

2. Canonicl R – канонічне значення R для різних коренів; 

3. Chi-Sqr. – стандартний критерій χ
2
 послідовних коренів; 

4. Df – кількість ступенів свободи. 

При урахуванні антропометричних і соматотипологічних показників 

дискримінантна функція охоплює 91,9% практично здорових жінок і 60,4% 

жінок хворих на піодермії. Взагалі модель, що враховує показники будови та 

розмірів тіла у здорових і хворих на піодермії жінок коректна в 83,6% випад-

ків. 

Між здоровими та хворими на піодермії жінками дискримінантними 

змінними є ТШЖС під нижнім кутом лопатки, на стегні та на грудях, мезомор-

фний компонент соматотипу, висота пальцевої, вертлюгової, лобкової та плечо-

вої антропометричних точок, міжгребенева відстань таза, ширина дистального 

епіфіза (ШДЕ) передпліччя та ширина плечей (табл. 5.3). Найбільше значення в 

дискримінації між здоровими та хворими на піодермії жінками мають висота 

вертлюгової та лобкової антропометричних точок. Більшість інших дискримі-

нантних змінних мають незначний, але достовірний поодинокий вплив на дис-

кримінацію між даними сукупностями (за винятком ТШЖС на грудях і ширини 

плечей). В цілому сукупність усіх змінних має незначну (статистика Уілкса ля-

мбда = 0,646; F = 11,5; р<0,001) дискримінацію між здоровими та хворими на 

піодермії жінками (див. табл. 5.3). 

Таблиця 5.3 

Звіт дискримінантного аналізу здорових і хворих на піодермії жінок в за-

лежності від особливостей будови та розмірів тіла 

Wilks' Lambda: 0,646; F (11,2) = 11,5; p<0,0000 

Дискримінантні змінні 
Wilks' 

Lambda 

Partial 

Lambda 

F-remove 

(1,71) 
p-level 

ТШЖС під нижнім кутом лопатки 0,679 0,951 8,768 0,0035 

Мезоморфний компонент соматотипу 0,664 0,972 4,953 0,0274 

Висота пальцевої антропометричної точки 0,677 0,954 8,207 0,0047 
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Продовження табл. 5.3 

ТШЖС на стегні 0,662 0,975 4,412 0,0372 

Міжгребенева відстань таза 0,707 0,913 16,36 0,0001 

Висота вертлюгової антропометричної точки 0,724 0,892 20,67 0,0000 

Висота лобкової антропометричної точки 0,721 0,896 19,89 0,0000 

ТШЖС на грудях 0,656 0,985 2,645 0,1057 

Висота плечової антропометричної точки 0,669 0,965 6,125 0,0143 

ШДЕ передпліччя 0,666 0,969 5,482 0,0204 

Ширина плечей 0,660 0,979 3,707 0,0558 

 

Показники класифікації (Df) для здорових і хворих на піодермії жінок в 

залежності від особливостей будови і розмірів тіла мають вигляд наступних рі-

внянь: 

 

Df (для здорових жінок) = – ТШЖС під нижнім кутом лопатки  0,079 + мезо-

морфний компонент соматотипу  1,501 + висота пальцевої антропометричної 

точки  0,592 + ТШЖС на стегні  0,198 + міжгребенева відстань таза  0,031 – 

висота вертлюгової антропометричної точки  0,030 – висота лобкової антро-

пометричної точки  0,592 – ТШЖС на грудях  0,541 + висота плечової антро-

пометричної точки  3,935 + ШДЕ передпліччя  11,32 + ширина плечей  1,923 

– 327,6; 

 

Df (для хворих на піодермії жінок) = – ТШЖС під нижнім кутом лопатки  

0,485 + мезоморфний компонент соматотипу  1,922 + висота пальцевої антро-

пометричної точки  0,766 + ТШЖС на стегні  0,423 + міжгребенева відстань 

таза  0,388 – висота вертлюгової антропометричної точки  0,406 – висота лоб-

кової антропометричної точки  0,185 – ТШЖС на грудях  0,345 + висота пле-

чової антропометричної точки  3,782 + ШДЕ передпліччя  12,92 + ширина 

плечей  1,747 – 334,5, 

 

де (тут і в подальшому), компоненти соматотипу – в балах; 

ШДЕ кінцівок – в см; 

діаметри тулуба – в см. 



105 
 

При визначенні значимості усіх дискримінантних функцій за допомогою 

критерію χ
2
 встановлено, що можлива достовірна інтерпретація отриманих по-

казників класифікації між здоровими та хворими на піодермії жінками (табл. 

5.4). 

Таблиця 5.4 

Звіт покрокового критерію з включенням для усіх канонічних коренів у 

здорових і хворих на піодермії жінок при урахуванні особливостей консти-

туціональних показників тіла 

 Eigenvalue Canonicl R Wilks’ Lambda Chi-Sqr. Df p-level 

0 0,549 0,595 0,646 76,81 11 0,0000 

 

 

5.2. Моделювання особливостей перебігу піодермій 

 

 

При урахуванні антропометричних і соматотипологічних показників 

дискримінантна функція охоплює 84,6% чоловіків хворих на поверхневі піоде-

рмії, що протікають гостро, 66,7% чоловіків хворих на глибокі піодермії, що 

протікають гостро та 70,6% чоловіків хворих на хронічні піодермії. Взагалі 

модель, що враховує показники будови та розмірів тіла у хворих на різні фор-

ми піодермій чоловіків коректна в 73,3% випадків. 

Між чоловіками хворими на поверхневі та глибокі піодермії, що протіка-

ють гостро, а також хронічні піодермії дискримінантними змінними є ТШЖС 

під нижнім кутом лопатки, ШДЕ плеча, обхвати передпліччя у нижній частині, 

стопи, талії та грудної клітки при паузі, висота лобкової антропометричної точ-

ки та площа поверхні тіла (табл. 5.5). Найбільше значення в дискримінації між 

хворими на різні форми піодермій чоловіками має висота лобкової антропомет-

ричної точки. Більшість інших дискримінантних змінних мають незначний, але 

достовірний поодинокий вплив на дискримінацію між даними сукупностями (за 

винятком ТШЖС під нижнім кутом лопатки, площі поверхні тіла та обхвату 
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грудної клітки в спокійному стані). В цілому сукупність усіх змінних має серед-

ню (статистика Уілкса лямбда =0,416; F =12,8; р<0,001) дискримінацію між чо-

ловіками хворими на різні форми піодермій (див. табл. 5.5). 

Таблиця 5.5 

Звіт дискримінантного аналізу чоловіків хворих на різні форми піодермій в 

залежності від особливостей будови та розмірів тіла 

Wilks' Lambda: 0,416; F (12,7) = 12,8; p<0,0000 

Дискримінантні змінні 
Wilks' 

Lambda 

Partial 

Lambda 

F-remove 

(2,35) 
p-level 

ТШЖС під нижнім кутом лопатки 0,478 0,871 2,599 0,0886 

ШДЕ плеча 0,475 0,876 3,469 0,0400 

Обхват передпліччя у проксимальній третині 0,488 0,852 3,139 0,0492 

Обхват стопи 0,498 0,835 3,451 0,0406 

Висота лобкової антропометричної точки 0,545 0,764 5,417 0,0089 

Обхват талії 0,511 0,815 3,968 0,0280 

Площа поверхні тіла 0,487 0,855 2,970 0,0644 

Обхват грудної клітки при паузі 0,476 0,875 2,891 0,0674 

 

Показники класифікації (Df) для хворих на різні форми піодермій чолові-

ків в залежності від особливостей будови і розмірів тіла мають вигляд наступ-

них рівнянь: 

 

Df (для чоловіків хворих на поверхневі піодермії, що протікають гостро) = – 

ТШЖС під нижнім кутом лопатки  0,452 + ШДЕ плеча  16,70 + обхват перед-

пліччя у дистальній третині  1,347 – обхват стопи  1,589 + висота лобкової 

антропометричної точки  4,788 + обхват талії  1,095 – площа поверхні тіла  

190,5 + обхват грудної клітки при паузі  2,911 – 271,4; 

 

Df (для чоловіків хворих на глибокі піодермії, що протікають гостро) = – 

ТШЖС під нижнім кутом лопатки  0,453 + ШДЕ плеча  15,47 + обхват перед-

пліччя у дистальній третині  2,566 – обхват стопи  2,106 + висота лобкової 

антропометричної точки  4,530 + обхват талії  0,779 – площа поверхні тіла  

178,1 + обхват грудної клітки при паузі  3,008 – 255,2, 
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Df (для чоловіків хворих на хронічні піодермії) = – ТШЖС під нижнім кутом ло-

патки  0,670 + ШДЕ плеча  14,24 + обхват передпліччя у дистальній третині  

1,861 – обхват стопи  1,125 + висота лобкової антропометричної точки  4,367 

+ обхват талії  0,970 – площа поверхні тіла  173,6 + обхват грудної клітки при 

паузі  2,732 – 239,4, 

 

де (тут і в подальшому), обхватні розміри – в см; 

площа поверхні тіла – в м
2
. 

При визначенні значимості усіх дискримінантних функцій за допомогою 

критерію χ
2
 встановлено, що можлива достовірна інтерпретація отриманих по-

казників класифікації між усіма формами хворих на піодермії чоловіків (табл. 

5.6). 

Таблиця 5.6 

Звіт покрокового критерію з включенням для усіх канонічних коренів у 

хворих на різні форми піодермій чоловіків при урахуванні особливостей 

конституціональних показників тіла 

 Eigenvalue Canonicl R Wilks’ Lambda Chi-Sqr. Df p-level 

0 0,670 0,633 0,416 33,73 16 0,0059 

1 0,438 0,552 0,695 13,99 7 0,0498 

 

При урахуванні антропометричних і соматотипологічних показників 

дискримінантна функція охоплює 91,3% жінок хворих на поверхневі піодермії, 

що протікають гостро, 50,0% жінок хворих на глибокі піодермії, що проті-

кають гостро та 45,5% жінок хворих на хронічні піодермії. Взагалі модель, що 

враховує показники будови та розмірів тіла у хворих на різні форми піодермій 

жінок коректна в 68,8% випадків. 

Між жінками хворими на поверхневі та глибокі піодермії, що протікають 

гостро, а також хронічні піодермії дискримінантними змінними є ШДЕ стегна 

та гомілки, обхват передпліччя у проксимальній третині, ширина плечей, дов-

жина тіла, ТШЖС під нижнім кутом лопатки та величина жирового компоненту 
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маси тіла, що визначена за формулами Матейко (табл. 5.7). Найбільше значен-

ня в дискримінації між хворими на різні форми піодермій жінками має обхват 

передпліччя у проксимальній третині. Більшість інших дискримінантних змін-

них мають незначний, але достовірний поодинокий вплив на дискримінацію 

між даними сукупностями (за винятком довжини тіла та величини жирового 

компоненту маси тіла). В цілому сукупність усіх змінних має середню (статис-

тика Уілкса лямбда = 0,386; F = 13,4; р<0,001) дискримінацію між жінками хво-

рими на різні форми піодермій (див. табл. 5.7). 

Таблиця 5.7 

Звіт дискримінантного аналізу жінок хворих на різні форми піодермій в за-

лежності від особливостей будови та розмірів тіла 

Wilks' Lambda: 0,386; F (12,8) = 13,4; p<0,0000 

Дискримінантні змінні 
Wilks' 

Lambda 

Partial 

Lambda 

F-remove 

(2,39) 
p-level 

ШДЕ стегна 0,447 0,865 3,460 0,0447 

ШДЕ гомілки 0,485 0,797 4,968 0,0120 

Обхват передпліччя у проксимальній третині 0,541 0,714 7,802 0,0014 

Ширина плечей 0,431 0,898 3,562 0,0371 

Довжина тіла 0,437 0,884 2,962 0,0659 

ТШЖС під нижнім кутом лопатки 0,472 0,819 4,320 0,0202 

Жировий компонент маси тіла за Матейко 0,436 0,887 2,882 0,0710 

 

Показники класифікації (Df) для хворих на різні форми піодермій жінок в 

залежності від особливостей будови і розмірів тіла мають вигляд наступних рі-

внянь: 

 

Df (для жінок хворих на поверхневі піодермії, що протікають гостро) = ШДЕ 

стегна  71,70 + ШДЕ гомілки  12,78 – обхват передпліччя у проксимальній 

третині  5,183 + ширина плечей  4,615 + довжина тіла  5,382 + ТШЖС під 

нижнім кутом лопатки  4,205 – величина жирового компонента маси тіла за 

Матейко  9,737 – 779,6; 
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Df (для жінок хворих на глибокі піодермії, що протікають гостро) = ШДЕ сте-

гна  74,35 + ШДЕ гомілки  15,82 – обхват передпліччя у проксимальній тре-

тині  6,310 + ширина плечей  5,000 + довжина тіла  5,383 + ТШЖС під ниж-

нім кутом лопатки  3,729 – величина жирового компонента маси тіла за Ма-

тейко  9,222 – 808,8, 

 

Df (для жінок хворих на хронічні піодермії) = ШДЕ стегна  71,18 + ШДЕ гоміл-

ки  15,69 – обхват передпліччя у верхній частині  6,000 + ширина плечей  

5,007 + довжина тіла  5,199 + ТШЖС під нижнім кутом лопатки  3,713 – ве-

личина жирового компонента маси тіла за Матейко  9,215 – 758,8, 

 

де, довжина тіла – в см; 

компонентний склад маси тіла – в кг. 

При визначенні значимості усіх дискримінантних функцій за допомогою 

критерію χ
2
 встановлено, що можлива достовірна інтерпретація отриманих по-

казників класифікації між усіма формами хворих на піодермії жінок (табл. 5.8). 

Таблиця 5.8 

Звіт покрокового критерію з включенням для усіх канонічних коренів у 

хворих на різні форми піодермій жінок при урахуванні особливостей кон-

ституціональних показників тіла. 

 Eigenvalue Canonicl R Wilks’ Lambda Chi-Sqr. Df p-level 

0 0,901 0,688 0,386 39,93 14 0,0003 

1 0,361 0,515 0,735 12,96 6 0,0437 

 

Для перевірки роботи побудованих дискримінантних моделей можливості 

захворювання та особливостей перебігу піодермій нами було додатково обсте-

жено по 10 здорових і хворих на піодермії чоловіків і жінок Західного регіону 

України. На основі попереднього моделювання встановлено, що із 10 здорових 

чоловіків до групи ризику захворювання на піодермії потрапило 4 представники 

(40,0 %), а з 10 здорових жінок – 5 (50,0%). Відповідно із 10 хворих чоловіків – 

5 (50,0%) потрапило до групи ризику захворювання на піодермії, а з 10 хворих 
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жінок – 5 (50,0%). Таким чином отримані результати, з урахуванням практичної 

перевірки роботи дискримінантних моделей можливості захворювання на піо-

дермії в залежності від особливостей конституціональних параметрів тіла вка-

зують на їх невисоку коректність як у чоловіків, так і у жінок Західного регіону 

України. 

Серед 10 хворих чоловіків встановлено наступний розподіл різних форм 

піодермій: гострі поверхневі – 4, гострі глибокі – 3, хронічні – 3; а серед 10 

хворих жінок: гострі поверхневі – 5, гострі глибокі – 3, хронічні – 2. На основі 

попереднього моделювання встановлено, що із 4 хворих на поверхневі піодермії 

чоловіків до групи ризику даної форми захворювання потрапило 3 представни-

ки (75,0%); із 3 хворих на глибокі піодермії чоловіків – 2 (66,7%), а з 3 хворих 

на хронічні піодермії чоловіків – 2 (66,7%). Відповідно, із 5 хворих на поверх-

неві піодермії жінок до групи ризику даної форми захворювання потрапило 4 

представниці (80,0%); із 3 хворих на глибокі піодермії жінок – 2 (66,7%), а з 2 

хворих на хронічні піодермії жінок – 1 (50,0%). 

Таким чином отримані результати, з урахуванням практичної перевірки 

роботи дискримінантних моделей можливостей особливостей перебігу піодер-

мій в залежності від особливостей конституціональних параметрів тіла, на від-

міну від можливості виникнення даного захворювання, вказують на їх досить 

високу коректність як у чоловіків, так і у жінок Західного регіону України. 

