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АНОТАЦІЯ 

Макарчук І. М. Конституціональні особливості юнаків і дівчат Поділля 

хворих на вугрову хворобу. – Кваліфікаційна наукова праця на правах руко-

пису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за 

спеціальністю 14.03.01 «Нормальна анатомія». – Вінницький національний 

медичний університет ім. М. І. Пирогова МОЗ України, Вінниця, 2017. 

На базі Вінницького обласного клінічного шкірно-венерологічного дис-

пансеру та приватної клініки «Фармоза» здійснено клініко-лабораторне й ан-

тропологічне обстеження 84 хворих на вугрову хворобу (код МКХ-10: L 70 – 

вульгарні вугри) юнаків (віком від 17 до 21 року) і 116 хворих дівчат (віком 

від 16 до 20 років) Подільського регіону України. Отримані результати співс-

тавлені із даними антропо-соматотипологічного обстеження 150 практично 

здорових юнаків і 160 дівчат аналогічного віку й регіону проживання, що були 

отримані спільно з колективом виконавців планової наукової роботи науково-

дослідного центру Вінницького національного медичного університету ім. М. 

І. Пирогова “Розробка нормативних критеріїв здоров’я різних вікових та ста-

тевих груп населення (юнацький вік, серцево-судинна система)” (№ держав-

ної реєстрації: 0109U005544). 

Антропометричне дослідження проведено за методикою В. В. Бунака у 

модифікації П. П. Шапаренка (2000). Оцінка соматотипу проводилась згідно 

схеми за Хіт-Картером (2003). Для обрахування жирового, кісткового та 

м’язового компонентів маси тіла використовували формули J. Matiegka (1921); 

крім того, за методом Американського інституту харчування, визначався 

м’язовий компонент маси тіла (Shephard R. J., 1991). 

Cтатистична обробка результатів дисертаційного дослідження здійс-

нено за допомогою ліцензійного пакета “STATISTICA 6.0” із використанням 

параметричних та непараметричних методів. Для розробки моделей прогнозу 
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ризику виникнення вугрової хвороби в юнаків і дівчат у залежності від особ-

ливостей будови й розмірів тіла нами застосовано метод покрокового дис-

кримінантного аналізу. 

У результаті провеленого дослідження вперше встановлені відмінності 

антропометричних показників, компонентів соматотипу та показників компо-

нентного складу маси тіла між практично здоровими та хворими на вугрову 

хворобу без урахування і з урахуванням ступеня важкості захворювання юна-

ками або дівчатами Подільського регіону України. 

Доведено, що найбільш виражені відмінності значень конституціональ-

них показників як у юнаків, так і у дівчат встановлені для товщини шкірно-

жирових складок (менші значення у хворих), показників компонентного 

складу маси тіла (менші значення у хворих жирового компоненту та більші 

значення м’язового й кісткового), компонентів соматотипу (менші значення у 

хворих едоморфного компоненту та більші значення мезоморфного компоне-

нту) та діаметрів тулуба (більші значення у хворих поперечного нижньогруд-

нинного розміру та менші значення ширини плечей). 

Вперше встановлені відмінності розподілу соматотипів між здоровими 

та хворими на на вугрову хворобу без урахування і з урахуванням ступеня 

важкості захворювання юнаками або дівчатами. У хворих юнаків і дівчат ви-

значено більший відсоток представників мезоморфного соматотипу. Крім 

того, у хворих юнаків встановлено більший відсоток представників ендо-ме-

зоморфного соматотипу та менший відсоток представників екто-мезоморф-

ного соматотипу; а у хворих дівчат – менший відсоток представниць ендомор-

фного соматотипу. 

Між хворими на вугрову хворобу юнаками і дівчатами встановлені ви-

ражені прояви статевого диморфізму антропометричних і соматотипологіч-

них показників – в усіх групах хворих юнаків встановлені більші значення то-

тальних, поздовжніх, поперечних розмірів тіла, більшості обхватних розмірів 
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тіла, мезоморфного компоненту соматотипу та м’язового й кісткового компо-

нентів маси тіла; а у хворих дівчат встановлені більші значення лише для по-

казників товщини шкірно-жирових складок нижньої частини тулуба й 

нижніх кінцівок та відсотку осіб середнього проміжного соматотипу. 

У хворих на вугрову хворобу юнаків і дівчат вперше встановлені прояви 

субпатологічних конституціональних типів, які проявляються різнонаправ-

ленністю змін поздовжніх, поперечних і обхватних розмірів тіла: 

 в юнаків – на фоні більших значень висоти надгруднинної точки вста-

новлено менші значення висоти вертлюгової точки; на фоні більших значень 

поперечного середньо- і нижньогруднинного розмірів встановлено менші зна-

чення ширини плечей; на фоні більших значень обхватів плеча в напруженому 

і спокійному стані та передпліччя у верхній третині встановлено менші зна-

чення обхватів передпліччя у нижній третині і кисті; 

 у дівчат – на фоні більших значень висоти надгруднинної точки встано-

влено менші значення висоти вертлюгової точки; на фоні більших значень по-

перечного середньо- і нижньогруднинного розмірів встановлено менші зна-

чення ширини плечей; на фоні більших значень обхвату плеча в спокійному 

стані встановлено менші значення обхватів передпліччя у верхній і нижній 

третині та кисті; на фоні більших значень міжвертлюгового розміру тазу вста-

новлено менші значення міжостьового розміру тазу. 

Встановлено, що в побудованих за допомогою дискримінантного ана-

лізу математичних моделях можливості захворювання та особливостей пере-

бігу вугрової хвороби у юнаків і дівчат Подільського регіону України в зале-

жності від особливостей конституціональних параметрів тіла рівень дискри-

мінації вищий у дівчат (відповідно – в загальних групах статистика Уілкса ля-

мбда = 0,348 і 0,276; р<0,001 в обох випадках; в групах з урахуванням ступеня 

важкості захворювання статистика Уілкса лямбда = 0,420 – 0,407 в юнаків і 

0,297 – 0,322 у дівчат; р<0,001 р<0,001 в усіх випадках). До складу моделей у 

юнаків і дівчат найбільш часто входять показники товщини шкірно-жирових 
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складок (в юнаків в 30,0 %, у дівчат в 35,0 %) і діаметри тулуба (по 30,0 % в 

юнаків і дівчат); та лише в юнаків – обхватні розміри тіла (25,0 %). 

Розроблені дискримінантні моделі можливості виникнення та особли- 

востей перебігу вугрової хвороби у юнаків і дівчат в залежності від антропо-

соматотипологічних показників допоможуть лікарям більш коректно прогно-

зувати можливий ризик виникнення та особливості перебігу акне, що, в свою 

чергу, дозволить проводити ранні профілактичні заходи стосовно попере-

дження виникнення даного захворювання. На основі побудованих моделей ро-

зроблена комп’ютерна програма (на яку отримано авторське свідоцтво на 

твір), що дозволяє коректно вираховувати можливість виникнення та особли-

вості перебігу вугрової хвороби. 

Ключові слова: антропометрія, соматотип, компонентний склад маси 

тіла, практично здорові та хворі на вугрову хворобу юнаки і дівчата. 

 

ANNOTATION 

Makarchuk I.M. Constitutional features of boys and girls from Podillya suf-

fering from acne. – Qualifying scientific work on the manuscript rights. 

Dissertation for the candidate degree of medicine by specialty 14.03.01 "Nor-

mal anatomy". – National Pirogov Memorial Medical University, Ministry of 

Health of Ukraine, Vinnytsia, 2017. 

On the basis of Vinnytsia regional clinical dermatovenerologic dispensary 

and private clinics "Farmoza" performed clinical laboratory and anthropological 

examination of 84 patients with acne (code ICD-10: L 70 - acne vulgaris) young 

boys (aged from 17 to 21) and 116 girls patients (aged from 16 to 20 years) Podillya 

region of Ukraine. The results are compared with data of anthropo-somatic exam-

ination of 150 healthy boys and 160 girls of similar age and region of residence, 

received together with a collective of performers planned scientific work Science 

research center Vinnitsa National Medical University n.a. Pirogov "Developing 

regulatory criteria health of different age and gender groups (adolescence, cardio-

vascular system)" (number of state registration: 0109U005544). 
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Anthropometric studies conducted by the method of V.V. Bunak in P.P. 

Shaparenko modification (2000). Assessment of somatotype conducted under the 

scheme for the Heath-Carter (2003). For the calculation of fat, bone and muscle 

components of body weight used the formula of J. Matiegka (1921); in addition, by 

the American Institute of Nutrition, defined muscular component of body weight 

(Shephard R. J., 1991). 

Statistical processing results of the research carried out using the license pack-

age "STATISTICA 6.0" using parametric and nonparametric methods. To develop 

models forecast of acne risk in young men and women, depending on the character-

istics of the structure and size of the body we used the method of stepwise discrimi-

nant analysis. 

The result of the study first established differences in anthropometric indices, 

somatotype components and indicators component composition of body weight be-

tween practically healthy and patients acne and with and without given the severity 

of the disease in boys or girls from Podillya region of Ukraine. 

It is proved that the most pronounced differences of constitutional values pa-

rameters as in boys and in girls set for the thickness of skin and fat folds (lower 

values in patients), performance component composition of body weight (lower val-

ues in patients with lipid component and higher values of muscle and bone), soma-

totype components (lower values in patients of endomorphic component and higher 

values of mesomorphic component) and trunk diameter (greater significance in pa-

tients at the lower cross- thoracic size and smaller values width of shoulder). 

First established differences in distribution of somatotypes between healthy 

and patients with acne with and without the severity of the disease in boys or girls. 

In patients boys and girls set a higher percentage representatives of mesomorphic 

somatotype. In addition, in young patients found a higher percentage of representa-

tives of endo-mesomorphic somatotype and a smaller percentage of ecto-mesomor-

phic somatotype; and in patients girls - a smaller percentage of representatives of 

endomorphic somatotype. 
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Between patients with acne boys and girls set marked signs of sexual dimor-

phism of anthropometric and somatic indicators - in all groups of patients youths set 

higher values of total, longitudinal, transverse dimensions of the body, most of cov-

ering body size, mesomorphic somatotype component and muscle and bone mass 

components of body; and in patients girls set higher values only for indicators thick-

ness of skin and fat folds at the bottom of the trunk and lower limbs and the percent-

age of middle intermediate somatotype. 

In patients with acne boys and girls first established manifestations of sub-

pathological constitutional types that appear by different orientation of changes in 

longitudinal, transverse and covering body size: 

 in boys - on the background of greater height values of over-thoracic point set 

lower height swivel point value; on the background of higher value of cross middle- 

and lower-thoracic size set smaller width of the shoulders; on the background of 

higher value of shoulder and forearm circumference in a strained and calm state in 

the upper third set lower values of arm circumference in the lower third and hand; 

 in girls - on the background of greater height values over-thoracic point set 

lower height swivel point value; on the background of higher values of transverse 

mid- and lower-thoracic value set smaller width of the shoulders; on the background 

of higher value circumference of the arm at rest set lower values of forearm circum-

ference at the top and bottom third and hand; on the background of higher values 

between-swivel size found lower values between-awn size of basin. 

Established, that in built using discriminant analysis mathematical models the 

possibility of disease and features of acne in boys and girls from Podillya region of 

Ukraine, depending on the particular of constitutional parameters of the body level 

of discrimination is higher in girls (respectively – in common group statistics Wilks 

lambda = 0,348 and 0,276; p <0,001 in both cases; in group with taking into account 

the severity of disease statistics Wilks lambda = 0,420 – 0,407 in boys and 0,297 – 

0,322 in girls; p <0,001 p <0,001 in all cases). The structure models for boys and 

girls most often include performance thickness of skin and fat folds (in a 30,0% 
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boys, girls at 35,0%) and trunk diameter (by 30,0% in boys and girls); and only in 

boys - covering body size (25,0%). 

Developed discriminant model the possibility of occurrence and features of 

acne in boys and girls based on anthropo-somatic indices will help doctors to more 

correctly predict the possible risk and peculiarities of acne, which in turn allow make 

early preventive measures to prevent the disease. On the basis of constructed models 

designed computer program (which received a copyright certificate for work), which 

allows to calculate correctly the potential and peculiarities of acne. 

Кey words: anthropometry, somatotype, composition of body weight, practi-

cally healthy and patients with acne boys and girls. 
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ВСТУП 

 

 

Актуальність теми. Сучасна медицина являє собою єдність наук, на базі 

яких формується і здійснюється клінічне мислення лікаря. Важливою метою 

цієї діяльності є збереження і зміцнення здоров'я людини, профілактика, лі-

кування та реабілітація патологічних станів. У зв'язку з цим, виникає необ-

хідність глибоких знань біології людини, які й представляє клінічна антро-

пологія [62, 96, 119, 125]. 

Акне – захворювання, яким в тій чи іншій формі протягом життя стра-

ждає до 95% населення цивілізованих країн [159, 176, 181, 183, 194, 204, 211, 

272]. В останні роки вугрова хвороба перестала бути тільки підлітковим за-

хворюванням і часто зустрічається в юнацькому і зрілому віці. 

Відомо, що постзапальні зміни шкіри турбують більшість хворих не 

менше, ніж прояви власне вугрової хвороби, складно коригуються і часто за-

лишаються довічно, що також знижує якість життя пацієнтів [20, 57, 58, 124, 

155, 185, 204, 239, 270, 279]. Актуальним питанням дерматології залишається 

проблема донозологічної діагностики та профілактики формування вираже-

них дефектів шкіри, що дозволить істотно зменшити психосоціальні нас-

лідки захворювання, підвищить якість життя пацієнта і скоротить загальні 

витрати на лікування вугрової хвороби і корекцію її наслідків [113]. 

Основою всіх станів норми і патології є взаємодія генетичних особли-

востей організму і факторів зовнішнього середовища. Власне, генетична 

складова дає пояснення індивідуальним відмінностям схильності до розви-

тку певної патології і зумовлює різний ступінь її прояву та сприйнятливості 

до різних засобів терапії [9, 62]. Багатофакторна патологія, до якої відно-

ситься акне, характеризується полігенною схильністю, яка реалізується через 

притаманні конкретній конституції особливості генотипічної норми реакції 

[218]. 

Найбільш повне уявлення про загальну конституцію людини дає сома- 
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тотип (приватна тілесна конституція). Важливо підкреслити, що як схиль-

ність до акне, так і особливості статури в значній мірі зумовлені генетичними 

факторами [9, 151], тому можна припустити взаємозв'язок соматичних типів 

зі схильністю до даного дерматоза. Крім того, конституційний підхід міг би 

сприяти проведенню первинних профілактичних заходів серед осіб, які в 

силу особливостей своєї конституції мають схильність до виникнення вугро-

вої хвороби та її основних факторів ризику [12, 113]. 

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

тації затверджена вченою радою стоматологічного та фармацевтичного факу-

льтетів Вінницького національного медичного університету ім. М. І. Пи-ро-

гова (протокол № 4 від 13 червня 2013 р.) та проблемною комісією МОЗ і АМН 

України «Морфологія людини» (протокол № 24 від 04 січня 2013 р.). Робота 

зареєстрована як ініціативна наукова тематика, що виконується у Вінниць-

кому національному медичному університеті ім. М. І. Пирогова “Конституці-

ональні особливості юнаків і дівчат Поділля хворих на вугрову хворобу” (№ 

державної реєстрації: 0116U005857). 

Мета дослідження. Встановити особливості антропометричних, сомато-

типологічних показників і показників компонентного складу маси тіла у хво-

рих на вугрову хворобу юнаків і дівчат Подільського регіону України та роз-

робити прогностичні математичні моделі можливості виникнення й особливо-

стей перебігу даного захворювання. 

Для реалізації мети необхідно вирішити наступні завдання: 

1. Визначити відмінності показників будови й розмірів тіла між практи-

чно здоровими та хворими на вугрову хворобу юнаками без урахування та з 

урахуванням ступеня важкості захворювання. 

2. Встановити відмінності показників будови й розмірів тіла між прак-

тично здоровими та хворими на вугрову хворобу дівчатами без урахування та 

з урахуванням ступеня важкості захворювання. 
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3. Вивчити відмінності розподілу соматотипів між практично здоровими 

та хворими на вугрову хворобу юнаками або дівчатами без урахування та з 

урахуванням ступеня важкості захворювання. 

4. Встановити прояви субпатологічних конституціональних типів у хво-

рих на вугрову хворобу юнаків і дівчат. 

5. Встановити відмінності показників будови й розмірів тіла між хво-

рими на вугрову хворобу різного ступеня важкості юнаками або дівчатами. 

6. Встановити особливості проявів статевого диморфізму антропо-сома-

тотипологічних показників у хворих на вугрову хворобу без урахування та з 

урахуванням ступеня важкості захворювання. 

7. Розробити та провести аналіз дискримінантних моделей ризику вини-

кнення та особливостей перебігу вугрової хвороби у юнаків і дівчат з ураху-

ванням конституціональних параметрів тіла, що вивчались. 

Об’єкт дослідження – конституціональні особливості хворих на вуг-

рову хворобу. 

Предмет дослідження – антропометричні, соматотипологічні та показ-

ники компонентного складу маси тіла у здорових і хворих на вугрову хворобу 

юнаків і дівчат Поділля. 

Методи дослідження: антропометричні та соматотипологічні – для 

встановлення особливостей будови та розмірів тіла; математичні – для стати-

стичної обробки отриманих результатів дослідження та побудови дискриміна-

нтних моделей ризику виникнення та особливостей перебігу вугрової хво-

роби. 

Наукова новизна одержаних результатів. Вперше встановлені відмінно-

сті антропометричних показників, компонентів соматотипу та показників ком-

понентного складу маси тіла між здоровими та хворими на вугрову хворобу 

без урахування і з урахуванням ступеня важкості захворювання юнаками або 

дівчатами Подільського регіону України. 
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Доведено, що найбільш виражені достовірні відмінності значень кон-

ституціональних показників як у юнаків, так і у дівчат встановлені для тов-

щини шкірно-жирових складок (менші значення у хворих), показників ком-

понентного складу маси тіла (менші значення у хворих жирового компоненту 

та більші значення м’язового й кісткового), компонентів соматотипу (менші 

значення у хворих едоморфного компоненту та більші значення мезоморф-

ного компоненту) та діаметрів тулуба (більші значення у хворих поперечного 

нижньогруднинного розміру та менші значення ширини плечей). 