Результати досліджень, що представлені у даному розділі дисертації, ві-

дображені нами в науковій статті у фаховому журналі [147] та статті у закор-

донному електронному фаховому журналі, що входить до переліку міжнарод-

них наукометричних баз (Польща) [210]. Отримано два патенти на корисні мо-

делі [155, 156] та авторське свідоцтво на твір [153]. 
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АНАЛІЗ Й УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

 

У попередніх розділах дисертації встановлені антропометричні, сомато-

типологічні параметри та показники компонентного складу маси тіла у здоро-

вих та хворих на різні форми піодермії чоловіків і жінок Західного регіону 

України, а також розроблені дискримінантні моделі, які за допомогою консти-

туціональних параметрів тіла дозволяють встановити ризик виникнення та 

особливості перебігу даного захворювання. 

Аналіз фахової літератури свідчить, що перенесення акценту наукових 

досліджень з вивчення патогенезу і лікування хвороб на пізнання чинників, що 

зміцнюють здоров'я, наразі є одним із важливих завдань модернізації вітчиз-

няної охорони здоров'я. У світлі вирішення даної проблеми необхідність дета-

лізації інформації про стан здоров'я населення виступає в якості відправної то-

чки розвитку концепції «Здоров'я здорової людини». Загальновизнаною части-

ною характеристики здоров'я вважається оцінка фізичного розвитку, загальної 

та локальної конституції, функціонального стану органів і їх систем в цілому 

[93, 96, 209, 235]. 

Виходячи з цього, сьогодні одним із головних завдань медичної науки є 

вироблення науково обґрунтованих кількісних критеріїв оцінки здоров'я і, вла-

сне, антропологічний підхід в оцінці схильності до певної патології людини є 

найбільш достовірним і доступним дослідженню [46, 121]. Визначення антро-

пометричних і соматотипологічних параметрів дозволяє отримати більш виче-

рпну кількісну інформацію про певну людину [141, 243, 245, 249, 250]. 

Оскільки кожному типу конституції властиві характерні особливості, що 

включають як морфометричні показники, так і діяльність нервової й ендок-

ринної систем, метаболізм, структуру і функції внутрішніх органів [240, 242], 

остільки таксономічний зв'язок конституції і певного захворювання проявля-

ється рядом конституційно залежних ознак, які нерідко розглядаються як фак-

тори ризику захворювання [28, 97, 119, 132]. 
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Хвороби шкіри займають одне із ведучих місць серед причин захворю-

ванності українців [139]. Піодермія – найпоширеніше захворювання шкіри, яке 

проявляється як у осіб 12-30 років, так і в більш старшому віці. Дерматоз за-

лишається важливою клінічною проблемою, що пов'язано з його широкою 

поширеністю, рецидивуючим перебігом, зростанням важких форм, високою 

питомою вагою хворих, які потребують стаціонарного лікування [5, 134, 180, 

193, 194, 197, 201, 202, 213, 252]. 

Поява висипань при важкому перебігу піодермії може призвести надалі 

до виражених косметичних дефектів [186]. Навіть при легкому та середньому 

ступенях важкості у пацієнтів спостерігаються невротичні стани, замкнутість 

та лабільність психіки, адже на відміну від інших захворювань, дерматоз має 

зовнішні прояви. Це супроводжується тимчасовою, а в ряді випадків стійкою 

втратою працездатності [212, 217]. 

Особливості будови шкіри і велика кількість зовнішніх і внутрішніх фа-

кторів, що впливають на неї, обумовлюють різноманіття форм даної патології 

шкіри [230, 246, 247]. Захворювання нерідко набуває хронічного і рецидивую-

чого перебігу, що вимагає наполегливої, тривалої терапії, яка не завжди при-

водить до бажаного результату [7, 27, 196, 231]. 

Як відомо, чисто дерматологічних хвороб не існує. За яскраво вираже-

ною реакцією шкіри криється порушення роботи печінки, нирок, а також лім-

фатичної та імунної систем [56, 221]. Тому, обстеження при дерматозах має 

складатися з ретельно вивіреного переліку аналізів та обстеження у лікарів ін-

шої спеціалізації, які покликані не просто виявити захворювання шкіри, а ви-

явити справжні причини всіх наявних в організмі розладів [118, 178]. Перспек-

тивним є поєднання вище згаданого діагностичного комплексу з антропо-

соматотипологічним дослідженням, власне, з вивченням основних морфологі-

чних показників і варіабельності компонентів тіла [52, 65, 88, 217, 218]. 

Для зниження зростання захворюваності на різні форми і типи перебігу 

піодермії необхідна активна прогностично-профілактична робота, яка можлива 

лише при докладному вивченні конструкційних особливостей здорових та 
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хворих в ході скринінгового обстеження з подальшим виявленням груп ризику 

по виникненню дерматоза [16, 27, 65, 200]. 

Тому метою нашого дослідження було встановлення особливостей ан-

тропометричних, соматотипологічних параметрів і показників компонентного 

складу маси тіла у чоловіків і жінок Західного регіону України в нормі та хво-

рих на піодермії. 

При аналізі співвідношень типу конституції з захворюваністю основна 

проблема часто полягає у вирішенні питання первинності формування типу 

конституції або розвитку захворювання [44, 66, 68, 110, 204]. Наприклад, що 

первинне: крайні типи соматотипу або важкий перебіг піодермій. Так чи інак-

ше, порівняння антропометричних параметрів у здорових та хворих на піодер-

мії досліджуваних дозволило б виявити передумови, що зумовлюють особли-

вості перебігу дерматозів у осіб різної конституційної приналежності, оцінити 

функціонально-адаптаційні резерви організму (неінвазивними методами) і сво-

єчасно коректувати виявлені донозологічні відхилення, що лягає в основу за-

вдань профілактичної медицини – збереження здоров'я здорової людини і по-

передження захворювань у групи ризику [137, 209, 211]. 

Найбільші конституціональні відмінності в значеннях притаманні тота-

льним, обхватним розмірам тіла, а також значенням шкірно-жирових складок, 

в той час як поздовжні і поперечні розміри тіла мають меншу конституціона-

льність [28, 33, 169]. 

Згідно з результатами наукових досліджень [17, 41, 42, 61, 98, 108], вста-

новлено асоціацію більшості дерматозів із надмірною масою тіла, однак цей 

параметр дещо менш чутливий у порівнянні із площею поверхні тіла. Остання 

є кращим показником метаболічного обміну, ніж маса тіла, оскільки менш за-

лежить від зайвої кількості жирової тканини [65, 100]. 

Так, рядом науковців при груповому порівнянні габаритних параметрів 

(довжини, маси і площі поверхні тіла) тіла досліджуваних обох статей встано-

влено, що при однаковій довжині тіла хворі на такі дерматити як псоріаз [41], 
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піодермії [82, 83], сифіліс [59] мають значно більшу масу і площу поверхні ті-

ла порівняно із здоровими однолітками. 

Хронізація процесу сприяє високій сенсибілізації макроорганізму до ан-

тигенного фактору мікроорганізмів, що призводить до появи різного ступеня 

алергічних реакцій іноді з аутоагресивним компонентом [27]. 

Доведено, що у хворих із хронічним перебігом піодермії відбувається 

дисбаланс специфічних і неспецифічних імунологічних реакцій організму з 

явищами диспротеінемії, збільшеною кількістю моноцитів і нейтрофілів. Хро-

нічні і декомпенсовані форми дерматитів є однією з причин порушень діяль-

ності залоз внутрішньої секреції, відповідальних за ріст і розвиток [110]. 

Найбільш вірогідне пояснення менших значень антропометричних пока-

зників у хворих із хронічними піодерміями є виснаження тканинного субстра-

ту, на побудову якого необхідна велика кількість його складових частин. В ор-

ганізмі відбувається дефіцит ферментів, гормонів, білків, жирів, вуглеводів і, 

як наслідок, гальмування росту і розвитку у даної категорії пацієнтів [52, 100]. 

Нами встановлені наступні розбіжності тотальних розмірів тіла між 

здоровими та хворими на різні форми піодермій чоловіками або жінками (табл. 

6.1): 

 у чоловіків – відсутні; 

 у жінок – маса та площа поверхні тіла у здорових жінок має менші 

(p<0,01-0,001 і p=0,054-0,062) значення, ніж у хворих загальної групи, із 

гострим перебігом і з глибокою та поверхневою формою дерматоза, а у 

хворих із хронічними піодерміями має менші (p<0,05-0,01 і p=0,069) зна-

чення, ніж у хворих загальної групи, із гострим перебігом і глибокою піо-

дермією; довжина тіла у хворих із хронічними піодерміями має менші 

(p<0,05 і p=0,054) значення, ніж у хворих із гострим перебігом і глибокою 

піодермією. 

Розміри й форми тіла кожної людини генетично запрограмовані. Ця спа-

дкова програма реалізується в ході онтогенезу, тобто в ході послідовних мор-

фологічних, фізіологічних і біохімічних трансформацій організму від його за- 
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Таблиця 6.1 

Відмінності конституціональних показників у хворих на піодермії 
Показн. Ч_З Ч_Х Ч_Гр Ч_Гр/П Ч_Гр/Г Ч_Хр Ж_З Ж_Х Ж_Гр Ж_Гр/П Ж_Гр/Г Ж_Хр 

W            

H            

S            

ATND            

ATL            

ATPL            

ATP            

ATV            

EPPL            

EPPR            

EPB            

EPG            

PSG            

PNG            

SGK            

ACR            

SPIN            

CRIS            

TROCH            

CONJ            

OBPL1            

OBPL2            

OBPR1            

OBPR2            

OBB            

OBG1            

OBG2            

OBSH            

OBT            

OBBB            

OBK            

OBS            

OBGK1            

OBGK2            

OBGK3            

GZPL            

GPPL            

GPR            

GL            

GGR            

GG            

GB            

GBD            

GGL            

FX            

MX            

LX            

MM            

OM            

DM            

MA            
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Примітки: тут і в подальшому 

 або  – величина показника у межах відповідних груп чоловіків або 

жінок достовірно більша, або менша; 

2. ↑ або ↓ – величина показника у межах відповідних груп чоловіків або 

жінок має виражену тенденцію до більших, або менших значень; 

3. – кольором відмічено між якими показниками у чоловіків або жінок 

встановлені статистично значущі відмінності, або виражені тенденції відмін-

ностей; 

4. Ч_ – чоловіки; 

5. Ж_ – жінки; 

6. _З – здорові; 

7. _Х – хворі; 

8. _Гр – хворі на піодермії, що протікають гостро; 

9. _Гр/П – хворі на поверхневі піодермії, що протікають гостро; 

10. _Гр/Г – хворі на глибокі піодермії, що протікають гостро; 

11. _Хр – хворі на хронічні піодермії; 

12. W – маса тіла; 

13. H – довжина тіла; 

14. S – площа поверхні тіла; 

15. ATND – висота верхньо-груднинної антропометричної точки; 

16. ATL – висота лобкової антропометричної точки; 

17. ATPL – висота плечової антропометричної точки; 

18. ATP – висота пальцевої антропометричної точки; 

19. ATV – висота вертлюгової антропометричної точки; 

20. EPPL – ШДЕ плеча; 

21. EPPR – ШДЕ передпліччя; 

22. EPB – ШДЕ стегна; 

23. EPG – ШДЕ гомілки; 

24. PSG – поперечний середньо-груднинний розмір; 

25. PNG – поперечний нижньо-груднинний розмір; 
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26. SGK – передньо-задній середньо-груднинний розмір; 

27. ACR – ширина плечей; 

28. SPIN – міжостьовий розмір таза; 

29. CRIS – міжгребневий розмір таза; 

30. TROCH – міжвертлюговий розмір таза; 

31. CONJ – зовнішня кон’югата таза (тільки у жінок); 

32. OBPL1 – обхват плеча при максимальній напрузі; 

33. OBPL2 – обхват плеча в розслабленому стані; 

34. OBPR1 – обхват передпліччя у проксимальній третині; 

35. OBPR2 – обхват передпліччя в дистальній третині; 

36. OBB – обхват стегна; 

37. OBG1 – обхват гомілки у проксимальній третині; 

38. OBG2 – обхват гомілки в дистальній третині; 

39. OBSH – обхват шиї; 

40. OBT – обхват талії; 

41. OBBB – обхват стегон; 

42. OBK – обхват кисті; 

43. OBS – обхват стопи; 

44. OBGK1 – обхват грудної клітки при глибокому вдиху; 

45. OBGK2 – обхват грудної клітки при глибокому видиху; 

46. OBGK3 – обхват грудної клітки при паузі; 

47. GZPL – ТШЖС на задній поверхні плеча; 

48. GPPL – ТШЖС на передній поверхні плеча; 

49. GPR – ТШЖС на передній поверхні передпліччя; 

50. GL – ТШЖС під нижнім кутом лопатки; 

51. GGR – ТШЖС на грудях; 

52. GG – ТШЖС на животі; 

53. GB – ТШЖС на боці; 

54. GBD – ТШЖС у верхній частині стегна; 

55. GGL – ТШЖС на гомілці; 
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56. FX  – ендоморфний компонент соматотипу за Хіт-Картером; 

57. MX – мезоморфний компонент соматотипу за Хіт-Картером; 

58. LX – ектоморфний компонент соматотипу за Хіт-Картером; 

59. MM – м’язовий компонент маси тіла, що визначений за формулами 

Матейко; 

60. OM – кістковий компонент маси тіла, що визначений за формулами 

Матейко; 

61. DM – жировий компонент маси тіла, що визначений за формулами 

Матейко; 

62. MA – м’язовий компонент маси тіла, що визначений за формулою АІХ. 

 

родження до кінця життя [100]. 

Пропорції тіла залежать від віку і статі людини та мають значні індиві-

дуальні коливання. Проведені дослідження осіб різних етнічних і вікових груп 

свідчать про різні темпи зростання і розвитку у обох статей [6]. Особливо це 

стосується показників тотальних розмірів тіла, які, ймовірно, є стійкими інди-

відуальними характеристиками міжгрупового різноманіття та є специфічним 

проявом статевого диморфізму [40, 99]. Така ж стійкість і гендерні відмінності 

характерні і для картини міжгрупового різноманіття поздовжніх і поперечних 

розмірів тіла [28, 95]. 

При аналізі статевих розбіжностей тотальних розмірів тіла встанов-

лено, що практично в усіх групах (за винятком глибоких піодермій для маси та 

площі поверхні тіла) у чоловіків дані показники мають більші (p<0,01-0,001) 

значення, ніж у жінок аналогічних груп (табл. 6.2). 

Встановлено, що у формуванні конституції однакову участь беруть як 

зовнішнє середовище, так і спадковість. Спадково детермінуються головні 

ознаки конституції – поздовжні розміри тіла і домінуючий тип обміну речо-

вин. Поперечні ж розміри залежать від умов життя людини, занять спортом. 

Вони найбільш тісно пов'язані із статтю, віком, професією індивіда. На зазна-

чені розміри впливає ступінь розвитку м'язової і жирової тканини на різних 
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Таблиця 6.2 

Статеві розбіжності конституціональних показників 
Показн. Ч_З Ч_Х Ч_Гр Ч_Гр/П Ч_Гр/Г Ч_Хр Ж_З Ж_Х Ж_Гр Ж_Гр/П Ж_Гр/Г Ж_Хр 

W ● ● ● ●  ●      

H ● ● ● ● ● ●      

S ● ● ● ●  ●      

ATND ● ● ● ● ● ●      

ATL ● ● ● ●        

ATPL ● ● ● ● ● ●      

ATP ● ● ● ●        

ATV ● ● ● ●        

EPPL ● ● ● ● ● ●      

EPPR ● ● ● ● ● ●      

EPB ● ● ● ●  ●      

EPG ● ● ● ●        

PSG ● ● ● ●  ●      

PNG ● ● ● ● ● ●      

SGK ● ● ● ●  ●      

ACR ● ● ● ● ● ●      

SPIN ●           

CRIS ●           

TROCH            

OBPL1 ● ● ● ● ○ ●      

OBPL2 ● ● ●   ●      

OBPR1 ● ● ● ● ● ●      

OBPR2 ● ● ● ● ● ●      

OBB            

OBG1 ●           

OBG2 ●           

OBSH ● ● ● ● ● ●      

OBT ● ● ● ●  ●      

OBBB           ● 

OBK ● ● ● ● ● ●      

OBS ● ● ● ● ● ●      

OBGK1 ● ● ● ●  ●      

OBGK2 ● ● ● ●  ●      

OBGK3 ● ● ● ●  ●      

GZPL       ●     

GPPL       ●     

GPR            

GL            

GGR            

GG       ●     

GB       ●     

GBD       ●     

GGL       ●     

FX            

MX ●           

LX            

MM ● ● ● ●  ●      

OM ● ● ● ● ● ●      

DM            

MA ● ● ● ● ● ●      

Примітки: 
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 – величина показника у межах відповідних груп між чоловіками та жін-

ками достовірно більша; 

 – величина показника у межах відповідних груп між чоловіками та жін-

ками має виражену тенденцію до більших. 

 

ділянках тіла [215]. 

Відхилення поздовжніх і поперечних розмірів тіла від вікової норми самі 

по собі є маркерами несприятливого стану організму, яке може бути наслідком 

серйозних соматичних порушень [58]. Більш того, вираженість таких відхи-

лень дозволяє виділити найбільш напружені, з точки зору зростання і розвит-

ку, і вразливі, з точки зору перебігу основного захворювання, моменти [209]. 

Встановлені наступні розбіжності поздовжніх розмірів тіла між здоро-

вими та хворими на різні форми піодермій чоловіками або жінками (див. табл. 

6.1): 

 у чоловіків – висота вертлюгової точки у здорових чоловіків має більші 

(p<0,05 і p=0,069) значення, ніж у хворих загальної групи та з хронічними 

піодерміями, а висота лобкової точки у хворих із хронічними піодерміями 

має менші (p<0,05) значення, ніж у хворих із поверхневими піодерміями; 

 у жінок – відсутні. 

При аналізі статевих розбіжностей поздовжніх розмірів тіла встанов-

лено, що практично в усіх групах (за винятком глибоких і хронічних піодермій 

для висоти лобкової, пальцьової та вертлюгової антропометричних точок) у чо-

ловіків дані показники мають більші (p<0,05-0,001) значення, ніж у жінок ана-

логічних груп порівняння (див. табл. 6.2). 

Встановлені наступні розбіжності ШДЕ кінцівок між здоровими та хво-

рими на різні форми піодермій чоловіками або жінками (див. табл. 6.1): 

 у чоловіків – ШДЕ кінцівок у хворих із хронічними піодерміями має менші 

(p<0,05 і p=0,060-0,069) значення, ніж у хворих із поверхневими піодермі-

ями (для плеча), здорових і хворих із гострим перебігом піодермій (для пе-
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редпліччя), а також здорових, хворих із гострим перебігом та, окремо, по-

верхневими й глибокими піодерміями (для гомілки); 

 у жінок – ШДЕ плеча, передпліччя та стегна у здорових жінок має менші 

(p<0,05-0,001) значення, ніж у хворих загальної групи, із гострим перебі-

гом та, окремо, з поверхневою і глибокою (за винятком передпліччя) фор-

мами дерматоза; у хворих жінок із хронічними піодерміями ШДЕ плеча та 

стегна має менші (p<0,05-0,01 і p=0,068) значення, ніж у хворих загальної 

групи (лише для стегна), із гострим перебігом і глибокими піодерміями; 

ШДЕ гомілки у хворих на глибокі піодермії жінок має більші (p<0,05-0,01) 

значення, ніж у здорових, хворих загальної групи, з гострим перебігом та 

поверхневими піодерміями. 

При аналізі статевих розбіжностей ШДЕ кінцівок встановлено, що 

практично в усіх групах (за винятком глибоких піодермій для ширини диста-

льних кінців стегна й гомілки та хронічних піодермій для ШДЕ гомілки) у чо-

ловіків дані показники мають більші (p<0,05-0,001) значення, ніж у жінок ана-

логічних груп порівняння (див. табл. 6.2). 

Встановлені наступні розбіжності поперечних розмірів тіла між здоро-

вими та хворими на різні форми піодермій чоловіками або жінками (див. табл. 

6.1): 

 у чоловіків – поперечні серединьо-груднинний та нижньо-груднинний розмі-

ри у хворих із хронічними піодерміями чоловіків мають менші (p<0,05 і 

p=0,065) значення, ніж у хворих із гострим перебігом, поверхневими (лише 

для серединьо -груднинного розміру) та глибокими піодерміями, крім того, 

поперечний нижньо-груднинний розмір у здорових чоловіків має менші 

(p<0,067) значення, ніж у хворих на глибокі піодермії; ширина плечей у 

здорових чоловіків має більші (p<0,05) значення, ніж у хворих на хронічні 

піодермії; міжгребеневий та міжвертлюговий розміри таза у здорових 

чоловіків мають менші (p<0,05-0,01 і p=0,051) значення, ніж у хворих зага-

льної групи (лише міжгребеневий), з гострим перебігом та з глибокими 

(лише міжгребеневий) піодерміями. 
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 у жінок – більшість поперечних розмірів тіла (за винятком ширини плечей 

та міжостьового розміру таза) у здорових жінок має менші (p<0,05-0,001) 

значення, ніж у хворих загальної групи (за винятком поперечного середньо-

груднинного розміру), із гострим перебігом (за винятком поперечного сере-

дньо-груднинного розміру) та, окремо, з поверхневою (за винятком попере-

чного середнно-груднинного розміру) і глибокою формами дерматозу; у 

хворих на глибокі піодермії жінок поперечний середньо-груднинний розмір 

має більші (p=0,061-0,065) значення, ніж у хворих на хронічні та поверхне-

ві піодермії; передньо-задній середньо-груднинний розмір у хворих з гост-

рим перебігом і з глибокими піодерміями жінок має більші (p<0,05-0,01) 

значення, ніж у хворих на хронічні піодермії, а у хворих загальної групи та 

з поверхневими піодерміями має менші (p=0,058 і p=0,069) значення, ніж у 

хворих із глибокими піодерміями; ширина плечей у хворих жінок із повер-

хевими піодерміями менша (p<0,05) порівняно з хворими жінками із гли-

бокими піодерміями; міжвертлюговий розмір таза у хворих на глибокі пі-

одермії жінок більший (p<0,05) порівняно із хворими на хронічні піодермії 

жінками; поверхнева кон’югата у хворих на хронічні піодермії жінок має 

менші (p<0,05 і p=0,059) значення, ніж у хворих з гострим перебігом і на 

глибокі піодермії. 

При аналізі статевих розбіжностей поперечних розмірів тіла встанов-

лено, що практично в усіх групах лише поперечні розміри тулуба (за винятком 

глибоких піодермій для поперечного середньо-груднинного та передньо-

заднього середньо-груднинного розмірів) у чоловіків дані показники мають бі-

льші (p<0,05-0,001) значення, ніж у жінок аналогічних груп порівняння (див. 

табл. 6.2). Для розмірів таза лише у здорових чоловіків міжостьовий та між-

гребневий розміри мають більші (p<0,05-0,01) значення, ніж у здорових жінок 

(див. табл. 6.2). 

Доведено, що обхватні розміри тіла досить об'єктивно оцінюють сомато-

тип і масивність окремих частин тіла. На обхватні розміри окремих частин тіла 

значний вплив мають товщина підшкірножирового шару і величина окремих 
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груп м'язів. На окремих етапах онтогенезу, а також статева приналежність ро-

блять значний вплив на дані показники тіла. У зв'язку з цим, форма тіла люди-

ни на окремих етапах онтогенезу характеризується певними особливостями [4, 

95, 248]. 

Встановлені наступні розбіжності обхватних розмірів тіла між здорови-

ми та хворими на різні форми піодермій чоловіками або жінками (див. табл. 

6.1): 

 у чоловіків – обхват плеча при максимальній напрузі у здорових чоловіків 

має менші (p=0,059) значення, ніж у хворих з гострим перебігом піодермій, 

а у хворих з хронічними піодерміями менші (p<0,05 і p=0,069) значення, 

ніж у хворих із гострим перебігом і з глибокими піодерміями; обхват пе-

редпліччя в нижній частині у хворих на глибокі піодермії чоловіків біль-

ший (p<0,05), ніж у хворих на хронічні піодермії; обхват стегна у здоро-

вих чоловіків має менші (p<0,05 і p=0,052) значення, ніж у хворих загаль-

ної групи та з гострим перебігом піодермій; 

 у жінок – більшість обхватних розмірів тіла (за винятком обхватів кисті 

та стопи) у здорових жінок має менші (p<0,05-0,001 і p=0,051) значення, 

ніж у хворих загальної групи, з гострим перебігом та, окремо, з поверхне-

вою (за винятком обхватів передпліччя у дистальній частині, гомілки у 

проксимальній та дистальній третинах, стегон і грудної клітки при гли-

бокому вдиху та при паузі) і глибокою (за винятком обхвату шиї) формами 

дерматозу; обхват плеча при максимальній напрузі та у розслабленому 

стані, а також обхват передпліччя у проксимальній третині у хворих на 

хронічні піодермії жінок має менші (p<0,05 і p=0,056-0,066) значення, ніж у 

хворих загальної групи (лише для обхвату плеча у розслабленому стані), з 

гострим перебігом дерматоза та, окремо, з поверхневими (за винятком об-

хвату плеча при максимальній напрузі) та глибокими (за винятком обхвату 

передпліччя у проксимальній третині) піодерміями; обхват гомілки в прок-

симальній та дистальній частинах, а також талії у хворих на глибокі піо-

дермії жінок має більші (p<0,05) значення, ніж у хворих на хронічні піо- 
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дермії. 

Отже, отримані дані свідчать, що мінімальні середні значення вищеопи-

саних параметрів фіксуються в групі хворих із поверхневою формою і хроніч-

ним перебігом піодермій, тоді як зі збільшенням ступеня важкості захворю-

вання відзначається зростання обхватних параметрів грудної клітки й кінцівок. 

При аналізі статевих розбіжностей обхватних розмірів тіла встанов-

лено, що у чоловіків більшість даних показників мають більші (p<0,05-0,001 і 

p=0,064) значення (за винятком обхватів стегна та стегон в усіх групах; об-

хватів гомілки у проксимальній та дистальній третинах в усіх групах хворих 

на піодермії; обхвату плеча у розслабленому стані у хворих на поверхневі піо-

дермії; обхватів плеча при максимальній напрузі та у розслабленому стані, та-

лії та усіх обхватів грудної клітки у хворих на глибокі піодермії), ніж у жінок 

аналогічних груп порівняння (див. табл. 6.2). Лише обхват стегон у хворих на 

глибокі піодермії жінок має більші (p<0,05) значення, ніж у хворих на глибокі 

піодермії чоловіків (див. табл. 6.2). 

Як відомо, вміст жиру в тілі, який опосередковано можна розрахувати за 

даними вимірювання ТШЖС, дозволяє судити про схильність до цілого ряду 

серйозних захворювань (серцево-судинних, цукрового діабету 2-го типу, інсу-

льту, остеоартриту, гіпертонічної хвороби, хірургічної патології та ін.) [1, 10, 

11, 21, 29, 39, 47-50, 66, 191, 198, 207, 236]. Визначення ТШЖС в 4 місцях (на 

плечі, боці, стегні, животі) виявляється найбільш значимим і дозволяє отрима-

ти інформацію про локалізацію, ступінь відкладення жиру в різних частинах 

тіла, а отже визначити тип ожиріння, як фактора ризику розвитку багатьох му-

льтифакторіальних захворювань [237, 248]. 

У розглянутому вище ракурсі антропометричного дослідження піодермії 

вивчені мало. В зв’язку з цим, актуальним вважається порівняльне досліджен-

ня особливостей ТШЖС у здорових та хворих, яке б давало змогу виявляти не 

лише наявність ожиріння, але й варіанти оцінки, які межують з патологічними, 

і асоціюються зі збільшенням ризику захворюваності на даний дерматоз. 

Встановлені наступні розбіжності ТШЖС між здоровими та хворими на  
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різні форми піодермій чоловіками або жінками (див. табл. 6.1): 

 у чоловіків – ТШЖС на задній та передній поверхні плеча, а також на боці у 

здорових чоловіків має менші (p<0,05-0,001) значення, ніж у хворих чоло-

віків загальної групи, з гострим перебігом дерматозу та, окремо, з поверх-

невими і глибокими піодерміями; ТШЖС на передній поверхні передпліччя 

та на животі у здорових чоловіків має менші (p=0,061 і p=0,063) значення, 

ніж у хворих із гострим перебігом дерматозу (лише на передній поверхні 

передпліччя) та глибокими піодерміями (лише на животі); ТШЖС на жи-

воті та у у проксимальній третині стегна у здорових і хворих на хронічні 

піодермії чоловіків має менші (p<0,05-0,01) значення, ніж у хворих чолові-

ків з гострим перебігом дерматозу та з поверхневими піодерміями (лише на 

животі); ТШЖС під нижнім кутом лопатки у хворих на хронічні піодер-

мії чоловіків має менші (p<0,05-0,01 і p=0,057) значення, ніж у здорових 

чоловіків, хворих з гострим перебігом дерматозу та, окремо з поверхневи-

ми і глибокими піодерміями; ТШЖС на задній поверхні плеча та  у прокси-

мальній третині стегна у хворих чоловіків з хронічними піодерміями має 

менші (p=0,063 і p=0,066) значення, ніж у хворих з поверхневими піодермі-

ями; ТШЖС на передній поверхні плеча, на боці та на гомілці у хворих чо-

ловіків з хронічними піодерміями має менші (p<0,05 і p=0,052-0,059) зна-

чення, ніж у хворих із гострим перебігом дерматозу та, окремо, у хворих на 

поверхневі (за винятком ТШЖС на гомілці) та глибокі (за винятком ТШЖС 

на боці) піодермії; 

 у жінок – ТШЖС на задній поверхні плеча у здорових і хворих на з хроніч-

ні піодермії жінок має менші (p<0,05) значення, ніж у хворих з гострим пе-

ребігом дерматозу та з поверхневими піодерміями; ТШЖС на гомілці у 

здорових жінок має більші (p<0,05) значення, ніж у хворих на поверхневі 

піодермії. 

При аналізі статевих розбіжностей ТШЖС встановлено, що лише у 

здорових жінок показники ТШЖС на задній і передній поверхні плеча, на жи-

воті, на боці, у проксимальній третині стегна та на гомілці мають більші (p< 



126 
 

0,05-0,001) значення, ніж у здорових чоловіків (див. табл. 6.2). 

Людина за свою багатовікову історію розвивалась в постійній боротьбі за 

виживання, в умовах тривалої зовнішньої небезпеки, коли перевагою була здат-

ність довгий час обходитися без їжі, а значить, при найменшій можливості запа-

сати в організмі енергію у вигляді жирової маси. Вважається, що процес нако-

пичення жирів в організмі людини – це частина цілісного біологічного механіз-

му виживання, покликаного допомагати людині у боротьбі з такими екстрема-

льними умовами, як стрес, голод, холод, захворювання [214]. Науковими дослі-

дженнями доведено, що жирові відкладення здатні захистити організм людини 

від неблагоприємних наслідків цукрового діабету, інсулінорезистентності, зни-

ження рівнів естрогенів, загальної інтоксикації [234]. 

Отже, цілком логічно отримати більші значення ТШЖС у хворих дослі-

джуваних порівняно із здоровими. 

Дійсно, у хворих на піодермії чоловіків встановлено достовірно більші 

значення зазначених шкірно-жирових складок порівняно із здоровими дослі-

джуваними аналогічної статі.  

Між здоровими і хворими на піодермії жінками не встановлено жодних 

достовірних або тенденцій відмінностей товщини всіх шкірно-жирових складок. 