Вперше встановлені відмінності розподілу соматотипів між здоровими 

та хворими на на вугрову хворобу без урахування і з урахуванням ступеня 

важкості захворювання юнаками або дівчатами. У хворих юнаків і дівчат ви-

значено більший відсоток представників мезоморфного соматотипу. Крім 

того, у хворих юнаків встановлено більший відсоток представників ендо-ме-

зоморфного соматотипу та менший відсоток представників екто-мезомор-

фного соматотипу; а у хворих дівчат – менший відсоток представниць ендо-

морфного соматотипу. 

У хворих на вугрову хворобу юнаків і дівчат вперше встановлені про-

яви субпатологічних конституціональних типів, які проявляються різнонап-

равленністю змін поздовжніх, поперечних і обхватних розмірів тіла. 

Вперше у хворих на вугрову хворобу представників юнацького віку 

встановлені виражені прояви статевого диморфізму показників будови та ро-

змірів тіла. В усіх групах хворих юнаків встановлені більші значення тоталь-

них, поздовжніх, поперечних розмірів тіла, більшості обхватних розмірів 

тіла, мезоморфного компоненту соматотипу та м’язового й кісткового ком-

понентів маси тіла; а у хворих дівчат – більші значення встановлені лише для 

показників товщини шкірно-жирових складок нижньої частини тулуба й ни-

жніх кінцівок, а також відсотку осіб середнього проміжного соматотипу. 

Вперше в побудованих за допомогою дискримінантного аналізу матема-

тичних моделях можливості захворювання та особливостей перебігу вугрової 
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хвороби у юнаків і дівчат Подільського регіону України в залежності від осо-

бливостей конституціональних параметрів тіла, встановлено, що рівень дис-

кримінації вищий в моделях у дівчат. До складу моделей у юнаків і дівчат най-

більш часто входять показники товщини шкірно-жирових складок і діаметри 

тулуба; та лише в юнаків – обхватні розміри тіла. 

Практичне значення одержаних результатів. Розроблені дискримінантні 

моделі можливості виникнення та особливостей перебігу вугрової хвороби у 

юнаків і дівчат Поділля в залежності від антропо-соматотипологіч-них показ-

ників допоможуть лікарям більш коректно прогнозувати можливий ризик ви-

никнення та особливості перебігу акне, що, в свою чергу, дозволить проводити 

ранні профілактичні заходи стосовно попередження виникнення даного захво-

рювання. На основі побудованих моделей розроблена комп’ю-терна програма 

(на яку отримано авторське свідоцтво на твір), що дозволяє коректно вирахо-

вувати можливість виникнення та особливості перебігу вугрової хвороби. 

Отримані результати використовуються в лекційних курсах та практич-

ній роботі кафедр анатомії людини та шкірно-венеричних хвороб Вінниць-

кого національного медичного університету ім. М. І. Пирогова; анатомії лю-

дини Національного медичного університету імені О. О. Богомольця; анатомії 

людини Одеського національного медичного університету; нормальної анато-

мії Львівського національного медичного університету імені Данила Галиць-

кого; анатомії людини ДВНЗ «Тернопільський державний медичний універ-

ситет імені І. Я. Горбачевського МОЗ України», а також у практичній діяльно-

сті лікарів Вінницького обласного шкірно-венерологічного диспансеру (м. 

Вінниця). 

Особистий внесок здобувача. Дисертантом здійснено розробку основ-

них теоретичних і практичних положень проведеного дослідження. Автором 

самостійно: проведені антропометричні вимірювання, визначення компонен-

тів соматотипу і показників компонентного складу макси тіла у хворих на ву-

грову хворобу юнаків і дівчат Подільського регіону України; проведений ста-
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тистичний аналіз отриманих результатів із наступною побудовою дискримі-

нантних моделей; написані розділи «Огляд літератури», «Загальна методика 

й основні методи дослідження» та усі розділи власних досліджень. Разом із 

науковими керівниками проведено аналіз та узагальнення результатів роботи, 

а також сформульовані висновки. У спільних з керівниками та колегами пуб-

лікаціях дисертанту належать основні ідеї та розробки стосовно особливостей 

антропо-соматотипологічних параметрів тіла у хворих на вугрову хворобу 

юнаків і дівчат. В опублікованому свідоцтві про реєстрацію авторського права 

на твір (Свідоцтво про реєстрацію авторського права на твір. Комп’ютерна 

програма для прогнозування ризику виникнення та особливостей перебігу 

вугрової хвороби “Acne Test” / І. М. Макарчук, С. В. Дмитренко, М.П. Кос-

тенко. – № 70083; заявл. 28.11.2016, № 70783., опубл. 26.01.17.) дисертанту 

належать результати моделювання, отримані за допомогою дискримінантного 

аналізу, на основі яких науковим співробітником НДЦ ВНМУ ім. М. І. Пиро-

гова Костенком М. П. написана компьютерна програма. Частина результатів, 

що стосуються первинних конституціональних показників у здорових юнаків 

і дівчат, отримана спільно з групою виконавців планової наукової роботи на-

уково-дослідного центру Вінницького національного медичного універси-

тету ім. М. І. Пирогова “Розробка нормативних критеріїв здоров’я різних ві-

кових та статевих груп населення (юнацький вік, серцево-судинна система)” 

(№ державної реєстрації: 0109U005544), є сумісними з співавтором чотирьох 

наукових статей [34, 73, 81, 205] д.мед.н. Маєвським О. Є. і також була вико-

ристана в його докторський дисертації (Маєвський О. Є. Закономірності віко-

вих і конституціональних параметрів серця у здорових юнаків і дівчат По-

ділля [Текст] : дис. ... д-ра мед. наук : 14.03.01 / Маєвський Олександр Євге-

нійович ; Вінниц. нац. мед. ун-т ім. М. І. Пирогова. – Вінниця, 2012. – 693 

арк. : табл.). 

Апробація результатів дисертації. Основні положення дисертаційного 

дослідження були викладені та обговорені на: науково-практичній конферен-
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ції з міжнародною участю “Актуальні проблеми сучасної морфології”, прис-

вяченій 75-ій річниці з дня народження професора Миколи Сергійовича Скри-

пнікова (Полтава, 2011); ІІІ міжнародній науково-практичної конференції мо-

лодих вчених “Актуальні питання експериментальної, клінічної та профілак-

тичної медицини” (Вінниця, 2012); на VII Міжнародному конгресі з інтегра-

тивної антропології (м. Вінниця, 2013); науково-практичній інтернет конфе-

ренції “Актуальні проблеми функціональної морфології”, присвяченій 110-

річчю до дня народження професора Е. Д. Бромберг (Полтава, 2014); науково-

практичній конференції "Прикладні аспекти морфології" (Тернопіль, 2016); 

міжнародній науково-практичній конференції “Вітчизняна та світова меди-

цина в умовах сучасності” (Дніпро, 2017); міжнародній науково-практичній 

конференції “Рівень ефективності та необхідність впливу медичної науки на 

розвиток медичної практики” (Київ, 2017). 

Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 13 наукових робіт (з 

них 7 самостійних). 7 статей опубліковано в рекомендованих ДАК МОН Ук-

раїни наукових фахових журналах (серед яких 3 входять до переліку міжнаро-

дних наукометричних баз). 1 стаття опубліковані в закордонному фаховому 

журналі, що входить до міжнародної наукометричної бази Scopus (Польща). 

Отримано свідоцтво про реєстрацію авторського права на твір. 

Структура та обсяг дисертації. Дисертація представлена українською 

мовою на 228 сторінках (з яких 147 сторінок залікового тексту) і складається 

з анотації, змісту, вступу, огляду літератури, загальної методики й основних 

методів дослідження, двох розділів власних досліджень, аналізу й узагаль-

нення результатів дослідження, висновків, списку використаних джерел, з 

яких 153 викладені кирилицею і 126 – латиницею, та трьох додатків. Дисерта-

ція ілюстрована 57 рисунками і 40 таблицями. 
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РОЗДІЛ 1 

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ 

 

 

1.1. Значення особливостей будови і розмірів тіла у виникненні та роз-

витку мультифакторіальних захворювань 

 

 

Більшість авторів, на даний час, схиляється до думки, що представники 

різних типів конституції мають не тільки різну схильність до різноманітних 

захворювань, але і неоднакову здатність до виконання тієї чи іншої фізичної 

роботи (різновиди спорту, рід діяльності), особливості протікання фізіологіч-

них процесів тощо [38, 41, 67, 68, 102, 117, 130, 144, 153]. Конституція – це 

сукупність функціональних і морфологічних особливостей організму, що 

утворилися внаслідок дії як вроджених так і набутих властивостей. По суті, ж 

– це генетичний потенціал людини, продукт спадковості та зовнішнього сере-

довища. Останній – має особливе значення в дитячому віці (харчування, пере-

несені захворювання, заняття фізичною культурою та спортом) [6, 11, 23, 28, 

42, 43, 69, 118, 223, 246], проте не генетично стійкий елемент конституції; фе-

нотип же модифікується в рамках геномних законів [104]. Реальна конституція 

людини складається з таких складових як фенотипова конституція, соматична, 

генотипова, психологічна, імунна, нейронна, лімфо-гематоло-гічна, гормона-

льно-статева та рефлексивна. 

Найбільшу цікавість та актуальність, на даний момент, складають фено-

типова та соматична, що можуть використовуватися не тільки для прогнозу-

вання спортивної схильності [206, 238, 245, 256], чи іншого фізичного роду 

занять [175, 217], але і як маркери для багатьох мультифакторіальних захво-

рювань, та допомогти прогнозувати не лише можливість виникнення того чи 

іншого захворювання, а й передбачити його перебіг та наслідки [8, 18, 133, 
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169]. Велика зацікавленість у вивченні конституції підкріплюється і сучас-

ними, новітніми розробками методів, що дозволяють більш якісно і точно про-

водити антропометричні дослідження [166, 240, 247, 248], або покращення 

старих методик обстеження [173, 182], оновлення баз даних [162, 222, 258]. 

Наприклад, з метою покращення діагностики ожиріння, в 2015 році був роз-

роблений новий, перспективний, метод оцінки кількості жиру в організмі – 

«The Body Adiposity Index» [252], що вже був практично використаний в нових 

дослідженнях, проведених в Колумбії серед дорослого населення [197]. Деякі 

особливості будови тіла вже використовуються у якості маркерів при різнома-

нітних мультифакторіальних захворюваннях (наприклад патологія серцево-

судинної системи, онкологічні захворювання та індекс маси тіла [180]) чи про-

гнозуванні розвитку людини [264]. З метою прогнозування виникнення та пе-

ребігу деяких захворювань, вчені починають досліджувати нові маркери. Так, 

наприклад, деякими дослідниками з такою метою було досліджено волосис-

тість на середній фаланзі, та виявлені кореляції з деякими захворюваннями 

[268]. 

Першочергову актуальність зараз мають захворювання, що найбільш ча-

сто спостерігаються серед населення Землі [231]. Наприклад, щороку у світі 

реєструються понад 6 млн нових випадків захворювання на цукровий діабет. 

Усього зафіксовано понад 285 млн людей, які страждають на дане захворю-

вання, що вже, безумовно, доведено має мультифакторіальну природу [207]. 

Робота болгарських вчених А.Г. Балтаджієва та С.В. Владєва [161] якраз 

присвячена пошуку кореляцій між соматотипом, антропометричними параме-

трами та цукровим діабетом ІІ типу. Для роботи були використані такі показ-

ники як окружність стегна, талії і плеча в розслабленому і напруженому стані, 

вимірювання товщини шкірно-жирової складки нижче нижнього кута лопа-

тки, над 10 ребром, на животі, в ділянці триголового м’яза плеча, передпліччя, 

стегна і медіальної поверхні гомілки. Були встановлені сильні позитивні коре-

ляції між двома компонентами соматотипу і деякими параметрами, що дослі-
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джувалися. Подібне дослідження було проведено групою шведських дослід-

ників з метою визначення факторів ризику розвитку діабету. Як результат, ос-

новним показником ризику розвитку цукрового діабету був визначений індекс 

маси тіла [167]. 

Проте, відомо також, що дане захворювання супроводжується порушен-

ням обмінних процесів, зокрема, і в щитоподібній залозі [262]. З метою вста-

новлення маркерів виникнення цукрового діабету типу ІІ, в роботі Н.Л. Гера-

симчук та ін. [26], було досліджено ультразвукові показники щитоподібної за-

лози, рівень її гормонів, та їх зв'язок з антропометричними параметрами дос-

ліджуваних, що дозволило б удосконалити методи профілактики діабету та 

його діагностики. Дослідницею були встановлені антропометричні параметри 

різних соматотипів при даному захворюванні, визначені взаємозв’язки між за-

значеними параметрами та даними ультразвукового дослідження, результа-

тами аналізу рівня гормонів щитоподібної залози, і як наслідок – побудовані 

дискримінантні моделі можливості виникнення діабету ІІ типу в залежності 

від антропо-соматометричних показників тіла. 

Ожиріння – одне з найбільш поширених наразі захворювань в розвине-

них країнах світу, яке також має мультифакторіальну природу [154, 209, 219, 

248]. Наразі проводяться дослідження, що доводять взаємозв’язок між типом 

форми тіла дітей та вірогідністю виникненню в подальшому ожиріння. Зок-

рема, таке дослідження було проведено в 2012 році C. Scheffler та J. Obermul-

ler [251]. Результати вимірів (вимірювалися ширина і глибина грудної клітки, 

зріст) та обчислення отриманих результатів дозволили створити модель, що 

може прогнозувати ризик виникнення в індивідуума надмірної ваги в подаль-

шому житті. Дещо раніше, в 2011 році, проблема ожиріння була розглянута 

групою дослідників [233] на чолі з C. Маrta, які проводили аналіз даних, отри-

маних при дослідженні ожиріння серед підлітків, і порівнювали їх із сомато-

типом і ступенем фізичної активності. Автори, окрім обгрунтування сомато-
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типу, як фактора, що обумовлює розвиток ожиріння, акцентували увагу на сту-

пінь фізичної активності, як найбільш важливий фактор у розвитку даної па-

тології. 

Не менш актуальним є дослідження вірусних гепатитів, зокрема В та С, 

які належать до антропонозних інфекцій і передаються через біологічні рі-

дини. Вивчення антропологічних і соматотипологічних показників серед хво-

рих на хронічні гепатити В та С було проведено групою науковців [90] серед 

населення Подільського регіону України. Встановлено виражені прояви ста-

тевого диморфізму більшості тотальних, поздовжніх, обхватних розмірів 

тіла, ширини дистальних епіфізів довгих трубчастих кісток кінцівок, попере-

чних розмірів тулуба і компонентів маси тіла серед обстежуваних. Побудо-

вані математичні антропометричні і соматотипологічні моделі дозволили ви-

явити в більшості випадків нозологічні і статеві відмінності при даному за-

хворюванні. 

Безсумнівним є мультифакторіальне походження більшості захворю-

вань серцево-судинної системи. В 2015 групою литовських вчених [224], 

були опубліковані результати багаторічного дослідження (в період з 1992 по 

2008 рік), що ставило за мету вивчити антропометричні тенденції серед місь-

кого населення Литви, та їх зв'язок з ризиком виникнення смертності від се-

рцево-судинних захворювань. Показники що вивчалися – індекс маси тіла, 

окружності стегна, його індекс та висота. Зв'язок між антропометричними по-

казниками та рівнями смертності були виявлені лише серед чоловіків у віці від 

45 до 64 років.  

Для оцінки потенціалу різних антропометричних показників щодо про-

гнозування ризику виникнення та перебігу захворювань серцево-судинної си-

стеми було проведено дослідження з використанням основних показників 

крові (рівні тригліцеридів, холестерину тощо). Результати досліджень пока-

зали, що для прогнозування ризиків захворювань серцево-судинної системи 

можуть використовуватися усі антропометричні показники; найменш слабкі 
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кореляції показав показник індексу маси тіла та окружність талії в ділянці 

останніх ребер і гребеня клубової кістки [234]. 

Не докінця вирішеною залишається проблема патологічного перебігу 

вагітності, захворювань сечостатевої системи та безпліддя серед жінок, які на-

лежать до великої групи мультифакторіальних захворювань [39, 108, 134-138, 

168]. Ще однією сучасною проблемою є поєднання патологій, наприклад це 

протікання патологічної вагітності на фоні ожиріння, яке, як показують су-

часні дослідження, також залежить від соматотипологічних особливостей жі-

нок [183, 259]. З метою побудови дискримінантних моделей, для подальшого 

можливого прогнозування перебігу вагітності, стану плода та новонародже-

ного О. В. Пролигіною та ін. [108] було виконано не тільки оцінювання антро-

пометричних показників (висота антропометричних точок, діаметр тулуба, 

ширина плечей, параметри тазу, маса та зріст), а й оцінка дерматогліфичних 

показників жінок. Н.В. Жарова [39] вивчала взаємозв’язок соматотипів жінок 

з будовою судин та нервів їх яєчників. 

Незначна кількість робіт, присвячених вивченню питання взаємозв’яз-

ків між антропо-соматотипологічними параметрами тіла та морфо-функціо-

нальними показниками жіночих статевих органів, спонукали до вивчення 

цього питання Г. В. Чайку [134-138], в роботі якого було проведено ультраз-

вукове дослідження матки та яєчників у дівчат Подільського регіону, визна-

чення рівня статевих гормонів в різні фази менструального циклу та антропо-

соматотипологічне дослідження. Як наслідок, в більшості випадків, були по-

будовані регресійні моделі, що в подальшому можуть мати прогностичне зна-

чення для оцінки виникнення можливих патологічних процесів або відхилень 

в стані жінок. Для практичного застосування результатів даного дослідження 

була розроблена комп’ютерна програма, що може бути застосована в умовах 

поліклінік та стаціонарів. 

Серед захворювань дихальної системи, наразі, найбільша увага приділя-

ється бронхіальній астмі. І це не дивно – на сьогодні бронхіальна астма є най-

більш поширеним захворюванням дихальної системи серед підлітків та дітей, 
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і вона має тенденцію до збільшення рівня захворюванності. Одне з дослі-

джень, що вивчало взаємозв’язок між особливостями будови дитячого органі-

зму та розвитком бронхіальної астми, було проведено у Польщі, під керівниц-

твом W. Umlawska [263], яка акцентувала увагу на низькорослості, спо- 

творенні пропорцій тіла серед досліджуваних хворих бронхіальною астмою. 