Це ймовірно, пов’язано з тим, що процес надлишкового жировідкладення у 

жінок фізіологічно пов’язаний із періодами пубертата, менархе, вагітності, лак-

тації, менопаузи [92]. Більша адаптивність жінок до зовнішніх та внутрішніх 

стресорів дозволяє «згладити» відмінність даного антропометричного показни-

ка у хворих і здорових досліджуваних жіночої статі [68]. 

Інформативність визначення ТШЖС в різних місцях залежить від віку, 

статі, національності і генетичних особливостей, а також від характеру відкла-

дення жиру при захворюваннях [1, 214, 248]. Наприклад, при цукровому діабеті 

відкладення жиру і ТШЖС більше на тулубі, ніж на кінцівках. Зміна маси тіла 

при лікуванні ожиріння також може характеризуватися втратою жиру в різних 

точках. З ризиком серцево-судинних захворювань і метаболічних порушень по-

в'язана ТШЖС на животі, а також відношення товщини шкірних складок плече 
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(в районі трицепсу) / лопатка. Поява надлишкових жирових відкладень на боці 

свідчить за андроїдне ожиріння (центральне), що більш типово для чоловіків [1, 

237, 248]. 

У здорових і хворих на піодермії чоловіків достовірно відрізняються лише 

величини ТШЖС на задній, передній поверхні плеча і на боці, що розкриває ві-

дповідно метаболічну (обмінну) і нейродисгормональну природу даної патоло-

гії. 

Оскільки збільшення жирової маси у дорослих пов'язано з ростом захво-

рюваності, точна кількісна і топічна діагностика надлишкового жировідкладен-

ня повинна проводитися для визначення ризику розвитку асоційованих з ожи-

рінням захворювань. 

Об'єктивною характеристикою складу тіла служать розрахунки компоне-

нтів маси тіла: жирового, м'язового і кісткового. Варто зазначити, що дані про 

компонентний склад тіла включаються в оцінку конституціональних типів і 

служать об'єктивними показниками міжгрупових відмінностей [167-169]. 

Вивчення жирового компонента і характеру жирових відкладень є важ-

ливою теоретичною і прикладною задачею медико-біологічних досліджень [6]. 

Сучасними дослідженнями встановлена провідна роль жирового компонента 

маси тіла в енергетичному забезпеченні рухової активності організму. Цей по-

казник є найбільш інформативним в оцінці морфофункціональних можливос-

тей організму. Показано, що характер підшкірних жировідкладень має істот-

ний взаємозв'язок із адаптацією до різних умов зовнішнього середовища, у то-

му числі і до соматичних захворювань [15, 126, 169]. 

М’язовий компонент маси тіла людини належить до показників тілобу-

дови та є індикатором її структурно-функціонального стану протягом онтоге-

незу [168]. Зміна кісткової маси визначається станом метаболічних процесів у 

певному періоді онтогенезу, регіонально – соціально-екологічними відміннос-

тями, харчовим забезпеченням нутрієнтної рівноваги гомеостаза, станом сома-

тичного здоров’я, режимом рухової активності і типом тілобудови людини 

[167]. 
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За даними різних авторів, максимальним ризиком запальних захворювань 

шкіри характеризуються соматотипи зі значним розвитком жирової компоненти 

або жирової і м'язової тканин одночасно: пікнічний тип або черевно-м'язовий і 

м'язово-черевний варіанти [41, 61, 98, 108, 211]. Виявлено зв'язок не тільки зі 

ступенем, але і з топографією підшкірного жировідкладення [17]. 

Встановлено, що ендоморфний компонент соматотипу у здорових і хво-

рих на хронічні піодермії чоловіків має менші (p<0,05) значення, ніж у хворих 

чоловіків з гострим перебігом піодермій та з поверхневими піодерміями; а у 

хворих жінок з гострим перебігом піодермій та з поверхневими піодерміями 

має тенденції (p=0,056 і p=0,068) до більших значень порівняно з жінками хво-

рими на хронічні піодермії (див. табл. 6.1). 

Мезоморфний компонент соматотипу у здорових чоловіків має менші 

(p<0,05-0,01) значення, ніж у хворих чоловіків з гострим перебігом піодермій 

та, окремо, з поверхневими й глибокими піодерміями, а також у хворих чолові-

ків з гострим перебігом піодермій має більші (p<0,05) значення, ніж у хворих на 

хронічні піодермії чоловіками; а у здорових жінок має менші (p<0,05-0,01) зна-

чення, ніж у хворих жінок загальної групи, з гострим перебігом піодермій та, 

окремо, з поверхневими й глибокими піодерміями (див. табл. 6.1). 

Ектоморфний компонент соматотипу у здорових чоловіків має більші 

(p=0,052 і p<0,05) значення, ніж у хворих чоловіків загальної групи та з гострим 

перебігом піодермій; а у здорових жінок має більші (p<0,05-0,01) значення, ніж 

у хворих жінок загальної групи, з гострим перебігом піодермій та з глибокими 

піодерміями (див. табл. 6.1). 

При аналізі статевих розбіжностей компонентів соматотипу встанов-

лено, що лише у здорових чоловіків мезоморфний компонент має більші 

(p<0,01) значення, ніж у здорових жінок (див. табл. 6.2). 

При аналізі відсоткових часток представників різних соматотипів у 

здорових і хворих на різні форми піодермій чоловіків або жінок Західних регі-

онів України встановлені наступні розбіжності: 

 у чоловіків – лише у представників ендо-мезоморфного соматотипу вста- 
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новлена менша (p<0,05) відсоткова частка у здорових (14,1%), ніж у хворих 

на глибокі піодермії (40,0%); 

 у жінок – у представниць мезоморфного соматотипу встановлена менша 

(p<0,05 і p=0,068) відсоткова частка у здорових (34,8%), ніж у хворих зага-

льної групи (54,2%) та з гострим перебігом піодермій (51,4%); у представ-

ниць ектоморфного соматотипу встановлена менша (p=0,070 і p=0,060) 

відсоткова частка у хворих на поверхневі піодермії (4,3%), ніж у здорових 

(20,0 %) і хворих на хронічні піодермії (27,3%). 

При аналізі статевих розбіжностей відсоткових часток різних сома-

тотипів встановлено, що здорові чоловіки екто-мезоморфного (16,5%) та ме-

зоморфного (47,1%) та соматотипів мають більші (p<0,001 і p=0,070) значен-

ня порівняно із здоровими жінками аналогічних соматотипів (відповідно 3,0% 

і 34,8%); та навпаки, здорові жінки ендоморфного (8,1%) та середнього про-

міжного (17,0%) соматотипів мають більші (p<0,05 і p<0,01) значення порів-

няно із здоровими чоловіками аналогічних соматотипів (відповідно 1,2% і 

4,7%). 

При аналізі показників компонентного складу маси тіла у здорових і 

хворих на різні форми піодермій чоловіків або жінок встановлені наступні ро-

збіжності: 

 у чоловіків – кістковий компонент маси тіла у хворих з гострим перебігом 

піодермій та поверхневими піодерміями має більші (p=0,051 і p=0,066) зна-

чення, ніж у хворих із хронічними піодерміями; жировий компонент маси 

тіла у здорових має менші (p<0,05 і p=0,069) значення, ніж у хворих із гост-

рим перебігом піодермій та поверхневими піодерміями, а у хворих на хро-

нічні піодермії має менші (p<0,05) значення, ніж у хворих із гострим перебі-

гом піодермій та, окремо, з поверхневими й глибокими піодерміями; 

 у жінок – м’язовий компонент маси тіла, визначений за формулами Матей-

ко та АІХ у здорових має менші (p<0,05-0,001) значення, ніж у хворих зага-

льної групи, з гострим перебігом піодермій та з поверхневими (лише за Ма-

тейко) й глибокими піодерміями, а у хворих на хронічні піодермії має менші 
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(p<0,05 і p=0,063-0,064) значення, ніж у хворих з гострим перебігом піодер-

мій, глибокими та поверхневими (лише за Матейко) піодерміями; кістковий 

компонент маси тіла у здорових має менші (p<0,01) значення, ніж у хворих 

загальної групи, з гострим перебігом піодермій та з глибокими піодерміями, 

у хворих з хронічними піодерміями має менші (p=0,056 і p<0,01) значення, 

ніж у хворих із гострим перебігом піодермій та з глибокими піодерміями, а у 

хворих на поверхневі піодермії має менші (p=0,065) значення, ніж у хворих 

на глибокі піодермії; жировий компонент маси тіла у здорових має менші 

(p=0,056) значення, ніж у хворих на глибокі піодермії. 

При аналізі статевих розбіжностей показників компонентного складу 

маси тіла встановлено, що практично в усіх групах показники м’язового ком-

поненту маси тіла, визначеного за формулами Матейко (окрім досліджуваних з 

глибокими піодерміями) й АІХ та кісткового компоненту маси тіла мають бі-

льші (p<0,05-0,001) значення, ніж у жінок аналогічних груп порівняння. 

Таким чином, для виявлення антропометричних і соматотипологічних ві-

дмінностей між групами хворих із піодерміями і здоровими дослідженими та 

між хворими на різні форми піодермій із загального набору ознак виділена зна-

чна кількість параметрів, які найбільш інформативно описують соматотипологі-

чні і гендерні особливості пацієнтів з даним дерматитом. 

Очевидною є необхідність застосування на практиці підходів, що врахо-

вують особливості взаємної скорельованості ознак, для виявлення та оцінки со-

матотипологічних відмінностей пацієнтів з піодерміями та здорових людей. З 

цією метою був застосований дискримінантний аналіз. 

Для того, щоб була можливість практичного застосування отриманих да-

них, власне для підтвердження конституціональних відмінностей між усіма ви-

діленими групами, необхідно, щоб зони перекриття груп на графіках були міні-

мальні (досить висока якість дискримінації) [43, 51, 76]. Цей важливий резуль-

тат вказує на те, що в кожному конкретному випадку ймовірність віднесення 

індивіда до тієї чи іншої групи досить висока. І навпаки, ймовірність потрап-

ляння людини в зону перекриття векторів різних груп має бути незначною, тоб-
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то помилка неправильного віднесення суб'єкта до тієї чи іншої групи дуже мала 

[85, 87, 101]. 

За допомогою дискримінантного аналізу нами побудовані моделі можли-

вості захворювання та особливостей перебігу піодермій у чоловіків і жінок За-

хідного регіону України в залежності від особливостей конституціональних па-

раметрів тіла. 

Встановлено, що модель у здорових та хворих на піодермії чоловіків коре-

ктна в 78,5% випадків і має незначну (статистика Уілкса лямбда = 0,618; F = 

11,6; р<0,001) дискримінацію між здоровими та хворими на піодермії чоловіка-

ми. Найбільший внесок у дискримінацію між здоровими та хворими на піодер-

мії чоловіками має ТШЖС під нижнім кутом лопатки. Показники класифікації 

(Df), за допомогою яких можливо віднести показники, що вивчалися, до «ти-

пових» для здорових чоловіків або до «типових» для хворих на піодермії чоло-

віків надають можливість прогнозувати ризик виникнення даного захворюван-

ня та мають вигляд наступних рівнянь: 

 

Df (для здорових чоловіків) = – ТШЖС на боці  1,459 – ТШЖС під нижнім 

кутом лопатки  0,765 + ТШЖС на передній поверхні плеча  0,976 – ТШЖС 

на гомілці  3,416 + висота вертлюгової антропометричної точки  1,255 + мі-

жгребенева відстань таза  4,364 + висота лобкової антропометричної точки  

0,861 – ТШЖС на животі  1,232 – обхват грудної клітки при глибокому види-

ху  0,493 + обхват грудної клітки при глибокому вдиху  2,913 + ТШЖС на 

стегні  2,012 – 264,7; 

 

Df (для хворих на піодермії чоловіків) = – ТШЖС на боці  1,232 – ТШЖС під 

нижнім кутом лопатки  1,123 + ТШЖС на передній поверхні плеча  1,401 – 

ТШЖС на гомілці  3,994 + висота вертлюгової антропометричної точки  

0,935 + міжгребенева відстань таза  4,723 + висота лобкової антропометрич-

ної точки  1,079 – ТШЖС на животі х 1,083 – обхват грудної клітки при гли-
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бокому видиху  0,752 + обхват грудної клітки при глибокому вдиху  3,154 + 

ТШЖС на стегні  2,274 – 266,9, 

 

де (тут і в подальшому), ТШЖС – в мм; висота антропометричних точок 

– в см; розміри таза – в см; обхватні розміри тіла – в см. 

За допомогою критерію χ
2
 підтверджено можливість достовірної інтерп-

ретація отриманих показників класифікації між здоровими та хворими на піоде-

рмії чоловіками при урахуванні вищенаведених антропометричних показників. 

Модель у здорових та хворих на піодермії жінок коректна в 83,6% випад-

ків і має, як і у чоловіків, незначну (статистика Уілкса лямбда = 0,646; F = 11,5; 

р<0,001) дискримінацію між здоровими та хворими на піодермії жінками. Най-

більше значення в дискримінацію між здоровими та хворими на піодермії жін-

ками мають висота вертлюгової та лобкової антропометричних точок. Показ-

ники класифікації (Df) для здорових і хворих на піодермії жінок в залежності 

від особливостей конституціональних параметрів тіла мають вигляд наступних 

рівнянь: 

 

Df (для здорових жінок) = – ТШЖС під нижнім кутом лопатки  0,079 + мезо-

морфний компонент соматотипу  1,501 + висота пальцевої антропометричної 

точки  0,592 + ТШЖС на стегні  0,198 + міжгребенева відстань таза  0,031 

– висота вертлюгової антропометричної точки  0,030 – висота лобкової ан-

тропометричної точки  0,592 – ТШЖС на грудях  0,541 + висота плечової 

антропометричної точки  3,935 + ШДЕ передпліччя  11,32 + ширина плечей 

 1,923 – 327,6; 

 

Df (для хворих на піодермії жінок) = – ТШЖС під нижнім кутом лопатки  

0,485 + мезоморфний компонент соматотипу  1,922 + висота пальцевої ан-

тропометричної точки  0,766 + ТШЖС на стегні  0,423 + міжгребенева відс-

тань таза  0,388 – висота вертлюгової антропометричної точки  0,406 – висо-

та лобкової антропометричної точки  0,185 – ТШЖС на грудях  0,345 + ви-

сота плечової антропометричної точки  3,782 + ШДЕ передпліччя  12,92 +  
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ширина плечей  1,747 – 334,5, 

 

де (тут і в подальшому), компоненти соматотипу – в балах; ШДЕ кінці-

вок – в см; діаметри тулуба – в см. 

При визначенні значимості усіх дискримінантних функцій за допомогою 

критерію χ
2
 підтверджено можливість достовірної інтерпретація отриманих по-

казників класифікації між здоровими та хворими на піодермії жінками при ура-

хуванні вищенаведених антропометричних і соматотипологічних показників. 

При аналізі побудованих моделей можливості захворювання на піодермії 

встановлено, що у чоловіків до їх складу входять ТШЖС (54,5%), поздовжні та 

обхватні розміри тіла (по 18,2%) і поперечні розміри тіла (9,1%); а у жінок – по-

здовжні розміри тіла (36,3%), ТШЖС (27,3%), поперечні розміри тіла (18,2%) та 

ШДЕ кінцівок і компоненти соматотипу (по 9,1%). Найбільший внесок у дис-

кримінацію у чоловіків вносять показники ТШЖС (100%), а у жінок – поздовж-

ні розміри тіла (100%). 

Для перевірки роботи побудованих моделей можливості захворювання 

на піодермії нами було додатково обстежено по 10 здорових і хворих на піоде-

рмії чоловіків і жінок Західних регіонів України. Використовуючи попередньо 

побудовані моделі, нами встановлено, що із 10 здорових чоловіків до групи 

ризику захворювання на піодермії потрапило 4 чоловіків (40,0%), а з 10 здоро-

вих жінок – 5 представниць (50,0%). Відповідно із 10 хворих чоловіків до гру-

пи ризику захворювання на піодермії потрапило 5 представників (50,0%), а з 

10 хворих жінок – також 5 представниць (50,0%). 