Вивчаючи антропометричні показники, отримані при дослідженні бі-

лого не іспаномовного населення Пуерто-Ріко (а саме – маса тіла, об’єми талії, 

стегна, та їх співвідношення) був знайдений взаємозв’язок між особливостями 

соматотипу індивідуумів і їх фізичної активності та ризиком виникнення раку 

молочної залози. Дане дослідження було проведено командою вчених на чолі 

з D. C. Hughes в 2015 році [208]. Подібне дослідження було проведено коман-

дою вчених, в період з 1997 до 2010 року. Всього в дослідженні було задіяно 

19196 жінок. Дане дослідження також підтвердило зв'язок між антропометри-

чними показниками, фізичною активністю жінок та ризиком виникнення раку 

грудей [164]. 

Частішають спроби вчених знайти зв'язок між соматотипом та розвит-

ком психічних захворювань людини [267]. G. Pailhez та А. Bulbena [241] було 

запропоновано такі маркери, як гіпермобільність суглобів та вивчення дрібних 

фізичних аномалій. 

При масштабному дослідженні, проведеному в 2015 році за участі 

1941300 осіб, визначено зв'язок між антропометричними показниками (окру-

жність талії, стегна) та ризиком виникнення раку шиї та голови незалежно від 

статусу щодо паління [192]. Індекс маси тіла може бути використаний для про-

гнозування перебігу онкологічних захворювань. У результаті дослідження І. 

А. Wierup та ін. [269], у якому у 10304 чоловіків і 1654 жінок вимірювалися 

індекс маси тіла, відсоток жиру в організмі людини, окружність талії, співвід-

ношення об’єму талії до стегна, співвідношення висоти талії до стегна вияв-

лено, що показник індексу маси тіла ідентифікує осіб з підвищеним ризиком 

смертності від раку. 
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Проте, на сьогодні з’являються дослідження, направлені на виявлення 

зв’язку не тільки між найбільш поширеними захворюваннями та конституцією 

людини, а й дослідження, що змогли знайти такий зв'язок між менш пошире-

ними нозологіями [4, 87]. 

Так, В. П. Перова [103] вивчала зв'язок між компонентами соматотипу – 

показників компонентного складу маси тіла та відсотка видів соматипу – у лю-

дей, що страждають від хронічної дорсальгії. Також вивчався зв'язок між да-

ними показниками та виразністю больового синдрому. Результати показали 

наявність зв’язку між конституційними параметрами статури та інтенсивні-

стю болі. 

D. R. Маger та ін. [228] був використаний такий біологічний маркер як 

товщина вісцерального жиру та підшкірно-жирової клітковини для прогнозу-

вання виникнення, перебігу неалкогольних захворювань печінки. Подібне до-

слідження з метою знайти зв'язок між антропометричними показниками тіла 

людини та неалкогольними захворюваннями печінки було виконано коман-

дою дослідників під керівництвом G. H. Тіson [261]. Для вирішення даного 

питання 4088 учасникам експерименту було проведено комп’ютерну томогра-

фію печінки, вимірювання індексу маси тіла, окружності талії, стегна. Як ре-

зультат, були виявлені кореляції між параметрами, що вивчалися, та встанов-

лена етнічна специфічність сили зв'язків – сильні зв’язки у представників ки-

тайського етносу. 

J. М. Rean та ін. [249] з метою оцінки можливого перебігу захворювання 

досліджував зв’язки між антропометричними параметрами, показниками дія-

льності серцево-судинної діяльності (зокрема, артеріальний тиск) та фізичною 

активність серед дітей, хворих на церебральний параліч.  

Підвищення ефективності лікування хворих з переломами щелеп з ура-

хуванням соматотипологічних особливостей порожнини рота та лицевого че-

репа було поставлено за мету при дослідженні, проведеному О.С. Барило, Р.Л. 

Фурманом та П.О. Кравчуком [10]. 106 пацієнтам, які лікувалися з приводу 
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наявності перелому нижньої щелепи, було проведено антропометричне дослі-

дження та вивчення стану гігієни рота. В результаті були отримані дані про те, 

що урахування соматотипологічних особливостей будови обличчя пацієнта та 

порожнини рота допоможе визначити групу ризику стосовно виникнення 

ускладнень. Також визначено, яким типам прикусу властиві кращі показники 

гігієни порожнини рота.  

Ще одне дослідження, спрямоване на вивчення стоматологічного муль-

тифакторіального захворювання, було виконано Л. А. Дегтярьовою та Е. І. Бе-

леновою [33]. В статті були представлені дані, отримані при вивченні перебігу 

хронічного верхівкового періодонтиту з урахуванням конституціально-мор-

фологічних особливостей пацієнтів. При обстеженні 387 студентів-стоматоло-

гів різного віку і статі вивчалися такі показники як комплексний апікальний 

індекс, клініко-анамнестичні дані та результати рентгенологічного дослі-

дження. В групу ризику потрапили особи, що мали гіперстенічний та астеніч-

ний соматотипи. 

Досить актуальним на даний момент є вивчення особливостей регіона-

льного розвитку соматотипологічних ознак. Групою авторів вивчено особли-

вості перебігу атопічного дерматиту в центральному регіоні України з ураху-

ванням антропометричних, дерматогліфічних та соматотипологічних показ-

ників, що дозволило встановити особливості показників серед населення да-

ного регіону та розробити дискримінантні моделі розвитку виникнення даного 

захворювання залежно від фенотипових маркерів [24, 25, 30]. У майбутньому 

це дозволить створити програми профілактики атопічного дерматиту. 

Соматотипологічний статус вивчено у людей, що страждають на ревма-

тоїдний артрит [121]. Дані, отримані в результаті клінічного дослідження, 

встановили зв'язок між активністю ревматоїдного артриту та втратою м’язо-

вого компоненту і зростанням частки жирового компоненту в масі тіла дослі-

джуваних. Більше того – визначено, що серед хворих переважають особи з ен-

доморфним соматотипом (які також мають також підвищену резистентність 
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до лікування), а пацієнти із збалансованим типом соматотипу мають більші 

шанси на сприятливий перебіг терапії.  

Також існує певна група досліджень, направлених на пошук взає-

мозв’язків між конституційними показниками та даними лабораторно-інстру-

ментальних досліджень, отриманих у осіб різного віку, статі та, навіть, різної 

етнічної приналежності [122, 129, 171, 190, 191, 203], які можуть бути в пода-

льшому застосовані для оцінки та прогнозування розвитку мультифак- 

торіальних захворювань. 

Одним із дієвих методів аналізу стану організму є вивчення показників 

діяльності серця, зокрема, його ритму [47]. Саме тому, М. В. Йолтуховським, 

І. В. Гунасом та Г. О. Іщенком [48], було вивчено показники кардіоінтервало-

графії серед здорового населення Поділля. Як наслідок, були виявлені зв’язки 

між показниками кардіоінтервалографії та антропо-соматотипологіч-ними па-

раметрами, що дозволило побудувати регресійні моделі та у подальшому ство-

рити базу даних для подальших досліджень. Також вивчення показників варі-

абельності серцевого ритму проведено серед підліткового населення Прикар-

патського регіону групою дослідників Прикарпатського національного меди-

чного університету [123]. Результати дослідження в подальшому можуть бути 

використані для дослідження адаптаційних процесів здорового і хворого орга-

нізмів. О. Л. Очеретна [100] встановила соматотипологічні особливості варіа-

бельності серцевого ритму, що дозволило визначити особливості впливу на 

нього парасимпатичної та симпатичної частини автономної нервової системи. 

Робота ж А. О. Іваниці [44] присвячена вивченню показників такого ме-

тоду дослідження як реовазографія по відношенню до статі, віку та сомато-

типу досліджуваних. Для дослідження були обрані показники реовазографії 

гомілки. Було доведено, що у дівчат існує чітка вікова залежність змін показ-

ників реовазографії гомілки, а у юнаків – соматотипологічна. Доведено, що 

юнаки мають більш множинні зв’язки між показниками реовазографії та об-

хватними, поперечними й передньо-задніми розмірами тіла, а дівчата – з об-

хватними, товщиною шкірно-жирових складок і поздовжніми розмірами 
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тіла. О. Л. Черепахою [141-143] при виконанні роботи подібного плану, впе-

рше були виявлені прояви статевого диморфізму за напрямком зв’язків між 

показниками реовазографії гомілки та конституціональними даними, отри-

маними при дослідженні здорових підлітків різних соматотипів. 

Ще один вид неінвазивного методу дослідження, що був досліджений 

з метою виявити кореляції між антропо-соматотипологічними показниками та 

параметрами центральної гемодинаміки є реокардіографія [13]. В результаті 

даного дослідження встановлені кореляції між антропометричними показни-

ками та отриманими за допомогою тетраполярної реокардіографії параметрами 

центральної гемодинаміки. Виявлені відмінності показників реокардіографії, 

що встановлені між обстежуваними з різними соматотипами та в межах одних 

і тих самих соматотипів, пов’язаних із гендерною приналежністю. Проведене 

дослідження дозволило побудувати математичні моделі, що можуть бути засто-

совані з метою подальшого прогнозування захворювань серцево-судинної сис-

теми в залежності від соматотипу та статі пацієнта. 

І. П. Феджагою та О. Г. Костюком [126] при комп’ютерно-томографіч-

ному дослідженні шиї у хворих чоловіків із різними соматотипами вивчено 

особливості клінічної анатомії глотки. В досліджені проводилося вимірю-

вання ширини гортанної частини глотки на рівні верхньої межі, нижньої межі 

та висоти. 

Л. А. Сарафинюк, Ю. В. Кириченком та І. М. Кириченко [115] вперше 

визначено зв’язки показників електрокардіографії із типом тілобудови місь-

ких юнаків та дівчат, які займалися або не займалися спортом.  

Хвороби нирок складають до 3 % від усієї кількості захворювань в Ук-

раїні, вражаючи зазвичай саме працездатну частину населення, тому існує 

певна частина робіт, що спрямовані на вивчення показників даного органу 

при інструментальному дослідженні, і пошуку зв’язків між ними та консти-

туціональними особливостями. Д. М. Болюх [15, 16] вивчав зв’язки соногра-

фічних параметрів нирок з антропометричними і соматотипологічними пока-

зниками здорових дівчат та юнаків, міського населення Подільського регіону, 
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прояви статевого диморфізму та асиметрії зв’язків даних сонографічних пара-

метрів лівої та правої нирок. В результаті аналізу отриманих даних були побу-

довані регресійні моделі, що дали можливість оцінити розміри нирок серед 

досліджуваного контингенту, і дало можливість оцінити можливість виник-

нення патологічних відхилень. Для впровадження результатів в практичну ро-

боту була створена комп’ютерна програма, що дозволяє після введення антро-

пометричних і соматотипологічних показників вираховувати нормативні роз-

міри нирок. 

Проаналізовані розбіжності при дослідженні сонографічних показників 

нирок серед здорових дівчат та юнаків різного віку і соматотипів в роботах Н. 

А. Шевчук [148, 149]. І. А. Коваленко та ін. [31, 54], натомість, вивчали соно-

графічні показники серед здорового дорослого населення Поділля. Їх дослі-

дження виявило взаємозв'язки сонографічних параметрів нирок з соматоти-

пологічними та антропометричними показниками та показниками компоне-

нтного складу маси тіла, що дозволило розробити регресійні моделі індиві-

дуальних нормативних сонографічних параметрів нирок серед контингенту, 

що вивчався. 

Зокрема, можна відмітити, що також приділяється увага і сонографіч-

ному дослідженню серця. Визначенням закономірне стой конституціональних 

параметрів серця серед населення Подільського регіону виконував О. Є. Ма-

євський [70-72]. Були виявлені виражені статеві відмінності більшості зв’язків 

між представниками різних соматотипів, встановлені особливості розподілу 

антропометричних і соматотипологічних параметрів, які найчастіше входять 

до складу моделей сонографічних параметрів серця. 

Сонографічні параметри селезінки та їх зв'язок з різними типами сома-

тотипу і здорових дівчат і юнаків були представлені в роботі С. О. Кривов’яза 

[64]. Було встановлено, що максимальні значення сонографічних показників 

мали дівчата ендо- та мезоморфних соматотипів; мінімальні – ектоморфного і 

проміжного середнього; в юнаків відповідно ендо-мезофного і середнього 

проміжного та екто-мезоморфів. 
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Актуальною лишається тема захворювань передньої черепної ямки. 

Дана анатомічна область широко використовується в різноманітних галузях 

медицини в якості операційного поля. Зокрема – нейрохірургія, термотерапія, 

пластична хірургія, ЛОР-втручання. З метою покращення лікування різнома-

нітних патологій в проекції даної анатомічної ділянки було здійснене дослі-

дження, що вивчило індивідуальні, вікові, статеві та конституціональні особ-

ливості параметрів даної структури з параметрами комп’ютерної томографії. 

В дослідженні прийняло участь 602 юнака і 537 дівчат, яким окрім проведення 

комп’ютерно-томографічного дослідження, було також здійснено краніомет-

ричне дослідження. Отримані в результаті дослідження дані дозволили побу-

дувати регресійні рівняння, що можуть бути використані для прогнозування 

ускладнень то розвитку захворювань в ділянці передньої черепної ямки [146, 

147]. 

Необхідно звернути увагу, що певна категорія робіт спрямована на ви-

вчення впливу конституційних особливостей людини на лікування тих чи ін-

ших захворювань, що дозволить більш якісно контролювати їх розвиток та 

протікання. З метою оптимізації призначення гормональної контрацепції було 

проведення дослідження, що було направлено на урахування конституціона-

льних особливостей при призначенні лікування з метою зменшення кількості 

побічних ефектів і покращення якості контрацепції [40]. 

Як вже попередньо згадувалося, конституція частково формується під 

дією зовнішнього середовища [232]. Командою вчених під керівництвом C.М. 

Glassy [195] був аналізований вплив носіння взуття на підборах з мінераліза-

цією кісток стопи. Зменшення мінералізації останніх призводить до виник-

нення різноманітних захворювань, основне з який – остеопороз.  

Проте, не завжди вдається підтвердити зв'язок між певними біологіч-

ними маркерами та мультифакторіальними захворюваннями. E. М. Poole та ін. 

[244] було запропоновано взяти за біологічний маркер для визначення ризику 

виникнення раку молочної залози показники розмірів тіла, маси в дитинстві та 
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дослідження генів IGF-1 і IGFBP-3, проте достовірний зв'язок не був знайде-

ний. 

Аналізуючи вищенаведений матеріал, можна впевнено стверджувати, 

що на даний момент у світі існує висока зацікавленість не тільки у лікуванні, 

але і в прогнозуванні виникнення і розвитку мультифакторіальних захворю-

вань. І одним з маркерів, що може допомогти практичній медицині у вирі-

шенні даного питання, є вивчення антропометричних і соматотипологічних 

показників людини. Дослідження конституції людини є одним з найбільш пе-

рспективних напрямків сучасної науки, що формує високу актуальність да-

ного вектору досліджень. 

 

 

1.2. Сучасні аспекти етіології і патогенезу та генетичні передумови ву-

грової хвороби 

 

 

Акне (вугрова хвороба) – є хронічним рецидивуючим захворюванням 

шкіри, яке вражає апарат сальних залоз, переважно в ділянках обличчя, грудей 

та спини і характеризується гіперпродукцією шкірного сала, порушенням про-

цесів фолікулярної кератинізації, запаленням та колонізацією 

Propionibacterium acnes [1, 3, 12, 57, 65, 66, 92, 105, 225, 226, 230, 271]. Прояв-

ляється у вигляді незапальних (комедонів) та запальних елементів (папули, пу-

стули, кисти, вузли та інші). 

Відповідно до Міжнародної Класифікації Хвороб десятого перегляду 

(МКХ-10), група акне (L70) відноситься до патології придатків шкіри; до неї 

входять декілька підгруп, а саме: acne vulgaris (вугрі звичайні, L70,0), вугрі 

коглобатні (L70,1), вугрі віспоподібні (L70,2), вугрі тропічні (L70,3), дитячі 

вугрі (L70,4), екскорійовані вугрі (acne excoree, L70,5), інші вугрі (L70,8), вугрі 

неуточнені (L70,9) [21, 55, 60, 61, 63, 82, 85, 94, 159, 198]. 
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Не зважаючи на вагомі досягнення у вивченні етіології, патогенезу та 

лікуванні, акне є одним з найпоширюваніших захворювань людства [93, 120, 

124, 150, 187, 188, 211, 213]. За різними літературними даними, близько 70-

95% представників людської популяції хоча б раз у житті мали епізод акне. 

Особливе поширення вугрова хвороба має серед осіб юнацького віку, у яких 

вона реєструється у 80-90% випадків, та меншу її поширеність спостерігають 

у осіб старше 25 років – до 11% випадків [130, 277] з тенденцією до збільшення 

«віку» захворюваності. У віці 12-24років захворювання носить назву acne 

vulgaris, у старших же вікових групах класифікується як acne tarda. Виявлено, 

що у юнаків захворювання носить більш поширений і важкий характер [14, 17, 

55, 89, 273]. 

При незначних порушеннях у фізичному статусі акне суттєво погіршу-

ють психоемоційний стан та негативно впливають на якість життя хворих, що 

є причиною подальшого зниження їх працездатності та соціальної дезадапта-

ції [19, 20, 95]. Рубці на шкірі, що можуть виникати при вугровій хворобі мо-

жуть призводити до інвалідізації та виникнення психічно-невроло-гічних роз-

ладів у пацієнтів [37, 91, 155, 156, 178, 193, 194, 199, 250]. 

Акне є мультифакторіальним захворюванням [1, 29, 32, 59, 82, 97, 98, 

110, 128, 158, 204, 214, 215, 227]. Так, наприклад, на думку вчених, запалення 

грає одну з головних ролей у розвитку акне [163, 181, 185, 216, 237, 253, 257, 

266]. P. аcnes може викликати вроджену імунну реакцію, що є компонентом 

вродженої імунної системи, що бере участь у захисті господаря від вторгнення 

мікроорганізмів, і її активація впливає в кінцевому рахунку на експресію генів 

імунної відповіді, в тому числі і тих, що кодують для різних цитокінів та хе-

мокінів, які стимулюють набір імунних клітин. 