Таким чином, отримані результати моделювання, з урахуванням практи-

чної перевірки роботи дискримінант них рівнянь можливості захворювання на 

піодермії в залежності від особливостей антропометричних і соматотипологіч-

них параметрів тіла, вказують на їх невисоку коректність як у чоловіків, так і у 

жінок Західного регіону України. 

Встановлено, що модель у хворих на поверхневі та глибокі піодермії, що 

протікають гостро, а також хворих на хронічні піодермії чоловіків коректна в 
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73,3% випадків і має середню (статистика Уілкса лямбда = 0,416; F = 12,8; 

р<0,001) дискримінацію між чоловіками хворими на різні форми даного дерма-

тозу. Найбільший внесок в дискримінацію між хворими на різні форми піоде-

рмій чоловіками має висота лобкової антропометричної точки. Показники кла-

сифікації (Df) для хворих на різні форми піодермій чоловіків в залежності від 

особливостей конституціональних параметрів тіла мають вигляд наступних 

рівнянь: 

 

Df (для чоловіків хворих на поверхневі піодермії, що протікають гостро) = – 

ТШЖС під нижнім кутом лопатки  0,452 + ШДЕ плеча  16,70 + обхват пе-

редпліччя у дистальній третині  1,347 – обхват стопи  1,589 + висота лобко-

вої антропометричної точки  4,788 + обхват талії  1,095 – площа поверхні 

тіла  190,5 + обхват грудної клітки при паузі  2,911 – 271,4; 

 

Df (для чоловіків хворих на глибокі піодермії, що протікають гостро) = – 

ТШЖС під нижнім кутом лопатки  0,453 + ШДЕ плеча  15,47 + обхват пе-

редпліччя у дистальній третині  2,566 – обхват стопи  2,106 + висота лобко-

вої антропометричної точки  4,530 + обхват талії  0,779 – площа поверхні 

тіла  178,1 + обхват грудної клітки при паузі  3,008 – 255,2, 

 

Df (для чоловіків хворих на хронічні піодермії) = – ТШЖС під нижнім кутом 

лопатки  0,670 + ШДЕ плеча  14,24 + обхват передпліччя у дистальній тре-

тині  1,861 – обхват стопи  1,125 + висота лобкової антропометричної точки 

 4,367 + обхват талії  0,970 – площа поверхні тіла  173,6 + обхват грудної 

клітки при паузі  2,732 – 239,4, 

 

де (тут і в подальшому), обхватні розміри – в см; площа поверхні тіла – в 

м
2
. 

При визначенні значимості усіх дискримінантних функцій за допомогою 

критерію χ
2
 встановлено, що можлива достовірна інтерпретація отриманих по-

казників класифікації між усіма формами хворих на піодермії чоловіків. 
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Модель у хворих на поверхневі та глибокі піодермії, що протікають гос-

тро, а також хворих на хронічні піодермії жінок коректна в 68,8% випадків і 

має, як і у чоловіків, середню (статистика Уілкса лямбда = 0,386; F = 13,4; 

р<0,001) дискримінацію між жінками хворими на різні форми даного дермато-

зу. Найбільший внесок в дискримінацію між хворими на різні форми піодермій 

жінками має обхват передпліччя у проксимальній третині. Показники класифі-

кації (Df) для хворих на піодермії жінками в залежності від особливостей кон-

ституціональних параметрів тіла мають вигляд наступних рівнянь: 

 

Df (для жінок хворих на гострі поверхневі піодермії) = ШДЕ стегна  71,70 + 

ШДЕ гомілки  12,78 – обхват передпліччя  у проксимальній третині  5,183 + 

ширина плечей  4,615 + довжина тіла  5,382 + ТШЖС під нижнім кутом ло-

патки  4,205 – величина жирового компонента маси тіла за Матейко  9,737 – 

779,6; 

 

Df (для жінок хворих на глибокі піодермії, що протікають гостро) = ШДЕ 

стегна  74,35 + ШДЕ гомілки  15,82 – обхват передпліччя у проксимальній 

третині  6,310 + ширина плечей  5,000 + довжина тіла  5,383 + ТШЖС під 

нижнім кутом лопатки  3,729 – величина жирового компонента маси тіла за 

Матейко  9,222 – 808,8, 

 

Df (для жінок хворих на хронічні піодермії) = ШДЕ стегна  71,18 + ШДЕ го-

мілки  15,69 – обхват передпліччя у проксимальній третині  6,000 + ширина 

плечей  5,007 + довжина тіла  5,199 + ТШЖС під нижнім кутом лопатки  

3,713 – величина жирового компонента маси тіла за Матейко  9,215 – 758,8, 

 

де, довжина тіла – в см; компонентний склад маси тіла – в кг. 

При визначенні значимості усіх дискримінантних функцій за допомогою 

критерію χ
2
 встановлено, що можлива достовірна інтерпретація отриманих по-

казників класифікації між усіма формами піодермій жінок. 

При аналізі побудованих моделей можливості особливостей перебігу пі- 
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одермій встановлено, що у чоловік до їх складу входять обхватні розміри тіла 

(50,0%) та тотальні, поздовжні розміри тіла, ТШЖС і ШДЕ кінцівок (по 12,5%); 

а у жінок – ЩДЕ кінцівок (28,6%) та тотальні, обхватні, поперечні розміри тіла, 

ТШЖС і показники компонентного складу маси тіла (по 14,3%). Найбільший 

внесок у дискримінацію у чоловіків вносять поздовжні розміри тіла (100%), а у 

жінок – обхватні розміри тіла (100%). 

Для перевірки роботи побудованих моделей можливості особливостей 

перебігу піодермій нами були проаналізовані додатково обстежені 10 хворих 

на піодермії чоловіків і 10 жінок, мешканців Західного регіону України. Вста-

новлено наступний розподіл різних форм піодермій: серед 10 хворих чоловіків 

– 4 з гострими поверхневими, 3 з гострими глибокими та 3 з хронічними; а се-

ред 10 хворих жінок – 5 з гострими поверхневими, 3 з гострими глибокими та 

2 з хронічними. Використовуючи попередньо побудовані моделі, нами встано-

влено, що із 4 хворих на поверхневі піодермії чоловіків до групи ризику даної 

форми захворювання потрапило 3 представники (75,0%); із 3 хворих на глибо-

кі піодермії чоловіків – 2 представники (66,7%), а з 3 хворих на хронічні піо-

дермії чоловіків – 2 представники (66,7%). Відповідно, із 5 хворих на поверх-

неві піодермії жінок до групи ризику даної форми захворювання потрапило 4 

представниці (80,0%); із 3 хворих на глибокі піодермії жінок – 2 представниці 

(66,7%), а з 2 хворих на хронічні піодермії жінок – 1 представниця (50,0%). 

Розроблена комп’ютерна програма можливості виникнення та особливос-

тей перебігу піодермій у чоловіків і жінок Західного регіону України в залежно-

сті від особливостей будови й розмірів тіла пропонуються для використання у 

практичній медицині (рис. 6.1). 

Таким чином отримані результати моделювання, з урахуванням практи-

чної перевірки роботи дискримінантних рівнянь можливого перебігу піодермій 

в залежності від особливостей конституціональних параметрів тіла, на відміну 

від можливості виникнення даного захворювання, вказують на їх досить висо-

ку коректність як у чоловіків, так і у жінок Західного регіону України. 

Підводячи підсумок усього дослідження, у розрізі актуального завдання  
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Рис. 6.1. Вікно комп’ютерної програми можливості виникнення та особливо-

стей перебігу піодермій у чоловіків і жінок Західного регіону України. 

 

сучасної клінічної антропології, вивчено асоційованість окремих морфофункці-

ональних ознак організму людини з виникненням і розвитком піодермій. Вста-

новлені індивідуально-типологічні особливості досліджуваних і проведений 

дискримінантний аналіз відображають особливості клінічних проявів, дозволя-

ють виділити групу ризику та спрогнозувати важкість його перебігу. Зазначене 

вище представляє великий інтерес для практичної медицини як в профілактики 

піодермій, так і для рекомендацій у проведенні корекційно-оздоровчих заходів, 

спрямованих на лікування та відновлення порушених функцій шкіри. З цих по-

зицій, теоретична і практична значущість даного наукового напрямку досить 

актуальна.  
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ВИСНОВКИ 

 

 

У дисертаційній роботі пропонується нове вирішення науково-практичної 

задачі, яка полягає у встановленні особливостей антропометричних, соматоти-

пологічних параметрів і показників компонентного складу маси тіла у здорових 

і хворих на різні форми піодермії чоловіків і жінок Західного регіону України, 

що дозволило розробити дискримінантні моделі можливості виникнення та осо-

бливостей перебігу даного захворювання. 

1. У здорових чоловіків Західного регіону України встановлені менші 

значення (р<0,05-0,001) товщини шкірно-жирових складок (лише під нижнім 

кутом лопатки даний показник більший), ніж у хворих на гострі піодермії та, 

окремо, на поверхневі і глибокі, а також хронічні піодермії; менші значення 

(р<0,05-0,01) ендо- й мезоморфного компонентів соматотипу й жирового ком-

поненту маси тіла та більші значення (p<0,05, p=0,052) ектоморфного компо-

ненту соматотипу, ніж у хворих на гострий перебіг та, окремо поверхневі піо-

дермії. Також у здорових чоловіків встановлена менша (р<0,05) відсоткова 

частка представників ендо-мезоморфного соматотипу (14,1%), ніж у хворих на 

глибокі піодермії (40,0%). 

2. У здорових жінок встановлені менші (p<0,01-0,001) значення тоталь-

них (за винятком довжини тіла), поперечних, обхватних розмірів тіла, ширини 

дистальних епіфізів кінцівок, а також мезоморфного компоненту соматотипу, 

м’язового та кісткового компонентів маси тіла, а також більші (p<0,01-0,01) 

значення ектоморфного компоненту соматотипу, ніж у хворих загальної групи, 

хворих на гострі піодермії та, окремо, на поверхневі і глибокі дерматози. Та-

кож у здорових жінок встановлена менша (p<0,05 і p=0,068) відсоткова частка 

представниць мезоморфного соматотипу (34,8%), ніж у хворих загальної групи 

(54,2%) та з гострим перебігом піодермій (51,4%); та більша (p=0,070) відсот-

кова частка представниць ектоморфного соматотипу (20,0%), ніж у хворих на 

поверхневі піодермії (4,3%). 
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3. У хворих на хронічні піодермії чоловіків встановлені менші (p<0,05-

0,01, р=0,052-0,066) значення поперечних середньо- та нижньогруднинного 

розмірів грудної клітки і товщини шкірно-жирових складок, ендо- й мезо-

морфного компонентів соматотипу та кісткового й жирового компонентів маси 

тіла, ніж у чоловіків хворих на гострі піодермії та, окремо, на поверхневі й 

глибокі. 

4. У хворих на хронічні піодермії жінок встановлені менші (p<0,05-0,01) 

значення тотальних, більшості обхватних розмірів кінцівок, половини попе-

речних розмірів таза, ширини дистальних епіфізів плеча та стегна, м’язового 

та кісткового компонентів маси тіла, ніж у жінок хворих на глибокі піодермії. 

Також у хворих на хронічні піодермії жінок встановлена більша (p=0,060) від-

соткова частка представниць ектоморфного соматотипу (27,3%), ніж у хворих 

на поверхневі піодермії (4,3%). 

5. Встановлені виражені прояви статевого диморфізму конституціональ-

них параметрів тіла, а саме більші (p<0,05-0,001) значення у здорових і хворих 

чоловіків тотальних, поздовжніх розмірів тіла, поперечних розмірів тулуба, 

ширини дистальних епіфізів кінцівок, більшості обхватних розмірів тіла, а та-

кож м’язового та кісткового компонентів маси тіла. 

6. Дискримінантні моделі можливості захворювання на піодермії в за-

лежності від особливостей антропометричних і соматотипологічних пара-

метрів тіла з урахуванням практичної перевірки роботи вказують на їх невисо-

ку коректність як у чоловіків (статистика Уілкса лямбда = 0,618; F = 11,6; 

р<0,001; коректність при практичній перевірці у 45,0% випадків), так і у жінок 

(статистика Уілкса лямбда = 0,646; F = 11,5; р<0,001; коректність при практич-

ній перевірці у 50,0% випадків) Західного регіону України. 

7. Розроблені на основі конституціональних параметрів тіла дис-

кримінантні моделі дозволяють прогнозувати можливість перебігу піодермій у 

чоловіків (коректність від 66,7% до 84,6% випадків при різних формах дермато-

зу; статистика Уілкса лямбда = 0,416; р<0,001) і жінок (коректність від 45,5% до 

91,3% випадків при різних формах дерматозу; статистика Уілкса лямбда = 
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0,386; р<0,001) Західного регіону України, що підтверджено перевіркою їх ро-

боти на іншій вибірці хворих на різні форми піодермії чоловіків (від 66,7% до 

75,0% випадків при різних формах дерматозу) і жінок (від 50,0% до 80,0% 

випадків при різних формах дерматозу) аналогічного віку та місця проживання. 

До складу моделей у чоловіків найчастіше входять обхватні розміри тіла 

(50,0%), а у жінок – ширина дистальних епіфізів кінцівок (28,6%). Найбільший 

внесок у дискримінацію у чоловіків вносять поздовжні розміри тіла (100%), а у 

жінок – обхватні розміри тіла (100%). 
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Додаток В 

Антропо-соматотипологічні параметри у здорових та хворих на піодермії чоло-

віків та жінок. 

 

Таблиця В.1 

Маса тіла у здорових і хворих на піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
Маса тіла 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 73,58±10,49 59,22±8,42 <0,001 

2. Загальна група хворих на піодермію 76,28±13,19 66,46±15,46 <0,001 

3. Гострий перебіг піодермій 77,93±12,50 66,70±16,42 <0,01 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 78,73±12,45 65,63±14,16 <0,01 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 77,23±12,93 73,76±19,07 >0,05 

6. Хронічні піодермії 73,56±14,22 58,92±8,39 <0,01 

р1-2 >0,05 <0,01  

р1-3 >0,05 <0,01  

р1-4 >0,05 =0,054  

р1-5 >0,05 <0,01  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 >0,05 =0,069  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 >0,05  

р5-6 >0,05 <0,05  

Примітки: тут і в подальшому 



188 
 

1. р – достовірність відмінностей показників () між відповідними групами 

чоловіків і жінок; 

2. р1-2 –  між групою здорових і загальною групою хворих на піодермії чо-

ловіків або жінок; 

3. р1-3 –  між групами здорових і хворих на піодермії, що мають гострий 

перебіг, чоловіків або жінок; 

4. р1-4 –  між групами здорових і хворих на поверхневі піодермії, що ма-

ють гострий перебіг, чоловіків або жінок; 

5. р1-5 –  між групами здорових і хворих на глибокі піодермії, що мають 

гострий перебіг, чоловіків або жінок; 

6. р1-6 –  між групами здорових і хворих на хронічні піодермії чоловіків 

або жінок; 

7. р2-3 –  між загальною групою хворих і хворих на піодермії, що мають 

гострий перебіг, чоловіків або жінок; 

8. р2-4 –  між загальною групою хворих і хворих на поверхневі піодермії, 

що мають гострий перебіг, чоловіків або жінок; 

9. р2-5 –  між загальною групою хворих і хворих на глибокі піодермії, що 

мають гострий перебіг, чоловіків або жінок; 

10. р2-6 –  між загальною групою хворих і хворих на хронічні піодермії чо-

ловіків або жінок; 

11. р3-4 –  між групами хворих на піодермії, що мають гострий перебіг, і 

хворих на поверхневі піодермії, що мають гострий перебіг, чоловіків або жінок; 

12. р3-5 –  між групами хворих на піодермії, що мають гострий перебіг, і 

хворих на глибокі піодермії, що мають гострий перебіг, чоловіків або жінок; 

13. р3-6 –  між групами хворих на піодермії, що мають гострий перебіг, і 

хворих на хронічні піодермії чоловіків або жінок; 

14. р4-5 –  між групами хворих на поверхневі і глибокі піодермії, що мають 

гострий перебіг, чоловіків або жінок; 
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15. р4-6 –  між групами хворих на поверхневі піодермії, що мають гострий 

перебіг, і хворих на хронічні піодермії, чоловіків або жінок; 

16. р5-6 –  між групами хворих на глибокі піодермії, що мають гострий пе-

ребіг, і хворих на хронічні піодермії, чоловіків або жінок. 

 

Таблиця В.2 

Довжина тіла у здорових і хворих на піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
Довжина тіла 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 177,7±7,1 164,9±5,9 <0,001 

2. Загальна група хворих на піодермію 176,3±9,0 165,1±5,9 <0,001 

3. Гострий перебіг піодермій 177,2±8,0 166,0±5,8 <0,001 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 177,0±8,3 165,3±5,9 <0,001 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 177,4±8,0 167,1±5,5 <0,01 

6. Хронічні піодермії 174,7±10,5 162,1±5,3 <0,01 

р1-2 >0,05 >0,05  

р1-3 >0,05 >0,05  

р1-4 >0,05 >0,05  

р1-5 >0,05 >0,05  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 >0,05 =0,054  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 >0,05  

р5-6 >0,05 <0,05  
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Таблиця В.3 

Площа поверхні тіла у здорових і хворих на піодермію чоловіків 

та жінок (M±). 

Групи 
Площа поверхні тіла 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 1,905±0,148 1,646±0,125 <0,001 

2. Загальна група хворих на піодермію 1,922±0,190 1,724±0,186 <0,001 

3. Гострий перебіг піодермій 1,948±0,173 1,754±0,195 <0,001 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 1,955±0,167 1,718±0,179 <0,001 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 1,943±0,184 1,814±0,212 >0,05 

6. Хронічні піодермії 1,879±0,214 1,621±0,101 <0,001 

р1-2 >0,05 <0,01  

р1-3 >0,05 <0,001  

р1-4 >0,05 =0,062  

р1-5 >0,05 <0,001  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 =0,069  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 >0,05 <0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 >0,05  

р5-6 >0,05 <0,01  
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Таблиця В.4 

Висота верхньогруднинної антропометричної точки  у здорових і хворих на 

піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
Висота верхньогруднинної точки 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 144,9±6,951 134,5±5,8 <0,001 

2. Загальна група хворих на піодермію 144,2±8,4 134,8±5,5 <0,001 

3. Гострий перебіг піодермій 145,2±7,6 135,5±5,3 <0,001 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 145,2±6,7 134,9±5,4 <0,001 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 145,2±8,5 135,5±5,2 <0,01 

6. Хронічні піодермії 142,6±9,7 132,4±5,5 <0,01 

р1-2 >0,05 >0,05  

р1-3 >0,05 >0,05  

р1-4 >0,05 >0,05  

р1-5 >0,05 >0,05  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 >0,05 >0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 >0,05  

р5-6 >0,05 >0,05  
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Таблиця В.5 

Висота лобкової антропометричної точки у здорових і хворих 

на піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
Висота лобкової точки 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 90,21±5,44 85,09±5,18 <0,001 

2. Загальна група хворих на піодермію 89,24±5,56 85,58±5,17 <0,01 

3. Гострий перебіг піодермій 90,54±5,75 85,80±4,93 <0,001 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 91,92±5,76 85,26±4,63 <0,001 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 89,33±5,65 85,68±5,44 >0,05 

6. Хронічні піодермії 87,12±7,41 84,86±6,10 >0,05 

р1-2 >0,05 >0,05  

р1-3 >0,05 >0,05  

р1-4 >0,05 >0,05  

р1-5 >0,05 >0,05  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 >0,05 >0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 <0,05 >0,05  

р5-6 >0,05 >0,05  
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Таблиця В.6 

Висота плечової антропометричної точки у здорових і хворих 

 на піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
Висота плечової точки 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 147,4±6,77 137,0±5,8 <0,001 

2. Загальна група хворих на піодермію 146,1±8,7 137,0±5,8 <0,001 

3. Гострий перебіг піодермій 147,1±7,9 137,8±5,8 <0,001 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 146,9±7,1 137,3±6,1 <0,001 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 147,2±8,8 138,5±5,3 <0,01 

6. Хронічні піодермії 144,6±10,0 134,4±5,2 <0,01 

р1-2 >0,05 >0,05  

р1-3 >0,05 >0,05  

р1-4 >0,05 >0,05  

р1-5 >0,05 >0,05  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 >0,05 >0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 >0,05  

р5-6 >0,05 >0,05  
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Таблиця В.7 

Висота пальцьової антропометричної точки у здорових і хворих на піодер-

мію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
Висота пальцьової точки 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 66,26±5,52 63,19±4,00 <0,001 

2. Загальна група хворих на піодермію 66,43±5,03 64,55±5,47 <0,01 

3. Гострий перебіг піодермій 67,30±4,58 65,07±5,74 <0,01 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 67,08±3,77 64,02±3,64 <0,05 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 67,50±5,30 66,79±7,99 >0,05 

6. Хронічні піодермії 65,00±5,53 62,82±4,20 >0,05 

р1-2 >0,05 >0,05  

р1-3 >0,05 >0,05  

р1-4 >0,05 >0,05  

р1-5 >0,05 >0,05  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 >0,05 >0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 >0,05  

р5-6 >0,05 >0,05  
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Таблиця В.8 

Висота вертлюгової антропометричної точки у здорових і хворих 

 на піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
Висота вертлюгової точки 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 93,42±5,85 88,13±5,69 <0,001 

2. Загальна група хворих на піодермію 91,39±6,45 86,80±4,67 <0,001 

3. Гострий перебіг піодермій 92,55±5,64 87,23±4,54 <0,001 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 93,65±5,68 86,78±4,51 <0,001 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 91,60±5,62 87,96±4,67 >0,05 

6. Хронічні піодермії 89,47±7,37 85,36±5,03 >0,05 

р1-2 =0,069 >0,05  

р1-3 >0,05 >0,05  

р1-4 >0,05 >0,05  

р1-5 >0,05 >0,05  

р1-6 <0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 >0,05 >0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 >0,05  

р5-6 >0,05 >0,05  
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Таблиця В.9 

Ширина дистального епіфіза плеча у здорових і хворих на піодермію 

 чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
Ширина дистального епіфіза плеча 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 6,872±0,530 5,942±0,452 <0,001 

2. Загальна група хворих на піодермію 6,931±0,591 6,215±0,520 <0,001 

3. Гострий перебіг піодермій 7,064±0,499 6,292±0,523 <0,001 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 7,169±0,541 6,248±0,599 <0,001 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 6,973±0,459 6,364±0,497 <0,01 

6. Хронічні піодермії 6,712±0,677 5,955±0,391 <0,01 

р1-2 >0,05 <0,01  

р1-3 >0,05 <0,001  

р1-4 >0,05 <0,05  

р1-5 >0,05 <0,01  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 >0,05 =0,068  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 =0,069 >0,05  

р5-6 >0,05 <0,05  
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Таблиця В.10 

Ширина дистального епіфіза передпліччя у здорових і хворих 

 на піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
Ширина дистал. епіфіза передпліччя 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 5,680±0,408 4,873±0,408 <0,001 

2. Загальна група хворих на піодермію 5,622±0,467 5,102±0,451 <0,001 

3. Гострий перебіг піодермій 5,739±0,409 5,157±0,461 <0,001 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 5,708±0,463 5,191±0,487 <0,01 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 5,767±0,372 5,100±0,426 <0,001 

6. Хронічні піодермії 5,429±0,502 4,918±0,376 <0,01 

р1-2 >0,05 <0,01  

р1-3 >0,05 <0,01  

р1-4 >0,05 <0,01  

р1-5 >0,05 >0,05  

р1-6 =0,068 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 =0,069 >0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 >0,05  

р5-6 >0,05 >0,05  
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Таблиця В.11 

Ширина дистального епіфіза стегна у здорових і хворих на піодермію 

 чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
Ширина дистального епіфіза стегна 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 8,856±0,624 8,119±0,594 <0,001 

2. Загальна група хворих на піодермію 8,831±0,685 8,429±0,612 <0,001 

3. Гострий перебіг піодермій 8,979±0,667 8,543±0,604 <0,01 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 8,885±0,474 8,404±0,538 <0,05 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 9,060±0,807 8,771±0,656 >0,05 

6. Хронічні піодермії 8,588±0,660 8,045±0,489 <0,05 

р1-2 >0,05 <0,01  

р1-3 >0,05 <0,001  

р1-4 >0,05 <0,05  

р1-5 >0,05 <0,001  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 <0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 >0,05 <0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 >0,05  

р5-6 >0,05 <0,01  
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Таблиця В.12 

Ширина дистального епіфізу гомілки у здорових і хворих на піодермію 

 чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
Ширина дистального епіфізу гомілки 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 7,141±0,573 6,387±0,463 <0,001 

2. Загальна група хворих на піодермію 7,016±0,698 6,492±0,517 <0,001 

3. Гострий перебіг піодермій 7,182±0,702 6,489±0,525 <0,001 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 7,162±0,782 6,313±0,496 <0,01 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 7,200±0,652 6,779±0,449 >0,05 

6. Хронічні піодермії 6,741±0,615 6,500±0,516 >0,05 

р1-2 >0,05 >0,05  

р1-3 >0,05 >0,05  

р1-4 >0,05 >0,05  

р1-5 >0,05 <0,05  

р1-6 <0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 <0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 <0,05  

р3-6 <0,05 >0,05  

р4-5 >0,05 <0,01  

р4-6 =0,060 >0,05  

р5-6 =0,062 >0,05  
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Таблиця В.13 

Поперечний серединно-груднинний розмір у здорових і хворих 

 на піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
Поперечний серединно-груднинний 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 28,45±2,50 25,24±1,76 <0,001 

2. Загальна група хворих на піодермію 28,59±2,68 26,01±3,18 <0,001 

3. Гострий перебіг піодермій 29,13±2,83 26,20±3,51 <0,001 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 28,88±3,14 25,35±3,05 <0,01 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 29,33±2,63 27,61±3,86 >0,05 

6. Хронічні піодермії 27,71±2,23 25,36±1,63 <0,01 

р1-2 >0,05 >0,05  

р1-3 >0,05 >0,05  

р1-4 >0,05 >0,05  

р1-5 >0,05 <0,05  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 <0,05 >0,05  

р4-5 >0,05 =0,065  

р4-6 =0,065 >0,05  

р5-6 <0,05 =0,061  
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Таблиця В.14 

Поперечний нижньо-груднинний розмір у здорових і хворих 

 на піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
Поперечний нижньогруднинний розмір 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 25,61±2,33 22,03±2,14 <0,001 

2. Загальна група хворих на піодермію 25,93±2,48 23,48±2,78 <0,001 

3. Гострий перебіг піодермій 26,55±2,77 23,78±2,90 <0,001 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 26,19±3,22 23,74±3,18 <0,05 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 26,87±2,39 23,86±2,48 <0,01 

6. Хронічні піодермії 24,91±1,46 22,45±2,11 <0,01 

р1-2 >0,05 <0,001  

р1-3 >0,05 <0,001  

р1-4 >0,05 <0,01  

р1-5 =0,067 <0,01  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 <0,05 >0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 >0,05  

р5-6 <0,05 >0,05  
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Таблиця В.15 

Передньо-задній середньогруднинний розмір у здорових і хворих 

 на піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
Передньо-задній середньо-груднинний 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 19,85±1,95 17,14±1,51 <0,001 

2. Загальна група хворих на піодермію 20,50±2,60 18,07±2,61 <0,001 

3. Гострий перебіг піодермій 20,82±2,76 18,43±2,75 <0,001 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 20,96±2,82 17,87±2,88 <0,01 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 20,70±2,80 19,36±2,35 >0,05 

6. Хронічні піодермії 19,97±2,28 16,86±1,58 <0,001 

р1-2 >0,05 <0,01  

р1-3 >0,05 <0,001  

р1-4 >0,05 <0,05  

р1-5 >0,05 <0,001  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 =0,069  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 >0,05 <0,05  

р4-5 >0,05 =0,058  

р4-6 >0,05 >0,05  

р5-6 >0,05 <0,01  
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Таблиця В.16 

Ширина плечей у здорових і хворих на піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
Ширина плечей 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 41,71±2,98 36,38±2,82 <0,001 

2. Загальна група хворих на піодермію 40,60±3,37 36,29±2,84 <0,001 

3. Гострий перебіг піодермій 41,29±3,24 36,22±2,77 <0,001 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 40,85±3,05 35,48±2,75 <0,001 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 41,67±3,46 37,43±2,44 <0,01 

6. Хронічні піодермії 39,47±3,36 36,55±3,21 <0,05 

р1-2 >0,05 >0,05  

р1-3 >0,05 >0,05  

р1-4 >0,05 >0,05  

р1-5 >0,05 >0,05  

р1-6 <0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 >0,05 >0,05  

р4-5 >0,05 <0,05  

р4-6 >0,05 >0,05  

р5-6 >0,05 >0,05  
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Таблиця В.17 

Міжостьовий розмір таза у здорових і хворих на піодермію чоловіків 

 та жінок (M±). 

Групи 
Міжостьовий розмір таза 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 25,94±2,04 25,20±2,46 <0,05 

2. Загальна група хворих на піодермію 26,21±2,53 25,83±2,19 >0,05 

3. Гострий перебіг піодермій 26,66±2,45 25,84±2,36 >0,05 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 26,35±2,69 25,70±2,46 >0,05 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 26,93±2,29 26,07±2,27 >0,05 

6. Хронічні піодермії 25,47±2,55 25,82±1,54 >0,05 

р1-2 >0,05 >0,05  

р1-3 >0,05 >0,05  

р1-4 >0,05 >0,05  

р1-5 >0,05 >0,05  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 >0,05 >0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 >0,05  

р5-6 >0,05 >0,05  
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Таблиця В.18 

Міжгребеневий розмір таза у здорових і хворих на піодермію чоловіків 

 та жінок (M±). 

Групи 
Міжгребеневий розмір таза 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 28,78±2,14 27,60±2,89 <0,01 

2. Загальна група хворих на піодермію 29,81±2,19 29,15±2,56 >0,05 

3. Гострий перебіг піодермій 30,18±1,99 29,49±2,45 >0,05 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 29,96±2,20 29,13±2,44 >0,05 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 30,37±1,84 30,07±2,43 >0,05 

6. Хронічні піодермії 29,21±2,42 28,00±2,72 >0,05 

р1-2 <0,05 <0,05  

р1-3 <0,01 <0,001  

р1-4 >0,05 <0,05  

р1-5 <0,05 <0,01  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 >0,05 >0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 >0,05  

р5-6 >0,05 >0,05  
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Таблиця В.19 

Міжвертлюговий розмір таза у здорових і хворих на піодермію чоловіків 

 та жінок (M±). 

Групи 
Міжвертлюговий розмір таза 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 32,71±1,97 32,36±2,05 >0,05 

2. Загальна група хворих на піодермію 33,37±2,25 33,19±2,46 >0,05 

3. Гострий перебіг піодермій 33,61±2,19 33,46±2,63 >0,05 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 33,65±2,54 33,09±2,25 >0,05 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 33,57±1,92 34,07±3,15 >0,05 

6. Хронічні піодермії 32,97±2,36 32,27±1,56 >0,05 

р1-2 >0,05 =0,055  

р1-3 =0,051 <0,05  

р1-4 >0,05 >0,05  

р1-5 >0,05 <0,01  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 >0,05 >0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 >0,05  

р5-6 >0,05 <0,05  
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Таблиця В.20 

Поверхнева кон’югата у здорових і хворих на піодермію жінок (M±). 