Дослідження Т. С. Коновалої [58], встановили існування тісного взає-

мозв’язку між характером клінічного перебігу вугрової хвороби та станом мі-

кроекології шлунково-кишкового тракту. У 38% пацієнтів з вугровою хворо-

бою виявлений хронічний гастрит, у 59% встановлена наявність Helicobacter 
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pylori інфекцій, у 4% – виразкова хвороба шлунку; у 67% з обстежуваних ви-

явлено зниження чисельності, або відсутність в кишечнику повноцінної кише-

чної палички, у 46% зниження чи відсутність біфідобактерій, у 38% – зни-

ження чи відсутність лактобактерій. У 49% обстежуваних була виявлена обтя-

жлива спадковість по відношенню до вугрової хвороби. 

Аналізуючи дані M. R. Mogaddam та ін. [236], близько 33% світового 

населення страждає від аліментарної нестачі цинку, що стало підґрунтям для 

вивчення залежності рівня цинку в організму людини від важкості протікання 

і захворюваності на акне. Було виявлено, що кількість цинку не впливає на 

рівень захворюваності, проте низькі його рівні ускладнюють протікання вуг-

рової хвороби [236]. 

Виявлено, що вугрові елементи при акне здебільшого представлені змі-

шаною мікрофлорою. Так, окрім P.acnes, у хворих на вугрову хворобу вияв-

лені S.aureus, C.albicans та інші. Також встановлена залежність між наявністю 

мікс-інфекції та важкістю перебігу захворювання. У 256 хворих на акне, з во-

гнищ ураження було виділено 514 різноманітних мікроорганізмів, зокрема, 

S.aureus в 19,1% випадків, S.epidermidis в 12,1%, C.albicans 12,1% та M.furfur 

5,8%. Моноінфекція виявлялася у 41,8% обстежених, а мікс-інфекція – у 58,2% 

[46]. 

Проте, основна частка досліджень сьогодення присвячені вивченню фе-

нотипових і генетичних аспектів причин виникнення, важкості, особливості 

локалізації, попередження і лікування вугрової хвороби [45, 49-51, 101, 109, 

111, 112, 127, 186, 239, 276]. 

Результати обстежень, проведених E. Lindwall та ін. [221] визначили 

зв'язок між наявністю мутації гена E250K PSTPIP1 в 15 хромосомі та розвит-

ком PAPA (гангренозна піодермія, акне) синдрома. 

Генетичну етіологію акне також досліджував H. Wang та ін. [265]. Для 

пошуку потенційних взаємодій генів найбільше підійшли моделі асоціації для 

окремих нуклеотидних поліморфізмів (SNP). Від цих взаємодіючих генів був 

реалізований логістичний регресійний аналіз 2916 випадків важкої вугрової 
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хвороби у хворих і 4716 контрольної групи. Найбільш значущий зв'язок спос-

терігалася в адитивній моделі для нуклеотида rs6896064 і його SNP, а саме: 

значні взаємодії спостерігалися: SELL × MRPS36P2 (Padjusted = 4.15 × 10 (-

10)), TP63 × DDB2 (Padjusted = 7,62 × 10 (-08)), DDB2 × CACNA1H (Padjusted 

= 1,89 × 10 (-07)), ADAM19 × GNAI1 CDH13 (Padjusted = 1,22 × 10 (-04)) і 

ADAM19 × GABRG2 GNAI2 × CDH13 (Pad = 6.33 × 10 (-05)). Дані результати 

посприяли розумінню генетичної етіології акне і її попередження. 

В дослідження in vivo повідомлялося про помірне збільшення ФНП 

(фактор некрозу пухлин) генних транскриптів при вугровій хворобі. ФНП є 

одним з основних прозапальних цитокінів, які відіграють центральну роль в 

ініціюванні та регулюванні цитокінового каскаду під час запальної реакції. Кі-

лька одиночних нуклеотидних поліморфізмів (SNP) в гені ФНП промотора 

були ідентифіковані і в подальшому було показано, що деякі з них можуть ре-

гулювати експресію ФНП. Один з цих поліморфізмів в положенні -308 (TNF -

308 G /) пов'язаний з регуляцією експресії ФНП, наприклад, перешкоджаючи 

зв'язування фактора транскрипції сайтів або інших регуляторних елементів. 

Перший мета-аналіз для оцінки взаємозв'язку між TNF -308 G/A поліморфізму 

і ризику виникнення акне, проведений Jian-Kang Yang та іншими, при обсте-

женні 1553 осіб (728 з захворюванням на акне і 825 – контрольна група) пока-

зав, що поліморфізм в 308 G/A може бути потенційним фактором ризику ви-

никнення акне [275]. 

На думку L. M. Tian та ін. [260] також фактором ризику виникнення ву-

грової хвороби є 196R M196R, 753Gln та Arg753Gln алелі ФНП2, які підтри-

мують внесок запальних цитокінів в патогенез вугрової хвороби. Як відомо, 

ФНП2 є головним відповідальним медіатором виникнення запалення вугрової 

хвороби. 

В інших дослідженнях матеріал дослідження, геномну ДНК, було виді-

лено у 185 пацієнтів з акне і 165 здорових людей. SNPs в позиції -376, -308 і -

238 в результаті чого були визначені промоторної області ФНП. Це дозволило 

виявити, що частота гаплотипу GAG була вищою серед пацієнтів (16,8%), ніж 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tian%20LM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20861605
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у контрольній групі зі значення (9,7%, р = 0,059). Таким чином, наявність гап-

лотипу ФНП пов'язують з межовою сприйнятливістю до вугрої хвороби; GGG 

гаплотип пов'язаний із більш раннім початком захворювання у пацієнтів чо-

ловічої статі [200]. 

Дослідження, проведене на 60 хворих на вугрову хворобу з метою ви-

вчення впливу гормонів і ліпідів крові на патогенез даного захворювання ви-

явили, що рівень тестостерону, вільного тестостерону і прогестерону були зна-

чно вищі (р<0,001 для всіх), тоді як естрадіолу (р<0,001) були значно нижчі в 

групі хворих, ніж в групі контролю. Рівень загального холестерину і ЛПНЩ 

були значно вищі (р<0,001 для обох), тоді як рівень ЛПВЩ і аполіпопротеїдів 

А-1 були значно нижчі (р<0,001 для обох), ніж у контрольної групи. Вищий 

показник вільного тестостерону (р=0,03) і низький рівень естрадіолу (р=0,04) 

були пов’язані зі схильністю до гострої форми акне, в той час як інші показ-

ники вказують на наявність гострої форми акне [160]. 

Особливу увагу дослідників на чолі з M. Zhang [279] привернув 8q24 

локус хромосоми. В дослідженні, виконаному на 928 американців європейсь-

кого походження, був ідентифікований одиничний нуклеотид поліморфізму 

(SNPs) rs4133274, який в значній мірі пов’язаний із захворюванням на вугрову 

хворобу. Виявлений і інший SNPs нуклеотид в цьому ж локусі, який відповідає 

за виникнення раку грудей та простати, що підтвердило попередні дослі-

дження [202] про зв'язок акне і ризику виникнення онкологічних захворювань 

організму. 

Недавні дослідження зосереджені на вивченні впливу цитокінів на дане 

захворювання. Контрольне дослідження S. Younis і Q. Javed [278] присвячено 

вивченню асоціації IL-6-572 G/C і ІЛ-1A-889 C/T поліморфізму генів з акне 

серед населення Пакистану. Відібрані жителі (380 здорових і 430 хворих акне) 

були зараховані в дане дослідження. Поліморфізм в промоторній області IL-6-

572 і IL-1a-889 було визначено за допомогою полімеразної ланцюгової реакції 

та поліморфізму довжин рестрикційних фрагментів. IL -6-572 та IL -1A-889 

варіанти генотипів були пов'язані з патогенезі акне. IL -6-572C і алель IL-1A-

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zhang%20M%5Bauth%5D
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889T були значно вищими у пацієнтів проти контрольної групи (р <0,0001 для 

обох локусів). IL -6-572 G/C і IL -1A-889 C/T варіант алелей гаплотипів пока-

зали високу поширеність у пацієнтів з акне; GT (р = 0,0014), СС (р <0,0001), а 

КТ (р <0,0001). Дані результати показують, що IL -6-572C та IL -1A-889T алелі 

можуть брати участь у патогенезі акне серед пакистанського населення.  

Також приділяється увага вивченню генотипово-фенотипових кореля-

цій хворим на акне. Зокрема, в дослідженні J. K. Yang та ін. [274] були визна-

чені два гени сприйнятливості локусів (1q24.2 і 11p11.2) для важкої форми 

акне при дослідженні популяції Хан Китаю. Подальше дослідження взає-

мозв’язків цих генів локусів з клінічними фенотипами, в тому вивченням ат-

рофічних рубців, гіпертрофічних рубців і сімейної історії. Крім того, були до-

сліджені кореляції між цими клінічних фенотипами. Були використані тест χ2, 

щоб порівняти частоту алелів серед різних клінічних фенотипів та розраху-

вали коефіцієнт кореляції Спірмена для виміру співвідношень між різними 

клінічними фенотипами. В результаті були виявені значні асоціації між 

11p11.2 локусом та сімейноїю історією хвороби (р <0,05). Також визначили, 

що гіпертрофоване рубцювання помірно корелює з атрофічним рубцюванням 

(r = 0,315). Це дослідження показує, що сприйнятливість локусу гена 11p11.2 

спричиняє виникнення важких фенотипів акне, особливо у випадках спадково 

зумовленої хвороби, в той час як існує кореляції між різними фенотипами. 

У хворих на вугрову хворобу, з наявністю генних мутацій γ- секретази, 

J.R. Ingram і V. Piguet [210] були встановлені зв’язки між різновидом генної 

мутації та особливістю місця локалізації запальних елементів захворювання. 

В результаті обстеження 648 пацієнтів було визначено 3 фенотипові групи 

(LC1-3) і встановлено, що – LC 1 корелює з «типовим» європейським уражен-

ням акне, в основному у пахвовій і паховій ділянці. «Атипове» ураження акне, 

яке може бути пов'язано з γ-секретазною генною мутацією, було поділено далі 

на LC2 (фолікулярний тип ураження) і LC3(сідничний тип ураження) підтипи. 

Взявши за основу відомості, що запальні реакції можуть регулюватися 

активатором проліферації пероксисом рецептор (PPAR-γ) опосередкованого 
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шляху, групою вчених, було досліджено Pro12Ala поліморфізм гена PPAR, 

який може бути пов'язаний з ризиком акне, а також оцінити вплив цього полі-

морфізму на важкість акне. Дане дослідження включало в себе 100 пацієнтів з 

акне і 100 практично здорових суб'єктів. Клінічну оцінку акне здійснювали за 

допомогою глобальної системи градуювання акне. Результати показали стати-

стично значущу відмінність (р = 0,001) у розподілі генотипів між пацієнтами 

та контрольною групою, з вищою частотою генотипу Pro/Ala в контрольній 

групі (51%), ніж у пацієнтів (28%). Статистично значуща асоціація (р <0,001) 

між важкістю захворювання та поширенням генотипу була знайдена, вказу-

ючи, що Pro/Ala генотип менш поширений у пацієнтів з важким перебігом ву-

грової хвороби, що свідчить про те, що алель Ala може бути захисним факто-

ром проти розвитку акне або може послабити його важкість [200]. 

Одним із факторів можливого розвитку вугрової хвороби є дисбаланс 

гормонів в організмі людини. Це спонукає до подальшого, поглибленого ви-

вчення впливу гормонів на розвиток і важкість захворювання. На думку Y. 

Pang та ін. [242], один з таких генетичних механізмів є ген андрогенних реце-

пторів. Так, його дані вказують на те, що коротку довжину специфічних гап-

логруп CAG повторів в гені андрогенних рецепторів можна пов'язати з розви-

тком ризику акне і, таким чином, може служити в якості маркера чутливості. 

Для підтвердження думки про спадковий характер акне було проведено 

дослідження з використанням полімеразної ланцюгової реакції (ПЛР), щоб по-

казати поліморфізм гена CYP17 у своїй промоторної області. В результаті по-

ліморфізм CYP17 -34T/C був знайдений, як і частота розподілу гомозигот С/С 

і С алеля у пацієнтів чоловічої статі з важкими акне (33,3 і 60,9%, відповідно), 

і вони статистично значно відрізнялися від контрольних зразків (18,2 і 46,6 %; 

р <0,05). Ці дані не тільки підтвердили спадковий характер акне, але показали, 

що гомозигота гена CYP17 -34C/C є маркером, що вказує на значний ризик 

розвитку важких акне [212, 274]. 

I. Grech та ін. [200, 201] з метою дослідження впливу окремих SNP гена 

TLR4 на акне була виділена геномна ДНК з 191 пацієнтів з акне і 75 здорових 
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людей. Asp299Gly і Thr399Ile SNP гена були визначені після проведення ПЛР. 

В результаті аналізу отриманих даних були знайдені відмінності в SNP частот 

алелів між пацієнтами і здоровими. Також були виявлені відмінності в об’ємі 

прозапальних цитокінів та кількості периферичних мононуклеарних клітин 

крові, що вказує на те, що досліджувані SNP гена TLR4 є захисним проти ро-

звитку акне навіть у присутності збудника вугрової хвороби – P. Acnes. 

Підсумовуючи викладені вище літературні дані, можна зробити висно-

вок про те, що акне є мультифакторіальним захворюванням. Без сумніву, мо-

жна констатувати, що провідну роль у виникненні, розвитку та наслідків да-

ного захворювання відіграють як зовнішні, так і внутрішні фактори. Особлива 

роль у даному випадку належить генетичним та конституційним факторам. 

Проте, не дивлячись на широку розповсюдженість акне як по площі, так і по 

чисельності ураження населення планети, даний аспект дослідження захворю-

вання ще досі не розкритий. 
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РОЗДІЛ 2 

ЗАГАЛЬНА МЕТОДИКА Й ОСНОВНІ МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

 

2.1. Загальна методика та суб’єкти дослідження 

 

 

Відповідно до мети та завдань дослідження на базі Вінницького облас-

ного клінічного шкірно-венерологічного диспансеру та приватної клініки 

«Фармоза» здійснено клініко-лабораторне й антропологічне обстеження 84 

хворих на вугрову хворобу (код МКХ-10: L 70 – вульгарні вугри) юнаків (ві-

ком від 17 до 21 року) і 116 хворих дівчат (віком від 16 до 20 років) Подільсь-

кого регіону України. 

Для встановлення клінічного діагнозу вугрової хвороби загальноприй-

нятим є опис домінуючих типів морфологічних елементів шкірної висипки, 

що допомагає оцінити важкість перебігу хвороби [243]. Згідно Протоколу на-

дання медичної допомоги хворим на вульгарні вугрі (Додаток до наказу МОЗ 

№312 від 08-05-2009) клінічні прояви легкого ступіня акне – незапальні акне-

елементи, одиничні (до 5) папуло пустули; акне середнього ступеня важко-

сті – комедони, численні папуло-пустульозні елементи, поодинокі (до 5) ін-

фільтративні акне елементи; важкого ступіня акне – інфільтративні, кисто-

зні акне елементи, папуло-пустульозна форма акне зі схильністю до рубцеу-

творення. 

Встановлено наступний розподіл хворих на вугрову хворобу за ступе-

нем важкості захворювання: юнаки з легким ступенем – 42; юнаки з середнім 

ступенем – 31; юнаки з важким ступенем – 11; дівчата з легким ступенем – 72; 

дівчата з середнім ступенем – 39; дівчата з важким ступенем – 5. 

Отримані результати співставлені із даними антропо-соматотипологіч-

ного обстеження 150 практично здорових юнаків і 160 дівчат аналогічного 
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віку й регіону проживання, що були отримані спільно з колективом виконав-

ців планової наукової роботи науково-дослідного центру Вінницького націо-

нального медичного університету ім. М. І. Пирогова “Розробка нормативних 

критеріїв здоров’я різних вікових та статевих груп населення (юнацький вік, 

серцево-судинна система)” (№ державної реєстрації: 0109U005544). 

Згідно рішення комітету з біоетики Вінницького національного медич-

ного університету ім. М. І. Пирогова (протокол № 4 від 07.04.2017р.) встанов-

лено, що проведені дослідження не заперечують основним біоетичним нор-

мам Гельсінської декларації, Конвенції Ради Європи про права людини та бі-

омедицину (1977), відповідним положенням ВООЗ та законам України [82, 

87]. 

 

 

2.2. Методи дослідження 

 

 

2.2.1. Антропометричні. 

Антропометричне дослідження здійснювалось згідно методики В. В. Бу-

нака у модифікації П. П. Шапаренка [145]. В антропологічний бланк заносили 

всі результати огляду і вимірів.  

Довжина тіла вимірювалась універсальним антропометром Мартіна. 

Досліджуваному необхідно було стояти прямо, але без напруги. П'яти повинні 

стикатися, носки злегка розведені. Спина була випрямлена, але перебувала в 

природному положенні, дихання – спокійне, а руки – притиснуті до тулуба. 

Голова була орієнтована таким чином, щоб уявна лінія, проведена через вуш-

ний козелок і нижній край очниці, була паралельна підлозі. Місце для прове-

дення вимірювань було оснащене гарними освітлювальними приладами або 

достатнім природним освітленням. Температурний режим – не нижче 18 °C. 

Підлога строго горизонтальна. Досліджуваний повинен встати на майданчик 

ростоміра так, щоб потилиця, міжлопаткова ділянка, сідниці і п'яти торкалися 
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вертикальної стійки. Планку ростоміра опускали на голову досліджуваного, 

не придавлюючи. Обстежуваного просили зійти з майданчика і по нижньому 

краю планки на шкалі визначали зріст. 

Вимірювання маси тіла здійснювалось на медичних вагах. Обстежува-

ний повинен стояти на майданчику нерухомо, щоб похибка при зважуванні 

була не більше +/- 50 грам. Розрахунковим шляхом за методикою Дю Буа ви-

значали площу поверхні тіла (ППТ) [184]: 

 

ППТ=(вага×0,425)*(зріст×0,725)*0,007184                              (2.1) 

 

де ППТ – площа поверхні тіла (м2); 

зріст – зріст (см); 

вага – маса тіла (кг). 

Висота антропометричних точок здійснювалась за допомогою універса-

льного антропометра Мартіна: 

 верхньогруднинна, розташовується в центральній частині яремної вирізки 

груднини неглибоко по відношенню до її заднього краю; 

 плечова точка розташована на бічному краю плечового відростка лопатки, 

що найбільше виступає вбік; 

 пальцева точка – найвіддаленіша точка дистальної фаланги третього па-

льця руки; 

 лобкова точка – верхня точка лобкового симфізу; 

 вертлюгова точка відповідає великому вертлюгу стегнової кістки. 