Групи 
Поверхнева кон’югата 

 жінки  

1. Здорові  19,07±1,76  

2. Загальна група хворих на піодермію  19,96±2,52  

3. Гострий перебіг піодермій  20,35±2,72  

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг  19,88±2,61  

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг  21,12±2,81  

6. Хронічні піодермії  18,73±1,19  

р1-2  =0,065  

р1-3  <0,05  

р1-4  >0,05  

р1-5  <0,01  

р1-6  >0,05  

р2-3  >0,05  

р2-4  >0,05  

р2-5  >0,05  

р2-6  >0,05  

р3-4  >0,05  

р3-5  >0,05  

р3-6  =0,059  

р4-5  >0,05  

р4-6  >0,05  

р5-6  <0,05  
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Таблиця В.21 

Обхват плеча при максимальній напрузі у здорових і хворих 

 на піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
Обхват плеча при максимальній напрузі 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 32,68±3,04 28,39±2,85 <0,001 

2. Загальна група хворих на піодермію 33,30±3,94 30,25±4,35 <0,001 

3. Гострий перебіг піодермій 34,25±3,47 30,95±4,54 <0,001 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 33,85±2,88 30,48±4,23 <0,01 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 34,60±3,98 31,71±5,09 =0,064 

6. Хронічні піодермії 31,74±4,28 27,91±2,63 <0,05 

р1-2 >0,05 <0,05  

р1-3 =0,059 <0,01  

р1-4 >0,05 <0,05  

р1-5 >0,05 <0,01  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 <0,05 <0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 >0,05  

р5-6 =0,069 <0,05  
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Таблиця В.22 

Обхват плеча у розслабленому стані у здорових і хворих 

 на піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
Обхват плеча у розслабленому стані 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 29,89±3,12 26,78±2,79 <0,001 

2. Загальна група хворих на піодермію 30,52±3,74 28,57±4,28 <0,01 

3. Гострий перебіг піодермій 31,14±3,50 29,36±4,30 <0,05 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 30,38±3,13 28,98±4,06 >0,05 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 31,80±3,78 30,00±4,75 >0,05 

6. Хронічні піодермії 20,50±3,99 25,91±3,08 <0,05 

р1-2 >0,05 <0,01  

р1-3 >0,05 <0,001  

р1-4 >0,05 <0,05  

р1-5 >0,05 <0,01  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 =0,066  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 >0,05 <0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 =0,056  

р5-6 >0,05 <0,05  
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Таблиця В.23 

Обхват передпліччя в верхній частині у здорових і хворих 

 на піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
Обхват передпліччя в верхній частині 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 27,03±2,10 23,59±1,96 <0,001 

2. Загальна група хворих на піодермію 27,34±2,67 24,67±2,65 <0,001 

3. Гострий перебіг піодермій 27,77±2,33 25,09±2,78 <0,001 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 27,65±2,07 25,07±2,82 <0,01 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 27,87±2,61 25,14±2,80 <0,05 

6. Хронічні піодермії 26,65±3,10 23,23±1,51 <0,01 

р1-2 >0,05 <0,05  

р1-3 >0,05 <0,01  

р1-4 >0,05 <0,05  

р1-5 >0,05 <0,05  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 >0,05 <0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 =0,068  

р5-6 >0,05 >0,05  
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Таблиця В.24 

Обхват передпліччя в нижній частині у здорових і хворих 

 на піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
Обхват передпліччя в нижній частині 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 17,48±1,29 15,53±1,22 <0,001 

2. Загальна група хворих на піодермію 17,63±1,54 16,11±1,25 <0,001 

3. Гострий перебіг піодермій 17,91±1,53 16,25±1,34 <0,001 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 17,58±1,61 16,13±1,39 <0,01 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 18,20±1,46 16,43±1,30 <0,01 

6. Хронічні піодермії 17,18±1,49 15,64±0,71 <0,01 

р1-2 >0,05 <0,05  

р1-3 >0,05 <0,01  

р1-4 >0,05 >0,05  

р1-5 >0,05 <0,05  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 >0,05 >0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 >0,05  

р5-6 <0,05 >0,05  
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Таблиця В.25 

Обхват стегна у здорових і хворих на піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
Обхват стегна 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 52,71±4,40 53,02±4,67 >0,05 

2. Загальна група хворих на піодермію 54,26±4,92 55,84±6,80 >0,05 

3. Гострий перебіг піодермій 55,20±4,81 56,43±7,03 >0,05 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 54,88±4,43 55,78±5,82 >0,05 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 55,47±5,26 57,50±8,80 >0,05 

6. Хронічні піодермії 52,71±4,83 53,86±5,85 >0,05 

р1-2 =0,052 <0,01  

р1-3 <0,05 <0,01  

р1-4 >0,05 <0,05  

р1-5 >0,05 <0,01  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 >0,05 >0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 >0,05  

р5-6 >0,05 >0,05  
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Таблиця В.26 

Обхват гомілки в верхній частині у здорових і хворих 

 на піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
Обхват гомілки в верхній частині 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 36,16±2,89 34,79±3,26 <0,01 

2. Загальна група хворих на піодермію 36,68±2,89 36,65±4,65 >0,05 

3. Гострий перебіг піодермій 37,09±2,76 37,23±4,98 >0,05 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 37,15±2,70 36,48±4,96 >0,05 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 37,03±2,91 38,46±4,92 >0,05 

6. Хронічні піодермії 36,00±3,06 34,68±2,65 >0,05 

р1-2 >0,05 <0,05  

р1-3 >0,05 <0,01  

р1-4 >0,05 >0,05  

р1-5 >0,05 <0,01  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 >0,05 >0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 >0,05  

р5-6 >0,05 <0,05  
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Таблиця В.27 

Обхват гомілки в нижній частині у здорових і хворих 

 на піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
Обхват гомілки в нижній частині 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 23,49±1,83 22,16±1,82 <0,001 

2. Загальна група хворих на піодермію 23,26±1,55 23,21±2,87 >0,05 

3. Гострий перебіг піодермій 23,59±1,54 23,53±3,15 >0,05 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 23,35±1,49 23,61±3,81 >0,05 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 23,80±1,60 23,39±1,71 >0,05 

6. Хронічні піодермії 22,71±1,45 22,14±1,19 >0,05 

р1-2 >0,05 <0,05  

р1-3 >0,05 <0,05  

р1-4 >0,05 >0,05  

р1-5 >0,05 <0,05  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 >0,05 >0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 >0,05  

р5-6 >0,05 <0,05  
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Таблиця В.28 

Обхват шиї у здорових і хворих на піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
Обхват шиї 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 37,75±2,10 31,98±1,58 <0,001 

2. Загальна група хворих на піодермію 37,53±3,04 32,97±2,38 <0,001 

3. Гострий перебіг піодермій 38,18±2,68 33,09±2,62 <0,001 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 38,00±2,92 33,15±2,37 <0,001 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 38,33±2,55 33,00±3,09 <0,001 

6. Хронічні піодермії 36,47±3,38 32,55±1,29 <0,001 

р1-2 >0,05 <0,05  

р1-3 >0,05 <0,05  

р1-4 >0,05 <0,05  

р1-5 >0,05 >0,05  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 >0,05 >0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 >0,05  

р5-6 >0,05 >0,05  
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Таблиця В.29 

Обхват талії у здорових і хворих на піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
Обхват талії 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 80,21±8,09 69,49±6,67 <0,001 

2. Загальна група хворих на піодермію 81,63±9,58 74,94±10,98 <0,001 

3. Гострий перебіг піодермій 82,98±8,69 76,51±11,73 <0,01 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 84,96±10,84 75,09±10,86 <0,05 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 81,27±6,18 78,86±13,11 >0,05 

6. Хронічні піодермії 79,41±10,79 69,64±5,57 <0,01 

р1-2 >0,05 <0,05  

р1-3 >0,05 <0,001  

р1-4 >0,05 <0,05  

р1-5 >0,05 <0,01  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 >0,05 >0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 >0,05  

р5-6 >0,05 <0,05  
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Таблиця В.30 

Обхват стегон у здорових і хворих на піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
Обхват стегон 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 94,95±6,17 95,39±7,22 >0,05 

2. Загальна група хворих на піодермію 97,16±7,75 98,53±9,80 >0,05 

3. Гострий перебіг піодермій 97,18±6,89 99,23±10,75 >0,05 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 98,08±8,16 97,33±9,41 >0,05 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 96,40±5,75 102,4±12,4 <0,05 

6. Хронічні піодермії 97,12±9,22 96,18±5,19 >0,05 

р1-2 >0,05 =0,051  

р1-3 >0,05 <0,05  

р1-4 >0,05 >0,05  

р1-5 >0,05 <0,01  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 >0,05 >0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 >0,05  

р5-6 >0,05 >0,05  
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Таблиця В.31 

Обхват кисті у здорових і хворих на піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
Обхват кисті 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 21,44±1,33 18,66±1,21 <0,001 

2. Загальна група хворих на піодермію 21,26±1,87 18,97±1,45 <0,001 

3. Гострий перебіг піодермій 21,71±1,52 18,99±1,58 <0,001 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 21,77±1,55 18,83±1,64 <0,001 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 21,67±1,54 19,25±1,49 <0,001 

6. Хронічні піодермії 20,50±2,18 18,91±0,97 <0,05 

р1-2 >0,05 >0,05  

р1-3 >0,05 >0,05  

р1-4 >0,05 >0,05  

р1-5 >0,05 >0,05  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 >0,05 >0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 >0,05  

р5-6 >0,05 >0,05  
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Таблиця В.32 

Обхват стопи у здорових і хворих на піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
Обхват стопи 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 24,92±1,48 22,81±1,37 <0,001 

2. Загальна група хворих на піодермію 25,13±2,13 23,05±1,44 <0,001 

3. Гострий перебіг піодермій 25,27±2,07 23,08±1,42 <0,001 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 25,58±2,32 22,98±1,27 <0,001 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 25,00±1,86 23,25±1,67 <0,05 

6. Хронічні піодермії 24,91±2,27 22,95±1,59 <0,05 

р1-2 >0,05 >0,05  

р1-3 >0,05 >0,05  

р1-4 >0,05 >0,05  

р1-5 >0,05 >0,05  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 >0,05 >0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 >0,05  

р5-6 >0,05 >0,05  
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Таблиця В.33 

Обхват грудної клітки при глибокому вдиху у здорових і хворих 

 на піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
Обхват груд. клітки при глибок. вдиху 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 99,80±6,37 89,39±6,34 <0,001 

2. Загальна група хворих на піодермію 100,4±7,5 93,60±9,78 <0,001 

3. Гострий перебіг піодермій 101,4±7,1 94,78±10,32 <0,01 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 101,5±8,2 93,26±9,26 <0,01 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 101,4±6,2 97,29±11,79 >0,05 

6. Хронічні піодермії 98,62±8,02 89,64±6,62 <0,01 

р1-2 >0,05 <0,05  

р1-3 >0,05 <0,01  

р1-4 >0,05 >0,05  

р1-5 >0,05 <0,01  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 >0,05 >0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 >0,05  

р5-6 >0,05 >0,05  
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Таблиця В.34 

Обхват грудної клітки при глибокому видиху у здорових і хворих 

 на піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
Обхват груд. клітки при глибок. видиху 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 93,06±6,86 82,65±6,60 <0,001 

2. Загальна група хворих на піодермію 93,26±8,38 87,84±10,08 <0,01 

3. Гострий перебіг піодермій 94,77±7,97 88,88±10,57 <0,01 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 95,69±9,59 87,87±9,76 <0,05 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 93,97±6,49 90,54±11,98 >0,05 

6. Хронічні піодермії 90,76±8,68 84,36±7,65 <0,05 

р1-2 >0,05 <0,01  

р1-3 >0,05 <0,001  

р1-4 >0,05 <0,05  

р1-5 >0,05 <0,01  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 >0,05 >0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 >0,05  

р5-6 >0,05 >0,05  
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Таблиця В.35 

Обхват грудної клітки при паузі у здорових і хворих 

 на піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
Обхват грудної клітки при паузі 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 94,89±6,94 84,79±6,53 <0,001 

2. Загальна група хворих на піодермію 95,19±8,27 89,27±10,02 <0,001 

3. Гострий перебіг піодермій 96,84±7,70 90,32±10,53 <0,01 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 97,19±9,08 89,09±9,77 <0,01 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 96,53±6,59 92,36±11,76 >0,05 

6. Хронічні піодермії 92,47±8,69 85,73±7,42 <0,05 

р1-2 >0,05 <0,05  

р1-3 >0,05 <0,05  

р1-4 >0,05 >0,05  

р1-5 >0,05 <0,01  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 >0,05 >0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 >0,05  

р5-6 >0,05 >0,05  
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Таблиця В.36 

Товщина шкірно-жирової складки (ТШЖС) на задній поверхні плеча 

 у здорових і хворих на піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
ТШЖС на задній поверхні плеча 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 7,199±2,602 8,056±2,832 <0,05 

2. Загальна група хворих на піодермію 8,733±3,825 9,965±3,721 >0,05 

3. Гострий перебіг піодермій 9,589±4,236 9,622±3,692 >0,05 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 9,423±3,774 9,565±3,355 >0,05 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 9,733±4,728 9,714±4,322 >0,05 

6. Хронічні піодермії 7,324±2,561 6,755±3,005 >0,05 

р1-2 <0,05 >0,05  

р1-3 <0,01 <0,05  

р1-4 <0,05 <0,05  

р1-5 <0,05 >0,05  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 >0,05 <0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 =0,063 <0,05  

р5-6 >0,05 >0,05  
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Таблиця В.37 

Товщина шкірно-жирової складки на передній поверхні плеча 

 у здорових і хворих на піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
ТШЖС на передній поверхні плеча 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 5,202±2,074 5,816±2,222 <0,05 

2. Загальна група хворих на піодермію 6,400±2,740 6,021±2,500 >0,05 

3. Гострий перебіг піодермій 7,161±3,052 6,278±2,445 >0,05 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 7,192±3,339 5,864±2,253 >0,05 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 7,133±2,900 6,929±2,674 >0,05 

6. Хронічні піодермії 5,147±1,498 5,182±2,610 >0,05 

р1-2 <0,01 >0,05  

р1-3 <0,001 >0,05  

р1-4 <0,05 >0,05  

р1-5 <0,01 >0,05  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 <0,05 >0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 >0,05  

р5-6 =0,059 >0,05  
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Таблиця В.38 

Товщина шкірно-жирової складки на передній поверхні передпліччя 

 у здорових і хворих на піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
ТШЖС на перед. поверхні передпліччя 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 3,900±1,692 4,010±1,889 >0,05 

2. Загальна група хворих на піодермію 4,311±1,765 4,052±1,908 >0,05 

3. Гострий перебіг піодермій 4,607±1,787 4,203±1,891 >0,05 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 4,846±1,897 3,717±1,544 >0,05 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 4,400±1,724 5,000±2,184 >0,05 

6. Хронічні піодермії 3,824±1,667 3,545±1,968 >0,05 

р1-2 >0,05 >0,05  

р1-3 =0,061 >0,05  

р1-4 >0,05 >0,05  

р1-5 >0,05 >0,05  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 >0,05 >0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 >0,05  

р5-6 >0,05 >0,05  
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Таблиця В.39 

Товщина шкірно-жирової складки під нижнім кутом лопатки 

 у здорових і хворих на піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
ТШЖС під нижнім кутом лопатки 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 12,24±4,44 11,93±4,30 >0,05 

2. Загальна група хворих на піодермію 12,14±5,46 11,97±5,19 >0,05 

3. Гострий перебіг піодермій 13,70±5,86 12,65±5,39 >0,05 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 13,73±4,63 12,39±4,83 >0,05 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 13,67±6,91 13,07±6,38 >0,05 

6. Хронічні піодермії 9,588±3,572 9,682±3,823 >0,05 

р1-2 >0,05 >0,05  

р1-3 >0,05 >0,05  

р1-4 >0,05 >0,05  

р1-5 >0,05 >0,05  

р1-6 <0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 <0,01 >0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 <0,01 >0,05  

р5-6 =0,057 >0,05  
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Таблиця В.40 

Товщина шкірно-жирової складки на грудях у здорових і хворих 

 на піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
ТШЖС на грудях 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 4,600±1,715 4,705±1,786 >0,05 

2. Загальна група хворих на піодермію 4,978±2,264 5,104±2,370 >0,05 

3. Гострий перебіг піодермій 5,393±2,533 5,162±2,486 >0,05 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 5,846±2,861 5,087±2,823 >0,05 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 5,000±2,236 5,286±1,899 >0,05 

6. Хронічні піодермії 4,294±1,572 4,909±2,023 >0,05 

р1-2 >0,05 >0,05  

р1-3 >0,05 >0,05  

р1-4 >0,05 >0,05  

р1-5 >0,05 >0,05  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 >0,05 >0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 >0,05  

р5-6 >0,05 >0,05  
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Таблиця В.41 

Товщина шкірно-жирової складки на животі у здорових і хворих 

 на піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
ТШЖС на животі 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 11,30±4,39 13,09±5,09 <0,01 

2. Загальна група хворих на піодермію 13,16±5,71 12,81±5,95 >0,05 

3. Гострий перебіг піодермій 14,58±6,05 13,11±6,32 >0,05 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 14,69±5,31 11,89±5,97 >0,05 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 14,67±6,81 15,11±6,60 >0,05 

6. Хронічні піодермії 10,65±4,15 11,82±4,56 >0,05 

р1-2 >0,05 >0,05  

р1-3 <0,01 >0,05  

р1-4 <0,05 >0,05  

р1-5 =0,063 >0,05  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 <0,05 >0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 <0,05 >0,05  

р5-6 >0,05 >0,05  
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Таблиця В.42 

Товщина шкірно-жирової складки на боці у здорових і хворих 

 на піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
ТШЖС на боці 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 9,739±4,237 11,32±5,02 <0,05 

2. Загальна група хворих на піодермію 12,47±5,26 12,31±5,49 >0,05 

3. Гострий перебіг піодермій 13,61±5,78 12,89±5,73 >0,05 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 13,92±5,17 12,57±5,63 >0,05 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 13,33±6,42 13,43±6,07 >0,05 

6. Хронічні піодермії 10,59±3,73 10,36±4,20 >0,05 

р1-2 <0,01 >0,05  

р1-3 <0,01 >0,05  

р1-4 <0,01 >0,05  

р1-5 <0,05 >0,05  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 =0,052 >0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 =0,052 >0,05  

р5-6 >0,05 >0,05  
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Таблиця В.43 

Товщина шкірно-жирової складки у верхній частині стегна 

 у здорових і хворих на піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
ТШЖС у верхній частині стегна 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 11,24±3,64 13,75±4,73 <0,001 

2. Загальна група хворих на піодермію 12,12±4,43 13,81±5,77 >0,05 

3. Гострий перебіг піодермій 13,30±4,49 14,08±6,03 >0,05 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 13,27±4,37 13,00±5,28 >0,05 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 13,33±4,75 15,86±6,93 >0,05 

6. Хронічні піодермії 10,18±3,68 12,91±4,97 >0,05 

р1-2 >0,05 >0,05  

р1-3 <0,05 >0,05  

р1-4 >0,05 >0,05  

р1-5 >0,05 >0,05  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 <0,05 >0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 =0,066 >0,05  

р5-6 >0,05 >0,05  
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Таблиця В.44 

Товщина шкірно-жирової складки на гомілці у здорових і хворих 

 на піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
ТШЖС на гомілці 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 7,900±2,681 9,844±3,750 <0,001 

2. Загальна група хворих на піодермію 7,689±2,476 8,875±4,271 >0,05 

3. Гострий перебіг піодермій 8,357±2,297 8,947±4,441 >0,05 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 8,077±2,139 8,000±3,631 >0,05 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 8,600±2,473 10,50±5,30 >0,05 

6. Хронічні піодермії 6,588±2,425 8,636±3,828 >0,05 

р1-2 >0,05 >0,05  

р1-3 >0,05 >0,05  

р1-4 >0,05 <0,05  

р1-5 >0,05 >0,05  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 <0,05 >0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 >0,05  

р5-6 <0,05 >0,05  
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Таблиця В.45 

Величина ендоморфного компонента соматотипу у здорових і хворих 

 на піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
Ендоморфний компонент соматотипу 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 2,913±1,075 3,189±1,255 >0,05 

2. Загальна група хворих на піодермію 3,322±1,332 3,317±1,357 >0,05 

3. Гострий перебіг піодермій 3,671±1,427 3,515±1,361 >0,05 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 3,724±1,243 3,465±1,246 >0,05 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 3,626±1,613 3,596±1,578 >0,05 

6. Хронічні піодермії 2,746±0,936 2,654±1,167 >0,05 

р1-2 >0,05 >0,05  

р1-3 <0,05 >0,05  

р1-4 <0,05 >0,05  

р1-5 >0,05 >0,05  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 <0,05 =0,056  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 <0,05 =0,068  

р5-6 >0,05 >0,05  
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Таблиця В.46 

Величина мезоморфного компоненту соматотипу у здорових і хворих 

 на піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
Мезоморфний компонент соматотипу 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 4,396±1,404 3,806±1,433 <0,01 

2. Загальна група хворих на піодермію 4,823±1,564 4,858±2,007 >0,05 

3. Гострий перебіг піодермій 5,149±1,360 5,101±2,080 >0,05 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 5,136±1,354 4,863±1,972 >0,05 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 5,160±1,413 5,492±2,267 >0,05 

6. Хронічні піодермії 4,286±1,765 4,041±1,547 >0,05 

р1-2 >0,05 <0,01  

р1-3 <0,01 <0,01  

р1-4 <0,05 <0,05  

р1-5 <0,05 <0,01  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 <0,05 >0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 >0,05  

р5-6 >0,05 >0,05  
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Таблиця В.47 

Величина ектоморфного компоненту соматотипу у здорових і хворих 

 на піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 
Ектоморфний компонент соматотипу 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 2,611±1,367 2,577±1,239 >0,05 

2. Загальна група хворих на піодермію 2,146±1,413 1,943±1,561 >0,05 

3. Гострий перебіг піодермій 2,003±1,250 1,864±1,537 >0,05 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 1,935±1,491 1,956±1,362 >0,05 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 2,062±1,049 1,713±1,833 >0,05 

6. Хронічні піодермії 2,382±1,660 2,207±1,687 >0,05 

р1-2 =0,052 <0,01  

р1-3 <0,05 <0,01  

р1-4 >0,05 >0,05  

р1-5 >0,05 <0,05  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 >0,05 >0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 >0,05  

р5-6 >0,05 >0,05  
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Таблиця В.48 

Розподіл представників ендоморфного соматотипу  

 у здорових і хворих на піодермію чоловіків та жінок (%). 

Групи 

Представники ендоморфного 

 соматотипу 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 1,2 %, (n=85) 8,1 %, (n=135) <0,05 

2. Загальна група хворих на піодермію 2,2 %, (n=45) 4,2 %, (n=48) >0,05 

3. Гострий перебіг піодермій 3,6 %, (n=28) 5,4 %, (n=37) >0,05 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 7,7 %, (n=13) 8,7 %, (n=23) >0,05 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 0 %, (n=15) 0 %, (n=14) >0,05 

6. Хронічні піодермії 0 %, (n=17) 0 %, (n=11) >0,05 

р1-2 >0,05 >0,05  

р1-3 >0,05 >0,05  

р1-4 >0,05 >0,05  

р1-5 >0,05 >0,05  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 >0,05 >0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 >0,05  

р5-6 >0,05 >0,05  
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Таблиця В.49 

Розподіл представників мезоморфного соматотипу у здорових і хворих на 

піодермію чоловіків та жінок (%). 

Групи 

Представники мезоморфного 

 соматотипу 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 47,1 %, (n=85) 34,8 %, (n=135) =0,070 

2. Загальна група хворих на піодермію 46,7 %, (n=45) 54,2 %, (n=48) >0,05 

3. Гострий перебіг піодермій 50,0 %, (n=28) 51,4 %, (n=37) >0,05 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 61,5 %, (n=13) 47,8 %, (n=23) >0,05 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 40,0 %, (n=15) 57,1 %, (n=14) >0,05 

6. Хронічні піодермії 47,1 %, (n=17) 54,5 %, (n=11) >0,05 

р1-2 >0,05 <0,05  

р1-3 >0,05 =0,068  

р1-4 >0,05 >0,05  

р1-5 >0,05 >0,05  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 >0,05 >0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 >0,05  

р5-6 >0,05 >0,05  
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Таблиця В.50 

Розподіл представників ектоморфного соматотипу  

 у здорових і хворих на піодермію чоловіків та жінок (%). 

Групи 

Представники ектоморфного 

 соматотипу 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 16,5 %, (n=85) 20,0 %, (n=135) >0,05 

2. Загальна група хворих на піодермію 11,1 %, (n=45) 12,5 %, (n=48) >0,05 

3. Гострий перебіг піодермій 7,1 %, (n=28) 8,1 %, (n=37) >0,05 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 7,7 %, (n=13) 4,3 %, (n=23) >0,05 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 6,7 %, (n=15) 14,3 %, (n=14) >0,05 

6. Хронічні піодермії 17,6 %, (n=17) 27,3 %, (n=11) >0,05 

р1-2 >0,05 >0,05  

р1-3 >0,05 >0,05  

р1-4 >0,05 =0,070  

р1-5 >0,05 >0,05  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 >0,05 >0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 =0,060  

р5-6 >0,05 >0,05  
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Таблиця В.51 

Розподіл представників екто-мезоморфного соматотипу у здорових і хворих 

на піодермію чоловіків та жінок (%). 

Групи 

Представники екто-мезоморфного 

 соматотипу 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 16,5 %, (n=85) 3,0 %, (n=135) <0,001 

2. Загальна група хворих на піодермію 6,7 %, (n=45) 4,2 %, (n=48) >0,05 

3. Гострий перебіг піодермій 7,1 %, (n=28) 5,4 %, (n=37) >0,05 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 0 %, (n=13) 8,7 %, (n=23) >0,05 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 13,3 %, (n=15) 0 %, (n=14) >0,05 

6. Хронічні піодермії 11,8 %, (n=17) 0 %, (n=11) >0,05 

р1-2 >0,05 >0,05  

р1-3 >0,05 >0,05  

р1-4 >0,05 >0,05  

р1-5 >0,05 >0,05  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 >0,05 >0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 >0,05  

р5-6 >0,05 >0,05  
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Таблиця В.52 

Розподіл представників ендо-мезоморфного соматотипу у здорових і хворих 

на піодермію чоловіків та жінок (%). 

Групи 

Представники ендо-мезоморфного 

 соматотипу 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 14,1 %, (n=85) 17,0 %, (n=135) >0,05 

2. Загальна група хворих на піодермію 24,4 %, (n=45) 14,6 %, (n=48) >0,05 

3. Гострий перебіг піодермій 28,6 %, (n=28) 16,2 %, (n=37) >0,05 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 15,4 %, (n=13) 13,0 %, (n=23) >0,05 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 40,0 %, (n=15) 21,4 %, (n=14) >0,05 

6. Хронічні піодермії 11,8 %, (n=17) 9,1 %, (n=11) >0,05 

р1-2 >0,05 >0,05  

р1-3 >0,05 >0,05  

р1-4 >0,05 >0,05  

р1-5 <0,05 >0,05  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 >0,05 >0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 >0,05  

р5-6 >0,05 >0,05  
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Таблиця В.53 

Розподіл представників середнього проміжного соматотипу у здорових і 

хворих на піодермію чоловіків та жінок (%). 

Групи 

Представники середнього проміжного 

 соматотипу 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 4,7 %, (n=85) 17,0 %, (n=135) <0,01 

2. Загальна група хворих на піодермію 8,9 %, (n=45) 8,3 %, (n=48) >0,05 

3. Гострий перебіг піодермій 3,6 %, (n=28) 10,8 %, (n=37) >0,05 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 7,7 %, (n=13) 17,4 %, (n=23) >0,05 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 0 %, (n=15) 0 %, (n=14) >0,05 

6. Хронічні піодермії 11,8 %, (n=17) 9,1 %, (n=11) >0,05 

р1-2 >0,05 >0,05  

р1-3 >0,05 >0,05  

р1-4 >0,05 >0,05  

р1-5 >0,05 >0,05  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 >0,05 >0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 >0,05  

р5-6 >0,05 >0,05  
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Таблиця В.54 

Величина м’язового компоненту маси тіла, визначеного за формулами Ма-

тейко у здорових і хворих на піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 

М’язовий компонент маси тіла, визна-

чений за формулами Матейко 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 34,32±5,98 27,84±5,10 <0,001 

2. Загальна група хворих на піодермію 35,26±6,57 31,39±7,48 <0,01 

3. Гострий перебіг піодермій 36,12±6,55 32,57±7,86 <0,05 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 35,52±5,41 31,97±7,68 <0,05 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 36,64±7,55 33,57±8,33 >0,05 

6. Хронічні піодермії 33,84±6,57 27,42±4,24 <0,01 

р1-2 >0,05 <0,01  

р1-3 >0,05 <0,001  

р1-4 >0,05 <0,01  

р1-5 >0,05 <0,01  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 >0,05 <0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 =0,063  

р5-6 >0,05 <0,05  
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Таблиця В.55 

Величина кісткового компоненту маси тіла, визначеного за формулами 

Матейко у здорових і хворих на піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 

Кістковий компонент маси тіла, визна-

чений за формулами Матейко 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 10,82±1,78 8,032±1,213 <0,001 

2. Загальна група хворих на піодермію 10,75±1,92 8,567±1,208 <0,001 

3. Гострий перебіг піодермій 11,23±1,84 8,772±1,214 <0,001 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 11,17±1,74 8,527±1,249 <0,001 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 11,28±1,97 9,174±1,079 <0,01 

6. Хронічні піодермії 9,964±1,837 7,879±0,933 <0,01 

р1-2 >0,05 <0,01  

р1-3 >0,05 <0,01  

р1-4 >0,05 >0,05  

р1-5 >0,05 <0,01  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 =0,051 =0,056  

р4-5 >0,05 =0,065  

р4-6 =0,066 >0,05  

р5-6 >0,05 <0,01  
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Таблиця В.56 

Величина жирового компоненту маси тіла, визначеного за формулами Ма-

тейко у здорових і хворих на піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 

Жировий компонент маси тіла, визна-

чений за формулами Матейко 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 9,950±3,462 10,20±3,28 >0,05 

2. Загальна група хворих на піодермію 11,11±4,89 10,85±4,91 >0,05 

3. Гострий перебіг піодермій 12,42±5,20 11,42±5,12 >0,05 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 12,44±4,81 10,36±4,17 >0,05 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 12,41±5,68 13,16±6,16 >0,05 

6. Хронічні піодермії 8,946±3,479 8,925±3,666 >0,05 

р1-2 >0,05 >0,05  

р1-3 <0,05 >0,05  

р1-4 =0,069 >0,05  

р1-5 >0,05 =0,056  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 <0,05 >0,05  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 <0,05 >0,05  

р5-6 <0,05 >0,05  
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Таблиця В.57 

Величина м’язового компоненту маси тіла, визначеного за формулами АІХ 

у здорових і хворих на піодермію чоловіків та жінок (M±). 

Групи 

М’язовий компонент маси тіла, визна-

чений за формулами АІХ 

чоловіки жінки р 

1. Здорові 37,91±7,36 27,04±6,29 <0,001 

2. Загальна група хворих на піодермію 38,00±9,56 30,41±9,18 <0,001 

3. Гострий перебіг піодермій 39,88±8,96 31,66±9,89 <0,001 

4. Поверхневі піодермії, гострий перебіг 38,75±6,56 30,40±9,48 <0,01 

5. Глибокі піодермії, гострий перебіг 40,86±10,75 33,71±10,57 <0,05 

6. Хронічні піодермії 34,90±9,98 26,22±4,29 <0,05 

р1-2 >0,05 <0,05  

р1-3 >0,05 <0,01  

р1-4 >0,05 >0,05  

р1-5 >0,05 <0,01  

р1-6 >0,05 >0,05  

р2-3 >0,05 >0,05  

р2-4 >0,05 >0,05  

р2-5 >0,05 >0,05  

р2-6 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

р3-5 >0,05 >0,05  

р3-6 >0,05 =0,064  

р4-5 >0,05 >0,05  

р4-6 >0,05 >0,05  

р5-6 >0,05 <0,05  

 