Обхватні розміри вимірювались в стандартному положенні випробува-

ного, в горизонтальній площині сантиметровою стрічкою, її нульове ділення 

знаходилось спереду випробуваного. Стрічка прилягала щільно до вимірюва-

ної частини тіла, але без вдавлення в шкіру. 

1. Обхват грудей – стрічка накладалась ззаду під нижнім кутом лопатки, 

спереду у юнаків – по нижній частині навколососкових ділянок, у дівчат – над 
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молочними залозами. Обхват грудей вимірювався в трьох станах: при спокій-

ному диханні, при глибокому вдиху і максимальному видиху.  

2. Обхват плечей – вимірювався по найбільш виступаючій в латеральний 

бік частині дельтоподібного м'яза, нижче акроміального відростка.  

3. Обхват плеча в напруженому стані – вимірюваний піднімав руку в го-

ризонтальне положення, згинав її в ліктьовому суглобі і максимально напру-

жував м'язи плеча. Вимірювання виконувалось в місці найбільшого потов-

щення.  

4. Обхват плеча в розслабленому стані – вимірювався в місці найбіль-

шого розвитку м'язів плеча. Рука вільно опущена, м'язи розслаблені. 

5. Обхват передпліччя максимальний (верхня третина) – вимірювався в 

місці найбільшого розвитку м'язів на вільно опущеній руці, м'язи розслаблені.  

6. Обхват передпліччя мінімальний (нижня третина) – вимірювався над 

шілоподібними відростками. 

7. Обхват стегна – вихідне положення досліджуваного: ноги на ширині 

плечей, вага тіла рівномірно розподілена на обидві ноги.  

8. Обхват гомілки максимальний (верхня третина) – вимірюється в місці 

найбільшого розвитку литкового м'яза. 

9. Обхват гомілки мінімальний (нижня третина) – 4-5 вимірюється на см 

вище нижньогомілкової точки. 

10. Обхват шиї – обертається сантиметрова стрічка навколо основи шиї. 

Стрічка повинна проходити приблизно на 2 см вище місця з'єднання шиї з пле-

чима, можливо, вона пройде через нижню частину кадика. 

11. Обхват талії – вимірювали горизонтально по талії з легким (несиль-

ним) натягом. 

12. Обхват стегон – вимірювали горизонтально через точки сідниць, що 

найбільше виступають.  

13. Обхват стопи – це обхват стопи в найширшій її ділянці носка. 

14. Обхват кисті – вимірюють окружність зап’ястя на рівні променево-

зап’ястного суглоба. 
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Ширину дистальних епіфізів довгих трубчастих кісток вимірювали штан- 

генциркулем. Ніжки циркуля бралися між вказівним і великим пальцями рук. 

Кінчиками середніх пальців знаходять відповідні анатомічні утворення (ан-

тропометричні точки) і під контролем пальців до них щільно притискають кі-

нцеві потовщення циркуля. За шкалою з точністю до 0,5 см знімається показ-

ник: 

 діаметр дистальної частини плеча – визначається між надвиростками пле-

чової кістки при зігнутому передпліччі; 

 діаметр дистальної частини передпліччя – визначається між шилоподіб-

ними відростками променевої та ліктьової кісток; 

 діаметр дистальної частини стегна – вимірюється між латеральним і меді-

альним надмищелком стегнової кістки; 

 діаметр дистальної частини гомілки – визначається між кісточками мало-

гомілкової і великогомілкової кісток. 

Великим товстотним циркулем вимірювали поперечні розміри тіла: 

 ширину плечей – відстань між правою і лівою акроміальними точками; 

 поперечний серединно-груднинний діаметр – відстань між найбільш ви-

ступаючими точками бічних поверхонь грудної клітини по середньопах-

винним лініям; 

 передньо-задній діаметр – вимірюється між серединно-груднинною точ-

кою і остистим відростком грудного хребця, розташованого в тій же гори-

зонтальній площині.  

Тазоміром вимірювали: 

 тазо-гребеневий діаметр – визначали між найбільш виступаючими назовні 

точками на гребені клубової кістки; 

 клубово-остистий діаметр – визначали між клубово-остистими передніми 

точками правого та лівого боків; 

 межвертлюговий діаметр – визначали між правою і лівою вертлюговими 

точками.  
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Для вимірювання товщини шкірно-жирових складок використовували 

каліпер. Дослідник захоплює двома пальцями лівої руки ділянку шкіри і від-

тягує складку висотою не більше 1 см. На утворену складку накладає ніжку 

каліпера, фіксуючи товщину складки (в мм).  

1. На грудях – складка вимірюється по передній пахвовій лінії, під краєм 

великого грудного м'яза. Складка береться косо зверху вниз і зовні досере-

дини.  

2. На плечі спереду – складка береться вертикально над серединою че-

ревця двоголового м'яза плеча. 

3. На плечі ззаду – складка береться вертикально у верхній третині плеча 

над триголовий м'язом, ближче до його внутрішнього краю.  

4. На передпліччі – складка береться вертикально, у верхній третині на 

передній поверхні передпліччя, в найбільш широкому його місці.  

5. Під лопаткою – складка береться косо (зверху вниз, зсередини назо-

вні) під нижнім кутом лопатки, праворуч. 

6. На животі – складка береться вертикально на рівні пупка праворуч від 

нього, на відстані 5 см.  

7. На боці – дещо вище талії вимірювалась коса складка. 

8. На стегні – складка вимірюється в положенні досліджуваного сидячи 

на стільці, ноги зігнуті в колінних суглобах під прямим кутом. Шкірно-жирова 

складка береться: на передній поверхні стегна над кравецькій м'язом – стегно 

переднє; в нижній третині стегна над зовнішньої головкою чотириголового 

м'яза стегна – стегно нижнє. 

9. На гомілці – складка вимірюється в тому ж положенні, що і на стегні. 

Вона береться вертикально на задньобічній поверхні правої гомілки на рівні 

нижнього кута підколінної ямки.  

 

2.2.2. Соматотипологічні. 
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Відповідно до схеми Хіт-Картера здійснювалась оцінка соматотипу 

[172]. Кількісно оцінювали переважання: ендоморфії або відносного ожи-

ріння; мезоморфії або відносного розвитку скелетно-м’язової системи; екто-

морфії або відносної лінійності (витягнутість тіла). Кожен компонент визна-

чався в незмінній послідовності: ендоморфія (F) – мезоморфія (М) – ектомор-

фія (L), які виражались числовими значеннями (антропометричними похід-

ними) з точністю до однієї десятої.  

 

F=-0,7182+0,1451(X)-0,00068(X2)+0,0000014(X3),         (2.2) 

 

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

 

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

 

де ЕП – ширина дистального епіфіза (ШДЕ) плеча (см);  

ЕС – ШДЕ стегна (см);  

ОП – обхват плеча в напруженому стані (см);  

ОГ – обхват гомілки (см);  

L – довжина тіла (см). 

 

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

 

де РВК є зросто-ваговим коефіцієнтом, що визначається за формулою: 

 

РВК=
3 m

L
,                                               (2.5) 

 

де L – довжина тіла (см), m – маса тіла (кг). 

У випадку, коли РВК знаходиться в межах 40,75-38,25, обчислення здій-

снюється за формулою: 

 

L=РВКх0,463-17,63,                                    (2.6) 
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У випадку, коли РВК менше або дорівнює 38,25, ектоморфія складає 0,1 

бали. 

Встановлений наступний розподіл соматотипів серед юнаків і дівчат: 

мезоморфи – відповідно 70 і 39 здорових, 49 і 46 хворих загальних груп; екто-

морфи – відповідно 21 і 38 здорових, 13 і 24 хворих загальних груп; ектомезо-

морфи – відповідно 33 і 20 здорових, 4 і 8 хворих загальних груп; ендомезо-

морфи – відповідно 9 і 24 здорових, 13 і 12 хворих загальних груп; представ-

ники середнього проміжного соматотипу – відповідно 17 і 32 здорових, 5 і 26 

хворих загальних груп; ендоморфів – лише 7 серед здорових дівчат. При роз-

поділі хворих на легкий та середній ступені вугрової хвороби встановлено на-

ступне розподілення соматотипів серед юнаків і дівчат: мезоморфи – відпо-

відно 27 і 26 легкий ступінь, 15 і 17 середній ступінь; ектоморфи – відповідно 

6 і 16 легкий ступінь, 5 і 7 середній ступінь; ектомезоморфи – відповідно 1 і 4 

легкий ступінь, 3 і 3 середній ступінь; ендомезоморфи – відповідно 4 і 9 легкий 

ступінь, 7 і 3 середній ступінь; представники середнього проміжного сомато-

типу – відповідно 4 і 17 легкий ступінь, 1 і 9 середній ступінь. 

 

2.2.3. Оцінка компонентного складу маси тіла. 

Масу тіла поділяли на жировий, м'язовий і кістковий компоненти за фо-

рмулами J. Matiegka [235]; за методом Американського інституту харчування 

(АІХ), визначали м’язовий компонент маси тіла [254]. Абсолютну кількість 

жирового компонента в масі тіла за Matiegka визначали за формулою: 

 

D = d  S  k,                                                (2.7) 

 

де D – загальна кількість жиру (кг); 

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

S – поверхня тіла (м2);  

k – константа, рівна 1,3, отримана експериментальним шляхом на анато-

мічному матеріалі. 
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У юнаків середню товщину підшкірного жиру разом із шкірою обрахо-

вували за 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. 

Абсолютну кількість м’язової тканини обраховували за формулою: 

 

М=L  r2  k,                                           (2.9) 

 

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

L – довжина тіла (см); 

r – середня величина радіусів плеча, передпліччя, стегна, гомілки в міс-

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

k – константа, рівна 6,5. 

Радіус даних сегментів обчислюється за величиною окружності, яка до-

рівнює 2r. 

Абсолютну кількість кісткового компонента обраховували за даною фо-

рмулою: 

 

О=o2Lk,                                             (2.10) 

 

де О – абсолютна маса кісткової тканини (кг); 

o2 – квадрат середньої величини діаметрів дистальних частин плеча, пе-

редпліччя, стегна та гомілки; 

L – довжина тіла (см); 

k – константа, рівна 1,2. 

Абсолютну кількість м’язової тканини визначали за формулою АІХ: 

 

ТММ = RT(0,0264 + 0,0029AMA),                      (2.11) 
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де ТММ – кількість м’язової тканини (кг); 

AMA – площа м’язової тканини плеча (см2); 

RT – довжина тіла (см); 

 

для юнаків         10
4

)1dOP(
AMA

2





 ,                                  (2.12) 

 

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

OP – обвід плеча в стані напруження (см). 

 

2.2.4. Математичного аналізу. 

Cтатистична обробка результатів дисертаційного дослідження здійс-

нено за допомогою ліцензійного пакета “STATISTICA 6.0” із використанням 

параметричних та непараметричних методів. Проводили оцінку правильності 

розподілення ознак у варіаційних рядах; визначали середні значення ознак, що 

вивчалася, а також їх стандартні помилки та відхилення. Достовірність різниці 

значень між незалежними кількісними величинами при нормальному розпо-

ділі визначали за критерієм Стьюдента, а в інших випадках за допомогою не-

параметричного аналогу критерія Стьюдента – U-критерію Мана-Уітні. Для 

розробки моделей прогнозу ризику виникнення вугрової хвороби в юнаків і 

дівчат у залежності від особливостей будови й розмірів тіла нами застосовано 

метод покрокового дискримінантного аналізу [106, 255]. 
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РОЗДІЛ 3 

АНТРОПОМЕТРИЧНІ ТА СОМАТОТИПОЛОГІЧНІ ПОКАЗНИКИ 

ЗДОРОВИХ І ХВОРИХ НА ВУГРОВУ ХВОРОБУ ЮНАКІВ І ДІВЧАТ 

 

 

Маса тіла в юнаків, хворих на вугрову хворобу складала 71,75±11,08 кг 

та мала виражену тенденцію (р=0,053) до більших значень порівняно зі здоро-

вими юнаками (69,31±7,98 кг) (рис. 3.1, табл. А1). При порівнянні показників 

маси тіла між здоровими юнаками та хворими на вугрову хворобу легкого сту-

пеня важкості або середнього ступеня важкості відмічено, що середні арифме-

тичні значення маси тіла в хворих юнаків обох груп були більшими, ніж в здо-

рових, але не сягали достовірних відмінностей, або тенденцій до них. Досто-

вірно не відрізнялися й показники маси тіла між групами хворих юнаків із рі-

зним ступенем важкості перебігу хвороби (див. рис. 3.1, табл. А1). 

 
Рис. 3.1 Розподіл маси тіла у здорових і хворих на вугрову хворобу юнаків 

і дівчат загалом та в хворих юнаків і дівчат з різними ступенями важкості пе-

ребігу вугрової хвороби (кг). Тут і в подальшому: 

1. Ю – юнаки; 

2. Д – дівчата; 

3. З – здорові; 

4. Х – хворі на вугрову хворобу; 

7. Х1 – хворі на вугрову хворобу легкого ступеня важкості; 
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8 Х2 – хворі на вугрову хворобу середнього ступеня важкості. 

Так само виражена тенденція до більшої маси тіла зафіксована й у дів-

чат, хворих на вугрову хворобу порівняно зі здоровими дівчатами (відповідно, 

57,49±8,26 кг і 55,73±6,85 кг; р=0,054) (див. рис. 3.1, табл. А1). Не виявлено 

достовірних відмінностей, або тенденцій до відмінностей за цим показником 

між здоровими дівчатами (55,73±6,85 кг), дівчатами, хворими на вугрову хво-

робу легкого ступеня важкості (57,43±8,47 кг) та дівчатами, хворими на вуг-

рову хворобу середнього ступеня важкості (57,54±8,49 кг) (див. рис. 3.1, табл. 

А1). Можна відзначити, що середні арифметичні значення маси тіла як в хво-

рих дівчат загалом, так і в групах хворих дівчат з різним ступенем важкості 

хвороби були більшими, ніж в здорових дівчат. 

При порівнянні показників маси тіла між здоровими особами встанов-

лено достовірно більші значення цього показника в юнаків, ніж в дівчат 

(р<0,001). Так само достовірно більші значення в юнаків, ніж в дівчат зафік-

совані й у випадках порівняння між хворими юнаками та дівчатами і між юна-

ками і дівчатами відповідних груп за ступенем важкості перебігу хвороби 

(р<0,001 в усіх випадках порівняння) (див. рис. 3.1, табл. А1). 

Довжина тіла в юнаків дорівнювала: в здорових – 177,8±6,1 см, в хво-

рих на вугрову хворобу – 178,2±6,0 см, в хворих на вугрову хворобу легкого 

ступеня важкості – 177,4±6,5 см, в хворих на вугрову хворобу середнього сту-

пеня важкості – 178,7±4,9 см (рис. 3.2, див. табл. А1). Не виявлено жодних 

достовірних відмінностей, або тенденцій до відмінностей за цим показником 

між юнаками усіх груп порівняння (див. рис. 3.2, табл. А1). 

Довжина тіла в дівчат складала: в здорових – 164,7±7,1 см, в хворих на 

вугрову хворобу – 164,9±5,8 см, в хворих на вугрову хворобу легкого ступеня 

важкості – 164,8±5,7 см, в хворих на вугрову хворобу середнього ступеня важ-

кості – 165,3±6,2 см (див. рис. 3.2, табл. А1). При порівнянні цього показника 

між дівчатами усіх груп дослідження не виявлено достовірних відмінностей, 

або тенденцій до відмінностей (див. рис. 3.2, табл. А1). 
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Рис. 3.2 Розподіл довжини тіла у здорових і хворих на вугрову хворобу юна-

ків і дівчат загалом та в хворих юнаків і дівчат з різними ступенями важкості 

перебігу вугрової хвороби (см). 

Встановлені достовірно більші значення довжини тіла: в здорових юна-

ків, ніж в здорових дівчат (р<0,001); в хворих на вугрову хворобу юнаків, ніж 

в хворих дівчат (р<0,001); в хворих юнаків з легким ступенем важкості пере-

бігу вугрової хвороби, ніж в хворих дівчат з таким саме ступенем важкості 

перебігу хвороби (р<0,001) та в хворих юнаків з середнім ступенем важкості 

перебігу вугрової хвороби, ніж в хворих дівчат з середнім ступенем важкості 

перебігу хвороби (р<0,001) (див. рис. 3.2, табл. А1). 

Площа поверхні тіла в юнаків становила: в здорових – 1,861±0,126 м2, в 

хворих на вугрову хворобу – 1,889±0,147 м2, в хворих на вугрову хворобу лег-

кого ступеня важкості – 1,884±0,169 м2, в хворих на вугрову хворобу серед-

нього ступеня важкості – 1,898±0,133 м2 (рис. 3.3, див. табл. А1). При порів-

нянні цього показника між групами досліджених юнаків не виявлено достові-

рних відмінностей, або тенденцій до відмінностей (див. рис. 3.3, табл. А1). 

Площа поверхні тіла в дівчат дорівнювала: в здорових – 1,603±0,119 м2, 

в хворих на вугрову хворобу – 1,628±0,117 м2, в хворих на вугрову хворобу 

легкого ступеня важкості – 1,627±0,116 м2, в хворих на вугрову хворобу сере-

днього ступеня важкості – 1,629±0,125 м2 (див. рис. 3.3, табл. А1). Не зафіксо-

вано достовірних відмінностей, або тенденцій до відмінностей за даним пока-

зником між дівчатами усіх груп дослідження (див. рис. 3.3, табл. А1). 
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Рис. 3.3 Розподіл площі поверхні тіла у здорових і хворих на вугрову хво-

робу юнаків і дівчат загалом та в хворих юнаків і дівчат з різними ступенями 

важкості перебігу вугрової хвороби (м2). 

При порівнянні показників площі поверхні тіла між здоровими особами 

різної статі встановлено, що цей показник мав достовірно більші значення в 

здорових юнаків, ніж в здорових дівчат (р<0,001). Так само більшим він був в 

хворих юнаків, ніж в хворих дівчат та в хворих юнаків з легким і середнім 

ступенями важкості перебігу вугрової хвороби порівняно з хворими дівчатами 

з відповідними ступенями важкості перебігу хвороби (р<0,001 в усіх випадках 

порівняння) (див. рис. 3.3, табл. А1). 

Висота надгруднинної точки в юнаків дорівнювала: в здорових – 

144,3±5,1 см, в хворих на вугрову хворобу – 145,8±6,2 см, в хворих на вугрову 

хворобу легкого ступеня важкості – 145,1±6,8 см, в хворих на вугрову хворобу 

середнього ступеня важкості – 146,0±5,3 см (рис. 3.4, див. табл. А1). Встанов-

лено, що висота надгруднинної точки хворих на вугрову хворобу юнаків була 

більшою, ніж в здорових юнаків (р<0,05) (див. рис. 3.4, табл. А1). Так само 

достовірно більшим виявився цей показник в юнаків із середнім ступенем важ-

кості перебігу вугрової хвороби порівняно зі здоровими юнаками (р<0,05) 

(див. рис. 3.4, табл. А1). 

Висота надгруднинної точки в дівчат складала: в здорових – 134,0±6,3  
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Рис. 3.4 Розподіл висоти надгруднинної точки у здорових і хворих на вуг-

рову хворобу юнаків і дівчат загалом та в хворих юнаків і дівчат з різними 

ступенями важкості перебігу вугрової хвороби (см). 

см, в хворих на вугрову хворобу – 135,3±4,9 см, в хворих на вугрову хворобу 

легкого ступеня важкості – 135,3±5,1 см, в хворих на вугрову хворобу серед-

нього ступеня важкості – 135,4±4,7 см (див. рис. 3.4, табл. А1). При порівнянні 

висоти надгруднинної точки між здоровими та хворими дівчатами усіх груп 

дослідження, між хворими дівчатами з різним ступенем важкості перебігу ву-

грової хвороби не виявлено достовірних відмінностей (див. рис. 3.4, табл. А1). 

Зафіксована виражена тенденція до більших значень цього показника в хворих 

дівчат, порівняно зі здоровими (р=0,056) (див. рис. 3.4, табл. А1). 

Встановлені достовірно більші значення висоти надгруднинної точки: в 

здорових юнаків, ніж в здорових дівчат; в хворих на вугрову хворобу юнаків, 

ніж в хворих дівчат; в хворих юнаків з легким ступенем важкості перебігу ву-

грової хвороби, ніж в хворих дівчат з таким саме ступенем важкості перебігу 

хвороби та в хворих юнаків з середнім ступенем важкості перебігу вугрової 

хвороби, ніж в хворих дівчат з середнім ступенем важкості перебігу хвороби 

(р<0,001 в усіх випадках порівняння) (див. рис. 3.4, табл. А1). 

Висота лобкової точки в юнаків різних груп дослідження становила: в 

здорових – 91,65±4,20 см, в хворих на вугрову хворобу – 90,78±5,01 см, в хво-

рих на вугрову хворобу легкого ступеня важкості – 89,44±5,65 см, в хворих на 

вугрову хворобу середнього ступеня важкості – 91,77±3,60 см (рис. 3.5, див. 
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табл. А1). При порівнянні цього показника між групами досліджених юнаків 

виявлено достовірно більші його значення в здорових юнаків, порівняно з 

юнаками, хворими на вугрову хворобу легкого ступеня важкості (р<0,05) та 

тенденцію до більших значень в юнаків з середнім ступенем важкості хвороби, 

порівняно з юнаками з легким ступенем важкості (р=0,062) (див. рис. 3.5, табл. 

А1). 

 
Рис. 3.5 Розподіл висоти лобкової точки у здорових і хворих на вугрову хво-

робу юнаків і дівчат загалом та в хворих юнаків і дівчат з різними ступенями 

важкості перебігу вугрової хвороби (см). 

В дівчат висота лобкової точки складала: в здорових – 84,89±5,23 см, в 

хворих на вугрову хворобу – 85,73±4,08 см, в хворих на вугрову хворобу лег-

кого ступеня важкості – 85,83±4,01 см, в хворих на вугрову хворобу серед-

нього ступеня важкості – 85,90±4,23 см (див. рис. 3.5, табл. А1). Не виявлено 

достовірних відмінностей, або тенденцій до відмінностей за цим показником 

між дівчатами усіх груп дослідження (див. рис. 3.5, табл. А1). 

При порівнянні показників висоти лобкової точки між особами різної 

статі встановлено, що цей показник мав достовірно більші значення в здоро-

вих юнаків, ніж в здорових дівчат; в хворих на вугрову хворобу юнаків, ніж в 

хворих дівчат та в хворих юнаків з легким і середнім ступенями важкості пе-

ребігу хвороби порівняно з хворими дівчатами з відповідними ступенями важ-

кості перебігу хвороби (р<0,001 в усіх випадках порівняння) (див. рис. 3.5, 

табл. А1). 
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Висота плечової точки в юнаків дорівнювала: в здорових – 146,9±5,9 

см, в хворих на вугрову хворобу – 147,8±6,2 см, в хворих на вугрову хворобу 

легкого ступеня важкості – 147,0±6,7 см, в хворих на вугрову хворобу серед-

нього ступеня важкості – 148,3±5,8 см (рис. 3.6, див. табл. А1). Не виявлено 

наявності достовірних відмінностей, або тенденцій до відмінностей за показ-

никами висоти плечової точки при порівнянні груп здорових та хворих юна-

ків, груп здорових юнаків та юнаків, хворих на вугрову хворобу різних ступе-

нів важкості (див. рис. 3.6, див. табл. А1). Так само не виявлено відмінностей 

за даним показником й між групами юнаків, хворих на вугрову хворобу лег-

кого ступеня перебігу і хворими з середнім ступенем важкості хвороби (див. 

рис. 3.6, табл. А1). 

 
Рис. 3.6 Розподіл висоти плечової точки у здорових і хворих на вугрову хво-

робу юнаків і дівчат загалом та в хворих юнаків і дівчат з різними ступенями 

важкості перебігу вугрової хвороби (см). 

В дівчат висота плечової точки складала: в здорових – 136,3±6,4 см, в 

хворих на вугрову хворобу – 136,5±4,6 см, в хворих на вугрову хворобу лег-

кого ступеня важкості – 136,5±4,8 см, в хворих на вугрову хворобу середнього 

ступеня важкості – 136,7±4,3 см (див. рис. 3.6, табл. А1). При порівнянні цього 

показника між здоровими та хворими дівчатами усіх груп дослідження, між 

хворими дівчатами з різним ступенем важкості перебігу вугрової хвороби не 

виявлено достовірних відмінностей або тенденцій до відмінностей (див. рис. 

3.6, табл. А1). 
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Встановлено, що висота плечової точки була достовірно більшою в юна-

ків, ніж в дівчат в усіх випадках порівняння між відповідними групами 

(р<0,001 в усіх випадках) (див. рис. 3.6, табл. А1). 

Висота пальцьової точки в здорових юнаків дорівнювала 65,30±3,66 см 

і була достовірно меншою (р<0,001), ніж в хворих юнаків – 67,80±4,84 см 

(рис. 3.7, див. табл. А1). Так само достовірно більшими (див. рис. 3.7, табл. 

А1), порівняно з показниками здорових юнаків, виявилися значення висоти 

пальцьової точки в юнаків, хворих на вугрову хворобу легкого ступеня 

(67,19±5,01 см) та в юнаків, хворих на вугрову хворобу середнього ступеня 

важкості (68,95±4,81 см) (відповідно, р<0,05 та р<0,001). Відмічена тенденція 

до більших значень висоти пальцьової точки в юнаків, хворих на вугрову хво-

робу середнього ступеня важкості, ніж в юнаків, хворих на вугрову хворобу 

легкого ступеня важкості (р=0,069) (див. рис. 3.7, табл. А1). 

 
Рис. 3.7 Розподіл висоти пальцьової точки у здорових і хворих на вугрову 

хворобу юнаків і дівчат загалом та в хворих юнаків і дівчат з різними ступе-

нями важкості перебігу вугрової хвороби (см). 

Висота пальцьової точки в дівчат складала: в здорових – 62,85±3,80 см, 

в хворих – 63,19±3,12 см, в хворих на вугрову хворобу легкого ступеня важ-

кості – 62,94±3,32 см, в хворих на вугрову хворобу середнього ступеня важ-

кості – 63,71±2,77 см (див. рис. 3.7, табл. А1). При порівнянні висоти пальцьо-

вої точки між здоровими та хворими дівчатами усіх груп дослідження, так 
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само, як і у випадку порівняння між хворими дівчатами з різним ступенем важ-

кості перебігу вугрової хвороби не виявлено достовірних відмінностей, або те-

нденцій до відмінностей (див. рис. 3.7, табл. А1). 

Встановлено, що висота пальцьової точки мала достовірно більші зна-

чення в здорових юнаків, ніж в здорових дівчат; в хворих на вугрову хворобу 

юнаків, ніж в хворих дівчат; в хворих юнаків з легким ступенем важкості пе-

ребігу вугрової хвороби, ніж в хворих дівчат з легким ступенем важкості пе-

ребігу хвороби та в хворих юнаків з середнім ступенем важкості вугрової хво-

роби, ніж в хворих дівчат з середнім ступенем важкості цієї хвороби (р<0,001 

в усіх випадках порівняння) (див. рис. 3.7, табл. А1). 

Висота вертлюгової точки в юнаків різних груп дослідження стано-

вила: в здорових – 94,59±5,09 см, в хворих на вугрову хворобу – 91,90±4,86 

см, в хворих на вугрову хворобу легкого ступеня важкості – 90,62±5,48 см, в 

хворих на вугрову хворобу середнього ступеня важкості – 92,97±3,53 см (рис. 

3.8, див. табл. А1). При порівнянні цього показника між групами юнаків вияв-

лено достовірно більші його значення в здорових юнаків, порівняно з хворими 

юнаками (р<0,001) і з юнаками, хворими на вугрову хворобу легкого ступеня 

важкості (р<0,001). Також відмічена виражена тенденція до більших значень 

цього показника в юнаків з середнім ступенем важкості хвороби, порівняно з 

юнаками з легким ступенем важкості (р=0,054) (див. рис. 3.8, табл. А1). 

В дівчат висота вертлюгової точки становила: в здорових – 87,51±5,85 

см, в хворих на вугрову хворобу – 86,32±4,13 см, в хворих на вугрову хворобу 

легкого ступеня важкості – 86,62±4,01 см, в хворих на вугрову хворобу сере-

днього ступеня важкості – 86,21±4,27 см (див. рис. 3.8, табл. А1). Не виявлено 

достовірних відмінностей за цим показником між здоровими та хворими дів-

чатами та між групами хворих дівчат з різними ступенями важкості перебігу 

захворювання (див. рис. 3.8, табл. А1). Відмічена тенденція до більших зна-

чень висоти вертлюгової точки в здорових дівчат, ніж в хворих (р=0,062) (див. 

рис. 3.8, табл. А1). 
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Рис. 3.8 Розподіл висоти вертлюгової точки у здорових і хворих на вугрову 

хворобу юнаків і дівчат загалом та в хворих юнаків і дівчат з різними ступе-

нями важкості перебігу вугрової хвороби (см). 

При порівнянні показників висоти вертлюгової точки між відповідними 

групами юнаків і дівчат встановлено, що цей показник у кожному випадку по-

рівняння був достовірно більшим в юнаків (р<0,001 в усіх випадках порів-

няння) (див. рис. 3.8, табл. А1). 

Ширина дистального епіфіза плеча в юнаків складала: в здорових – 

6,958±0,409 см, в хворих – 6,929±0,472 см, в хворих на вугрову хворобу лег-

кого ступеня важкості – 7,023±0,455 см, в хворих на вугрову хворобу серед-

нього ступеня важкості – 7,123±0,448 см (рис. 3.9, табл. А2). При порівнянні 

ширини дистального епіфіза плеча в здорових та хворих юнаків усіх груп до-

слідження, так само, як і у випадку порівняння між хворими юнаками з різним 

ступенем важкості перебігу вугрової хвороби не виявлено достовірних відмін-

ностей (див. рис. 3.9, табл. А2). Відмічена тенденція до більших значень цього 

показника в юнаків, хворих на вугрову хворобу середнього ступеня важкості, 

порівняно зі здоровими юнаками (р=0,064) (див. рис. 3.9, табл. А2). 

Ширина дистального епіфіза плеча в здорових дівчат дорівнювала 

5,857±0,405 см і була достовірно меншою, ніж в хворих дівчат – 6,107± 0,416 

см (р<0,001). Так само достовірно меншим був цей показник в здорових дів-

чат, ніж в дівчат з легким ступенем важкості перебігу вугрової хво- 
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Рис. 3.9 Розподіл ширини дистального епіфіза плеча у здорових і хворих на 

вугрову хворобу юнаків і дівчат загалом та в хворих юнаків і дівчат з різними 

ступенями важкості перебігу вугрової хвороби (см). 

роби – 6,076±0,455 см та ніж в дівчат з середнім ступенем важкості вугрової 

хвороби – 6,159±0,314 см (р<0,001 в обох випадках порівняння) (див. рис. 3.9, 

табл. А2). 

Виявлено, що ширина дистального епіфіза плеча була достовірно біль-

шою в здорових юнаків, ніж в здорових дівчат; в хворих на вугрову хворобу 

юнаків, ніж в хворих дівчат; в хворих юнаків з легким ступенем важкості пе-

ребігу вугрової хвороби, ніж в хворих дівчат з легким ступенем важкості пе-

ребігу хвороби та в хворих юнаків з середнім ступенем важкості вугрової хво-

роби, ніж в хворих дівчат з середнім ступенем важкості цієї хвороби (р<0,001 

в усіх випадках порівняння) (див. рис. 3.9, табл. А2). 

Ширина дистального епіфіза передпліччя в юнаків складала: в здорових 

– 5,749±0,309 см, в хворих – 5,581±0,309 см, в хворих на вугрову хворобу лег-

кого ступеня важкості – 5,567±0,300 см, в хворих на вугрову хворобу серед-

нього ступеня важкості – 5,577±0,291 см (рис. 3.10, див. табл. А2). Встанов-

лено, що ширина дистального епіфіза плеча в здорових юнаків була достові-

рно більшою, ніж в хворих юнаків (р<0,001). Достовірно більшим був цей 

показник в здорових юнаків і по відношенню до такого показника в юнаків з 

легким ступенем важкості перебігу вугрової хвороби (р<0,001) та в юнаків з 

середнім ступенем важкості вугрової хвороби (р<0,01) (див. рис. 3.10, табл. 
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А2). 

 
Рис. 3.10 Розподіл ширини дистального епіфіза передпліччя у здорових і 

хворих на вугрову хворобу юнаків і дівчат загалом та в хворих юнаків і дівчат 

з різними ступенями важкості перебігу вугрової хвороби (см). 

Ширина дистального епіфіза передпліччя в здорових дівчат дорівню-

вала 4,911±0,304 см, в хворих дівчат – 4,869±0,306 см, в дівчат з легким сту-

пенем важкості перебігу вугрової хвороби – 4,819±0,321 см, в дівчат з серед-

нім ступенем важкості вугрової хвороби – 4,928±0,263 см (див. рис. 3.10, табл. 

А2). При порівнянні ширини дистального епіфіза передпліччя між здоровими 

та хворими дівчатами усіх груп дослідження, так само, як і у випадку порів-

няння між хворими дівчатами з різним ступенем важкості перебігу вугрової 

хвороби не виявлено достовірних відмінностей, або тенденцій до відмінностей 

за значеннями цього показника (див. рис. 3.10, табл. А2).  

Встановлено, що ширина дистального епіфіза передпліччя була достові-

рно більшою в здорових юнаків, ніж в здорових дівчат; в хворих на вугрову 

хворобу юнаків, ніж в хворих дівчат; в хворих юнаків з легким ступенем важ-

кості перебігу вугрової хвороби, ніж в хворих дівчат з легким ступенем важ-

кості перебігу хвороби та в хворих юнаків з середнім ступенем важкості вуг-

рової хвороби, ніж в хворих дівчат з таким ступенем важкості цієї хвороби 

(р<0,001 в усіх випадках порівняння) (див. рис. 3.10, табл. А2). 

Ширина дистального епіфіза стегна в юнаків складала: в здорових – 
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8,887±0,451 см, в хворих – 9,340±0,851 см, в хворих на вугрову хворобу лег-

кого ступеня важкості – 9,307±1,047 см, в хворих на вугрову хворобу серед-

нього ступеня важкості – 9,402±0,590 см (рис. 3.11, див. табл. А2). Ширина 

дистального епіфіза стегна в здорових юнаків була достовірно меншою, ніж в 

хворих юнаків (р<0,001). Достовірно меншим був цей показник в здорових 

юнаків і порівняно з юнаками з середнім ступенем важкості перебігу вугрової 

хвороби (р<0,001) (див. рис. 3.11, табл. А2). 

 
Рис. 3.11 Розподіл ширини дистального епіфіза стегна у здорових і хворих 

на вугрову хворобу юнаків і дівчат загалом та в хворих юнаків і дівчат з різ-

ними ступенями важкості перебігу вугрової хвороби (см). 

Ширина дистального епіфіза стегна в здорових дівчат дорівнювала 

8,151±0,497 см і була достовірно меншою, ніж в хворих дівчат – 8,521± 0,691 

см (р<0,001). Так само достовірно меншим був цей показник в здорових дів-

чат, ніж в дівчат з легким ступенем важкості перебігу вугрової хвороби – 

8,442±0,732 см та ніж в дівчат з середнім ступенем важкості вугрової хвороби 

– 8,638±0,623 см (відповідно, р<0,01 і р<0,001) (див. рис. 3.11, табл. А2). 

Виявлено, що ширина дистального епіфіза стегна була достовірно біль-

шою в здорових юнаків, ніж в здорових дівчат; в хворих на вугрову хворобу 

юнаків, ніж в хворих дівчат; в хворих юнаків з легким ступенем важкості пе-

ребігу вугрової хвороби, ніж в хворих дівчат з таким ступенем важкості пере-

бігу хвороби та в хворих юнаків з середнім ступенем важкості вугрової хво-

роби, ніж в хворих дівчат з середнім ступенем важкості цієї хвороби (р<0,001 

Mean+SD

Mean-SD

Mean+SE

Mean-SE

Mean
7,4

7,8

8,2

8,6

9,0

9,4

9,8

10,2

10,6

ЮЗ ЮХ ЮХ1 ЮХ2 ДЗ ДХ ДХ1 ДХ2



63 
 

в усіх випадках порівняння) (див. рис. 3.11, табл. А2). 

Ширина дистального епіфіза гомілки в юнаків дорівнювала: в здорових 

– 7,223±0,460 см, в хворих на вугрову хворобу – 7,282±0,560 см, в хворих на 

вугрову хворобу легкого ступеня важкості – 7,271±0,656 см, в хворих на вуг-

рову хворобу середнього ступеня важкості – 7,242±0,446 см (рис. 3.12, див. 

табл. А2). Не виявлено жодних достовірних відмінностей, або тенденцій до 

відмінностей за цим показником між юнаками усіх груп порівняння (див. рис. 

3.12, табл. А2). 

 
Рис. 3.12 Розподіл ширини дистального епіфіза гомілки у здорових і хво-

рих на вугрову хворобу юнаків і дівчат загалом та в хворих юнаків і дівчат з 

різними ступенями важкості перебігу вугрової хвороби (см). 

Ширина дистального епіфіза гомілки в дівчат складала: в здорових – 

6,434±0,436 см, в хворих на вугрову хворобу – 6,522±0,460 см, в хворих на 

вугрову хворобу легкого ступеня важкості – 6,457±0,507 см, в хворих на вуг-

рову хворобу середнього ступеня важкості – 6,608±0,339 см (див. рис. 3.12, 

табл. А2). Встановлено, що ширина дистального епіфіза гомілки хворих на ву-

грову хворобу дівчат з середнім ступенем важкості перебігу була більшою, 

ніж в здорових дівчат (р<0,01) (див. рис. 3.12, табл. А2). 

При порівнянні показників ширини дистального епіфіза гомілки між 

здоровими особами різної статі встановлено, що цей показник мав достовірно 

більші значення в здорових юнаків, ніж в здорових дівчат (р<0,001). Так само 

більшим він був в хворих юнаків, ніж в хворих дівчат та в хворих юнаків з 
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легким і середнім ступенями важкості перебігу вугрової хвороби порівняно з 

хворими дівчатами з відповідними ступенями важкості перебігу хвороби 

(р<0,001 в усіх випадках порівняння) (див. рис. 3.12, табл. А2). 

Поперечний серединногруднинний розмір в юнаків дорівнював: в здоро-

вих – 26,76±1,90 см, в хворих – 28,76±2,41 см, в хворих на вугрову хворобу 

легкого ступеня важкості – 28,55±2,58 см, в хворих на вугрову хворобу серед-

нього ступеня важкості – 29,02±2,19 см (рис. 3.13, див. табл. А2). Встановлено, 

що цей показник в здорових юнаків був достовірно меншим, ніж в хворих юна-

ків (р<0,001). Достовірно меншим був цей показник в здорових юнаків відно-

сно юнаків з легким ступенем важкості перебігу вугрової хвороби (р<0,001) і 

юнаків з середнім ступенем важкості вугрової хвороби (р<0,001) (див. рис. 

3.13, табл. А2). 

 
Рис. 3.13 Розподіл величини поперечного серединногруднинного розміру у 

здорових і хворих на вугрову хворобу юнаків і дівчат загалом та в хворих юна-

ків і дівчат з різними ступенями важкості перебігу вугрової хвороби (см). 

Поперечний серединногруднинний розмір в здорових дівчат становив 

24,68±1,48 см, в хворих дівчат – 25,61±1,86 см, в дівчат з легким ступенем 

важкості перебігу вугрової хвороби – 25,53±1,97 см, в дівчат з середнім сту-

пенем важкості вугрової хвороби – 25,72±1,75 см (див. рис. 3.13, табл. А2). 

При порівнянні цього показника між здоровими та хворими дівчатами усіх 

груп дослідження виявлено достовірно менші значення в здорових дівчат 

(р<0,001 при порівнянні з хворими загалом і з хворими з середнім ступенем 
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важкості хвороби; р<0,01 при порівнянні з хворими з легким ступенем важ-

кості хвороби) (див. рис. 3.13, табл. А2). 

Не виявлено достовірної відмінності, або тенденції до відмінності за по-

казником поперечного серединногруднинного розміру між хворими дівча-

тами, або хворими юнаками з різним ступенем важкості перебігу вугрової хво-

роби (див. рис. 3.13, табл. А2). 

Встановлено, що поперечний серединногруднинний розмір мав достові-

рно більші значення в здорових юнаків, ніж в здорових дівчат; в хворих на 

вугрову хворобу юнаків, ніж в хворих дівчат; в хворих юнаків з легким ступе-

нем важкості перебігу вугрової хвороби, ніж в хворих дівчат з легким ступе-

нем важкості перебігу хвороби та в хворих юнаків з середнім ступенем важко-

сті вугрової хвороби, ніж в хворих дівчат з таким ступенем важкості цієї хво-

роби (р<0,001 в усіх випадках порівняння) (див. рис. 3.13, табл. А2). 

Поперечний нижньогруднинний розмір становив: в здорових юнаків – 

23,90±2,01 см, в здорових дівчат – 20,64±1,80 см; в хворих юнаків – 

26,22±1,96 см, в хворих дівчат – 23,23±1,97 см; в юнаків, хворих на вугрову 

хворобу легкого ступеня важкості – 25,96±2,23 см, в хворих на вугрову хво-

робу легкого ступеня важкості дівчат – 23,06±2,06 см; в юнаків, хворих на 

вугрову хворобу середнього ступеня важкості – 26,74±1,62 см, в хворих на ву-

грову хворобу середнього ступеня важкості дівчат – 23,47±1,86 см (рис. 3.14, 

див. табл. А2). Встановлено, що цей показник в здорових юнаків був досто-

вірно меншим, ніж в хворих юнаків загалом і ніж в хворих юнаків з легким 

та з середнім ступенями важкості перебігу вугрової хвороби (р<0,001 в усіх 

випадках) (див. рис. 3.14, табл. А2). 

В здорових дівчат (див. рис. 3.14, табл. А2) поперечний нижньогруднин-

ний розмір виявився також достовірно меншим, ніж в в хворих дівчат загалом 

і ніж в хворих дівчат з легким або з середнім ступенями важкості вугрової 

хвороби (р<0,001 в усіх випадках). 

Не виявлено достовірних відмінностей, або тенденцій до відмінностей 

за показником поперечного нижньогруднинного розміру між групами юна- 
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Рис. 3.14 Розподіл величини поперечного нижньогруднинного розміру у 

здорових і хворих на вугрову хворобу юнаків і дівчат загалом та в хворих 

юнаків і дівчат з різними ступенями важкості перебігу вугрової хвороби (см). 

ків з різними ступенями важкості перебігу вугрової хвороби і між групами 

дівчат з різними ступенями важкості перебігу хвороби (див. рис. 3.14, табл. 

А2). 

При порівнянні даного показника між відповідними групами осіб різ-

ної статі виявлено достовірно більші його значення в здорових юнаків, ніж в 

здорових дівчат (р<0,001); в хворих юнаків, ніж в хворих дівчат (р<0,001); в 

хворих юнаків з легким ступенем важкості вугрової хвороби, ніж в дівчат з 

таким ступенем важкості вугрової хвороби (р<0,001); в хворих юнаків з се-

реднім ступенем важкості вугрової хвороби, ніж в дівчат з таким варіантом 

перебігу вугрової хвороби (р<0,001) (див. рис. 3.14, табл. А2). 

Передньо-задній середньогруднинний розмір грудної клітки в юнаків до-

рівнював: в здорових – 19,14±1,60 см, в хворих – 19,68±2,76 см, в хворих на 

вугрову хворобу легкого ступеня важкості – 19,75±3,30 см, в хворих на вуг-

рову хворобу середнього ступеня важкості – 19,48±2,22 см (рис. 3.15, див. 

табл. А2). 

В дівчат передньо-задній середньогруднинний розмір грудної клітки 

становив: в здорових – 17,00±1,26 см, в хворих – 17,24±1,65 см, в хворих на 

вугрову хворобу легкого ступеня важкості – 17,19±1,60 см, в хворих на вуг- 
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Рис. 3.15 Розподіл величини передньо-заднього сердньогруднинного роз-

міру грудної клітки у здорових і хворих на вугрову хворобу юнаків і дівчат 

загалом та в хворих юнаків і дівчат з різними ступенями важкості перебігу ву-

грової хвороби (см). 

рову хворобу середнього ступеня важкості – 17,28±1,83 см (див. рис. 3.15, 

табл. А2). 

Встановлено, що цей показник достовірно не відрізнявся між групами 

здорових і хворих юнаків або дівчат, так само, як і між групами юнаків або 

дівчат, хворих на вугрову хворобу різних ступенів важкості та між групами 

юнаків або дівчат з різними ступенями важкості вугрової хвороби. Зафіксо-

вана виражена тенденція до більших розмірів даного показника в хворих 

юнаків, порівняно зі здоровими юнаками (р=0,058) (див. рис. 3.15, табл. А2). 

В усіх випадках порівняння між відповідними групами юнаків та дівчат 

зафіксовані достовірно більші значення передньо-заднього середньогруднин-

ного розміру грудної клітки в юнаків (р<0,001 в усіх випадках) (див. рис. 3.15, 

табл. А2). 

Ширина плечей становила: в здорових юнаків – 41,53±2,34 см, в здоро-

вих дівчат – 36,40±2,16 см; в хворих юнаків – 38,90±2,89см, в хворих дівчат 

– 33,51±2,25 см; в хворих на вугрову хворобу легкого ступеня важкості юнаків 

– 38,93±3,30 см, в хворих на вугрову хворобу легкого ступеня важкості дівчат 

– 33,87±2,19 см; в хворих на вугрову хворобу середнього ступеня важкості 
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юнаків 38,95±2,57 см, в хворих на вугрову хворобу середнього ступеня важ-

кості дівчат – 33,01±2,31 см (рис. 3.16, див. табл. А2). Виявлено, що цей пока-

зник в здорових юнаків був достовірно більшим, ніж в хворих юнаків загалом 

і ніж в хворих юнаків з легким та з середнім ступенями важкості перебігу 

вугрової хвороби (р<0,001 в усіх випадках) (див. рис. 3.16, табл. А2). 

 
Рис. 3.16 Розподіл величини ширини плечей у здорових і хворих на вугрову 

хворобу юнаків і дівчат загалом та в хворих юнаків і дівчат з різними ступе-

нями важкості перебігу вугрової хвороби (см). 

В здорових дівчат (див. рис. 3.16, табл. А2) ширина плечей була досто-

вірно більшою, ніж в в хворих дівчат загалом і ніж в хворих дівчат з легким 

або з середнім ступенями важкості вугрової хвороби (р<0,001 в усіх випад-

ках). 

Не виявлено достовірних відмінностей, або тенденцій до відмінностей 

за шириною плечей між групами юнаків з різними ступенями важкості вуг-

рової хвороби і між групами дівчат з різними ступенями важкості хвороби 

(див. рис. 3.16, див. табл. А2). 

При порівнянні цього показника між відповідними групами осіб різної 

статі виявлено достовірно більші його значення в здорових юнаків, ніж в здо-

рових дівчат; в хворих юнаків, ніж в хворих дівчат; в хворих юнаків з легким 

ступенем важкості вугрової хвороби, ніж в дівчат з таким ступенем важкості 

вугрової хвороби; в хворих юнаків з середнім ступенем важкості вугрової 

хвороби, ніж в дівчат з таким варіантом перебігу вугрової хвороби (р<0,001 
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в усіх випадках) (див. рис. 3.16, табл. А2). 

Міжостьовий розмір таза в юнаків дорівнював: в здорових – 25,54± 

1,46 см, в хворих на вугрову хворобу – 25,36±2,58 см, в хворих на вугрову 

хворобу легкого ступеня важкості – 25,11±2,64 см, в хворих на вугрову хво-

робу середнього ступеня важкості – 25,97±2,72 см (рис. 3.17, див. табл. А2). 

Не виявлено достовірних відмінностей, або тенденцій до відмінностей за цим 

показником між юнаками усіх груп порівняння (див. рис. 3.17, табл. А2). 

 
Рис. 3.17 Розподіл величини міжостьового розміру таза у здорових і хворих 

на вугрову хворобу юнаків і дівчат загалом та в хворих юнаків і дівчат з різ-

ними ступенями важкості перебігу вугрової хвороби (см). 

Міжостьовий розмір таза в дівчат складав: в здорових – 24,52±1,52 см, 

в хворих на вугрову хворобу – 24,00±2,00 см, в хворих на вугрову хворобу 

легкого ступеня важкості – 24,28±1,93 см, в хворих на вугрову хворобу сере-

днього ступеня важкості – 23,62±2,12 см (див. рис. 3.17, табл. А2). Встанов-

лено, що міжостьовий розмір таза в здорових дівчат був достовірно більшим, 

ніж в хворих дівчат загалом (р<0,05) та ніж в хворих на вугрову хворобу дів-

чат з середнім ступенем важкості перебігу (р<0,05) (див. рис. 3.17, табл. А2). 

При порівнянні показників міжостьового розміру таза між здоровими 

юнаками та дівчатами встановлено, що цей показник мав достовірно більші 

значення в здорових юнаків (р<0,001). Так само достовірно більшим він був в 

хворих юнаків, ніж в хворих дівчат (р<0,001) та в хворих юнаків з легким 

(р<0,01) і з середнім (р<0,001) ступенями важкості перебігу вугрової хвороби 
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порівняно з хворими дівчатами з відповідними ступенями важкості перебігу 

хвороби (див. рис. 3.17, табл. А2). 

Міжгребеневий розмір таза в юнаків становив: в здорових – 28,54± 1,82 

см, в хворих на вугрову хворобу – 28,65±2,29 см, в хворих на вугрову хворобу 

легкого ступеня важкості – 28,62±2,65 см, в хворих на вугрову хворобу сере-

днього ступеня важкості – 28,81±2,09 см (рис. 3.18, див. табл. А2). Не виявлено 

жодних достовірних відмінностей, або тенденцій до відмінностей за цим по-

казником між юнаками усіх груп порівняння (див. рис. 3.18, табл. А2). 

 
Рис. 3.18 Розподіл величини міжгребеневого розміру таза в здорових і хво-

рих на вугрову хворобу юнаків і дівчат загалом та в хворих юнаків і дівчат з 

різними ступенями важкості перебігу вугрової хвороби (см). 

Міжгребеневий розмір таза в дівчат становив: в здорових – 27,50±1,54 

см, в хворих на вугрову хворобу – 27,58±1,84 см, в хворих на вугрову хворобу 

легкого ступеня важкості – 27,92±1,73 см, в хворих на вугрову хворобу сере-

днього ступеня важкості – 26,96±2,00 см (див. рис. 3.18, табл. А2). Встанов-

лено, що міжгребеневий розмір таза в хворих на вугрову хворобу дівчат з се-

реднім ступенем важкості перебігу був достовірно меншим, ніж в дівчат з лег-

ким перебігом (р<0,05) (див. рис. 3.18, табл. А2). Виявлена виражена тенден-

ція до більших значень даного показника в дівчат з легким перебігом вугрової 

хвороби, порівняно зі здоровими дівчатами (р=0,056) (див. рис. 3.18, табл. А2). 

При порівнянні показників міжгребеневого розміру таза між здоровими 
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особами різної статі встановлено, що цей показник мав достовірно більші зна-

чення в здорових юнаків, ніж в здорових дівчат (р<0,001), в хворих юнаків, 

ніж в хворих дівчат (р<0,001), в хворих юнаків з легким (р<0,05) і з середнім 

(р<0,01) ступенями важкості перебігу вугрової хвороби порівняно з хворими 

дівчатами з відповідними ступенями важкості перебігу хвороби (див. рис. 

3.18, табл. А2). 

Міжвертлюговий розмір таза в юнаків становив: в здорових – 32,33± 

1,56 см, в хворих на вугрову хворобу – 32,35±2,31 см, в хворих на вугрову 

хворобу легкого ступеня важкості – 32,31±2,73 см, в хворих на вугрову хво-

робу середнього ступеня важкості – 32,63±1,91 см (рис. 3.19, див. табл. А2). 

Між юнаками усіх груп порівняння не виявлено достовірних відмінностей, або 

тенденцій до відмінностей за цим показником (див. рис. 3.19, табл. А2). 

 
Рис. 3.19 Розподіл величини міжвертлюгового розміру таза в здорових і 

хворих на вугрову хворобу юнаків і дівчат загалом та в хворих юнаків і дівчат 

з різними ступенями важкості перебігу вугрової хвороби (см). 

Міжвертлюговий розмір таза в дівчат дорівнював: в здорових – 31,21± 

1,48 см, в хворих на вугрову хворобу – 31,67±2,02 см, в хворих на вугрову 

хворобу легкого ступеня важкості – 31,88±1,94 см, в хворих на вугрову хво-

робу середнього ступеня важкості – 31,22±2,24 см (див. рис. 3.19, табл. А2). 

Виявлено, що міжвертлюговий розмір таза в здорових дівчат був достовірно 

меншим, ніж в хворих на вугрову хворобу дівчат загалом (р<0,05) і ніж в хво-

рих дівчат з легким ступенем важкості перебігу хвороби (р<0,01) (див. рис. 
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3.19, табл. А2). 

При порівнянні показників міжвертлюгового розміру таза між юнаками 

і дівчатами відповідних груп встановлено, що цей показник мав достовірно 

більші значення в здорових юнаків, ніж в здорових дівчат (р<0,001), в хворих 

юнаків, ніж в хворих дівчат (р<0,05) та в хворих юнаків з середнім ступенем 

важкості перебігу вугрової хвороби порівняно з хворими дівчатами з таким 

ступенем важкості (р<0,01) (див. рис. 3.19, табл. А2). 

Зовнішня кон’югата в здорових дівчат складала 18,31±1,03 см, в хворих 

на вугрову хворобу дівчат загалом – 19,28±1,80 см, в хворих дівчат з легким 

перебігом вугрової хвороби – 19,26±1,89 см, в хворих дівчат з середнім сту-

пенем важкості вугрової хвороби – 19,23±1,74 см (рис. 3.20, див. табл. А2). 

Цей показник в здорових дівчат виявився достовірно меншим, ніж в хворих 

дівчат загалом (р<0,001) та ніж в хворих дівчат з легким перебігом вугрової 

хвороби та дівчат з вугровою хворобою середнього ступеня важкості (р<0,01 

в обох випадках) (див. рис. 3.20, табл. А2). 

 
Рис. 3.20 Розподіл величини зовнішньої кон’югати у здорових і хворих на 

вугрову хворобу дівчат загалом та в хворих дівчат з різними ступенями важ-

кості перебігу вугрової хвороби (см). 

Обхват плеча в напруженому стані в юнаків дорівнював: в здорових – 

31,59±2,46 см, в хворих на вугрову хворобу – 32,27±3,00 см, в хворих на вуг-

рову хворобу легкого ступеня важкості – 32,48±3,15 см, в хворих на вугрову 

хворобу середнього ступеня важкості – 32,05±3,22 см (рис. 3.21, табл. А3). Не 
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виявлено достовірних відмінностей за цим показником між досліджуваними 

групами юнаків. Відмічені тенденції до більших значень даного показника в 

хворих юнаків загалом (р=0,062) і в хворих юнаків з легким перебігом вугро-

вої хвороби (р=0,065) порівняно зі здоровими юнаками (див. рис. 3.21, табл. 

А3). 

 
Рис. 3.21 Розподіл величини обхвату плеча при максимальній напрузі у здо-

рових і хворих на вугрову хворобу юнаків і дівчат загалом та в хворих юнаків 

і дівчат з різними ступенями важкості перебігу вугрової хвороби (см). 

Обхват плеча в напруженому стані в дівчат дорівнював: в здорових – 

26,48±2,37 см, в хворих на вугрову хворобу – 27,00±2,67 см, в хворих на вуг-

рову хворобу легкого ступеня важкості – 27,02±2,79 см, в хворих на вугрову 

хворобу середнього ступеня важкості – 26,87±2,59 см (див. рис. 3.21, табл. 

А3). Між досліджуваними групами дівчат не виявлено достовірних відмінно-

стей, або тенденцій до відмінностей за цим показником (див. рис. 3.21, табл. 

А3). 

При порівнянні показників обхвату плеча в напруженому стані між від-

повідними групами юнаків і дівчат встановлено, що цей показник мав досто-

вірно більші значення в юнаків усіх груп порівняння (р<0,001в усіх випадках) 

(див. рис. 3.21, табл. А3). 

Обхват плеча в розслабленому стані в юнаків становив: в здорових – 

28,42±2,23 см, в хворих – 29,83±2,75 см, в хворих на вугрову хворобу легкого 

ступеня важкості – 29,87±3,04 см, в хворих на вугрову хворобу середнього 
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ступеня важкості – 29,65±2,75 см (рис. 3.22, див. табл. А3). Виявлено, що цей 

показник в здорових юнаків був достовірно меншим, ніж в хворих юнаків 

(р<0,001), ніж в юнаків з легким ступенем важкості перебігу вугрової хвороби 

(р<0,01) і юнаків з середнім ступенем важкості вугрової хвороби (р<0,05) (див. 

рис. 3.22, табл. А3). 

 
Рис. 3.22 Розподіл величини обхвату плеча у розслабленому стані у здо-

рових і хворих на вугрову хворобу юнаків і дівчат загалом та в хворих юнаків 

і дівчат з різними ступенями важкості перебігу вугрової хвороби (см). 

Обхват плеча в розслабленому стані в здорових дівчат становив 25,01± 

2,30 см, в хворих дівчат – 25,95±2,61 см, в дівчат з легким ступенем важкості 

перебігу вугрової хвороби – 25,94±2,77 см, в дівчат з середнім ступенем важ-

кості вугрової хвороби – 25,85±2,45 см (див. рис. 3.22, табл. А3). При порів-

нянні даного показника між здоровими та хворими дівчатами усіх груп дослі-

дження виявлено достовірно менші значення в здорових дівчат (р<0,01 порів-

няно з хворими дівчатами загалом та р<0,05 порівняно з хворими дівчатами 

з середнім ступенем важкості або з легким перебігом хвороби) (див. рис. 3.22, 

табл. А3). 

Не виявлено достовірних відмінностей, або тенденцій до відмінностей 

за показником обхвату плеча в розслабленому стані як між хворими юнаками 

так і між хворими дівчатами з різними ступенями важкості перебігу вугрової 

хвороби (див. рис. 3.22, табл. А3). 
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Встановлено, що обхват плеча в розслабленому стані був достовірно бі-

льшим в здорових юнаків, ніж в здорових дівчат; в хворих на вугрову хворобу 

юнаків, ніж в хворих дівчат; в хворих юнаків з легким ступенем важкості пе-

ребігу вугрової хвороби, ніж в хворих дівчат з легким ступенем важкості пе-

ребігу хвороби та в хворих юнаків з середнім ступенем важкості вугрової хво-

роби, ніж в хворих дівчат з таким ступенем важкості цієї хвороби (р<0,001 в 

усіх випадках порівняння) (див. рис. 3.22, табл. А3). 

Обхват передпліччя у верхній третині в юнаків дорівнював: в здорових 

– 26,54±1,70 см, в хворих – 27,00±1,67 см, в хворих на вугрову хворобу легкого 

ступеня важкості – 27,02±1,75 см, в хворих на вугрову хворобу середнього 

ступеня важкості – 26,95±1,71 см (рис. 3.23, див. табл. А3). Цей показник в 

здорових юнаків виявився достовірно меншим, ніж в хворих юнаків (р<0,05) 

(див. рис. 3.23, табл. А3). 

 
Рис. 3.23 Розподіл величини обхвату передпліччя у верхній третині у здо-

рових і хворих на вугрову хворобу юнаків і дівчат загалом та в хворих юнаків 

і дівчат з різними ступенями важкості перебігу вугрової хвороби (см). 

Обхват передпліччя у верхній третині в здорових дівчат дорівнював 

22,99±1,50 см, в хворих дівчат – 23,49±1,68 см, в дівчат з легким ступенем 

важкості перебігу вугрової хвороби – 23,40±1,79 см, в дівчат з середнім ступе-

нем важкості вугрової хвороби – 23,67±1,57 см (див. рис. 3.23, табл. А3). При 

порівнянні даного показника між дівчатами різних груп дослідження вияв-

лено, що його значення були достовірно меншими в здорових дівчат, ніж в 
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хворих дівчат загалом та ніж в хворих дівчат з середнім ступенем важкості 

вугрової хвороби (р<0,01 в обох випадках) (див. рис. 3.23, табл. А3). 

Достовірних відмінностей, або тенденцій до відмінностей за обхватом 

передпліччя у верхній третині як між хворими юнаками так і між хворими ді-

вчатами з різними ступенями важкості перебігу вугрової хвороби не виявлено 

(див. рис. 3.23, табл. А3).  

Обхват передпліччя у верхній третині був достовірно більшим в юнаків, 

ніж в дівчат в усіх відповідних групах порівняння (р<0,001 в усіх випадках) 

(див. рис. 3.23, табл. А3). 

Обхват передпліччя у нижній третині в здорових юнаків становив 

17,28±1,04 см, в хворих юнаків – 16,93±0,85 см, в юнаків з легким ступенем 

важкості перебігу вугрової хвороби – 16,91±0,84 см, в юнаків з середнім сту-

пенем важкості вугрової хвороби – 16,94±0,83 см (рис. 3.24, див. табл. А3). 

Цей показник в здорових юнаків був достовірно більшим, ніж в хворих юна-

ків загалом (р<0,01) та ніж в хворих юнаків з легким перебігом вугрової хво-

роби (р<0,05) (див. рис. 3.24, табл. А3). 

 
Рис. 3.24 Розподіл величини обхвату передпліччя в нижній третині у здоро-

вих і хворих на вугрову хворобу юнаків і дівчат загалом та в хворих юнаків і 

дівчат з різними ступенями важкості перебігу вугрової хвороби (см). 

Обхват передпліччя у нижній третині в дівчат дорівнював: в здорових – 

15,45±0,94 см, в хворих – 15,11±0,83 см, в хворих на вугрову хворобу легкого 

ступеня важкості – 15,02±0,86 см, в хворих на вугрову хворобу середнього 
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ступеня важкості – 15,28±0,81 см (див. рис. 3.24, табл. А3). Даний показник в 

здорових дівчат виявився достовірно більшим, ніж в хворих дівчат загалом та 

ніж в хворих дівчат з легким перебігом вугрової хвороби (р<0,01 в обох ви-

падках) (див. рис. 3.24, табл. А3). 

Обхват передпліччя у нижній третині достовірно не відрізнявся як між 

хворими юнаками, так і між хворими дівчатами з різними ступенями важкості 

перебігу вугрової хвороби (див. рис. 3.24, табл. А3). 

Встановлено, що обхват передпліччя у нижній третині був достовірно 

більшим в юнаків, ніж в дівчат в усіх відповідних групах порівняння (р<0,001 

в усіх випадках) (див. рис. 3.24, табл. А3). 

Показники обхвату стегна в юнаків складали: в здорових – 52,06±3,57 

см, в хворих – 52,48±4,57 см, в хворих на вугрову хворобу легкого ступеня 

важкості – 52,46±4,84 см, в хворих на вугрову хворобу середнього ступеня 

важкості – 52,84±4,91 см (рис. 3.25, див. табл. А3). При порівнянні цього по-

казника в здорових та хворих юнаків усіх груп дослідження, так само, як і у 

випадку порівняння між хворими юнаками з різним ступенем важкості пере-

бігу вугрової хвороби не виявлено достовірних відмінностей (див. рис. 3.25, 

табл. А3). 

 
Рис. 3.25 Розподіл величини обхвату стегна у здорових і хворих на вугрову 

хворобу юнаків і дівчат загалом та в хворих юнаків і дівчат з різними ступе-

нями важкості перебігу вугрової хвороби (см). 

Обхват стегна в здорових дівчат становив 51,85±3,71 см, в хворих – 
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52,86±4,49 см, в хворих на вугрову хворобу легкого ступеня важкості – 

52,88±4,83 см, в хворих на вугрову хворобу середнього ступеня важкості – 

52,78±4,10 см (див. рис. 3.25, табл. А3). Виявлено, що обхват стегна був дос-

товірно більшим в дівчат, хворих на вугрову хворобу, порівняно з здоровими 

дівчатами (р<0,05) (див. рис. 3.25, табл. А3). 

При порівнянні показників обхвату стегна між відповідними група-

миюнаків і дівчат достовірних відмінностей не зафіксовано (див. рис. 3.25, 

табл. А3). 

Показники обхвату гомілки в верхній третині в юнаків складали: в здо-

рових – 35,73±2,43 см, в хворих – 36,24±3,64 см, в хворих на вугрову хворобу 

з легким перебігом – 36,14±4,05 см, в хворих на вугрову хворобу середнього 

ступеня важкості – 36,42±3,59 см (рис. 3.26, див. табл. А3). За цим показником 

не виявлено достовірних відмінностей між здоровими юнаками та хворими 

юнаками різних груп дослідження (див. рис. 3.26, табл. А3). 

 
Рис. 3.26 Розподіл величини обхвату гомілки в верхній третині у здорових 

і хворих на вугрову хворобу юнаків і дівчат загалом та в хворих юнаків і дів-

чат з різними ступенями важкості перебігу вугрової хвороби (см). 

Обхват гомілки в верхній третині в здорових дівчат становив 34,32± 2,11 

см, в хворих – 34,89±2,98 см, в хворих на вугрову хворобу легкого ступеня 

важкості – 34,63±3,19 см, в хворих на вугрову хворобу середнього ступеня 

важкості – 35,27±2,71 см (див. рис. 3.26, табл. А3). За даним показником не 
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виявлено достовірних відмінностей між здоровими дівчатами та хворими дів-

чатами різних груп дослідження (див. рис. 3.26, табл. А3). Зафіксовані тенде-

нції до більших значень обхвату гомілки в верхній третині у хворих дівчат за-

гальної групи (р=0,066) та в хворих дівчат з середнім ступенем важкості вуг-

рової хвороби (р=0,073) порівняно зі здоровими дівчатами (див. рис. 3.26, 

табл. А3). 

При порівнянні показників обхвату гомілки в верхній третині між гру-

пами юнаків і дівчат встановлені достовірно більші значення в здорових юна-

ків, ніж в здорових дівчат (р<0,001), в хворих юнаків, ніж в хворих дівчат 

(р<0,01) та відмічена тенденція до більших значень в хворих юнаків з легким 

перебігом вугрової хвороби (р=0,061) порівняно з відповідною групою хворих 

дівчат (див. рис. 3.26, табл. А3). 

Обхват гомілки в нижній третині в здорових юнаків становив 23,28± 

1,50 см і був достовірно меншим (р<0,01), ніж в хворих юнаків – 23,83±1,54 

см (рис. 3.27, див. табл. А3). Так само достовірно більшими (р<0,05), порів-

няно з показниками здорових юнаків, виявилися значення даного показника 

в юнаків, хворих на вугрову хворобу середнього ступеня важкості 

(23,96±1,30 см) (див. рис. 3.27, табл. А3). В юнаків, хворих на вугрову хво-

робу з легким перебігом обхват гомілки в нижній третині становив 23,67±1,81 

см і не мав достовірних відмінностей порівняно зі здоровими юнаками та 

хворими юнаками з середнім ступенем важкості вугрової хвороби (див. рис. 

3.27, табл. А3). 

Обхват гомілки в нижній третині в дівчат складав: в здорових – 22,31± 

1,62 см, в хворих – 22,44±1,52 см, в хворих на вугрову хворобу легкого сту-

пеня важкості – 22,38±1,59 см, в хворих на вугрову хворобу середнього сту-

пеня важкості – 22,56±1,44 см (див. рис. 3.27, табл. А3). При порівнянні даного 

показника між здоровими та хворими дівчатами усіх груп дослідження, або 

між хворими дівчатами з різним ступенем важкості перебігу вугрової хвороби 

не виявлено достовірних відмінностей, або тенденцій до відмінностей (див. 

рис. 3.27, табл. А3). 
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Рис. 3.27 Розподіл величини обхвату гомілки в нижній третині у здорових і 

хворих на вугрову хворобу юнаків і дівчат загалом та в хворих юнаків і дівчат 

з різними ступенями важкості перебігу вугрової хвороби (см). 

При порівнянні показників обхвату гомілки в нижній третині між відпо-

відними групами юнаків і дівчат в усіх випадках встановлені достовірно бі-

льші значення в юнаків з р<0,001 (див. рис. 3.27, табл. А3). 

Обхват шиї в юнаків становив: в здорових – 36,96±1,85 см, в хворих на 

вугрову хворобу – 37,20±2,04 см, в хворих на вугрову хворобу легкого ступеня 

важкості – 37,06±2,22 см, в хворих на вугрову хворобу середнього ступеня 

важкості – 37,21±1,96 см (рис. 3.28, див. табл. А3). Не виявлено жодних дос-

товірних відмінностей, або тенденцій до відмінностей за цим показником між 

юнаками усіх груп порівняння (див. рис. 3.28, табл. А3). 

Обхват шиї в дівчат складав: в здорових – 31,36±1,43 см, в хворих на 

вугрову хворобу – 31,40±1,95 см, в хворих на вугрову хворобу легкого ступеня 

важкості – 31,46±1,78 см, в хворих на вугрову хворобу середнього ступеня 

важкості – 31,27±2,35 см (див. рис. 3.28, табл. А3). При порівнянні даного по-

казника між дівчатами різних груп дослідження не виявлено достовірних від-

мінностей, або тенденцій до відмінностей (див. рис. 3.28, табл. А3). 

Встановлені достовірно більші значення обхвату шиї: в здорових юна-

ків, ніж в здорових дівчат (р<0,001); в хворих на вугрову хворобу юнаків, ніж 

в хворих дівчат (р<0,001); в хворих юнаків з легким ступенем важкості вугро-

вої хвороби, ніж в хворих дівчат з таким саме ступенем важкості перебігу 

Mean+SD

Mean-SD

Mean+SE

Mean-SE

Mean
20

21

22

23

24

25

26

ЮЗ ЮХ ЮХ1 ЮХ2 ДЗ ДХ ДХ1 ДХ2



81 
 

 
Рис. 3.28 Розподіл величини обхвату шиї у здорових і хворих на вугрову 

хворобу юнаків і дівчат загалом та в хворих юнаків і дівчат з різними ступе-

нями важкості перебігу вугрової хвороби (см). 

хвороби (р<0,001) та в хворих юнаків з середнім ступенем важкості перебігу 

вугрової хвороби, ніж в хворих дівчат з середнім ступенем важкості перебігу 

хвороби (р<0,001) (див. рис. 3.28, табл. А3). 

Обхват талії в юнаків дорівнювала: в здорових – 74,88±4,55 см, в хво-

рих на вугрову хворобу – 75,09±6,52 см, в хворих на вугрову хворобу легкого 

ступеня важкості – 75,46±7,05 см, в хворих на вугрову хворобу середнього 

ступеня важкості – 74,97±6,58 см (рис. 3.29, див. табл. А3). Не виявлено дос-

товірних відмінностей, або тенденцій до відмінностей за показниками обхвату 

талії при порівнянні груп здорових та хворих юнаків, груп здорових юнаків та 

юнаків, хворих на вугрову хворобу різного ступеня важкості (див. рис. 3.29, 

табл. А3). Так само не виявлено відмінностей за даним показником й між гру-

пами юнаків, хворих на вугрову хворобу різних ступенів важкості (див. рис. 

3.29, табл. А3). 

В дівчат обхват талії становив: в здорових – 65,70±4,75 см, в хворих на 

вугрову хворобу – 66,34±5,53 см, в хворих на вугрову хворобу легкого ступеня 

важкості – 66,59±6,12 см, в хворих на вугрову хворобу середнього ступеня 

важкості – 66,04±4,64 см (див. рис. 3.29, табл. А3). При порівнянні цього по-

казника між здоровими та хворими дівчатами усіх груп дослідження, між хво-

рими дівчатами з різним ступенем важкості перебігу вугрової хворо- 
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Рис. 3.29 Розподіл величини обхвату талії у здорових і хворих на вугрову 

хворобу юнаків і дівчат загалом та в хворих юнаків і дівчат з різними ступе-

нями важкості перебігу вугрової хвороби (см). 

би не виявлено достовірних відмінностей або тенденцій до відмінностей (див. 

рис. 3.29, табл. А3). 

Встановлено, що показники обхвату талії були достовірно більшими в 

юнаків, ніж в дівчат в усіх випадках порівняння між відповідними групами 

(р<0,001 в усіх випадках) (див. рис. 3.29, табл. А3). 

Обхват стегон в юнаків дорівнював: в здорових – 93,34±5,02 см, в хво-

рих на вугрову хворобу – 89,90±7,35 см, в хворих на вугрову хворобу легкого 

ступеня важкості – 90,42±7,88 см, в хворих на вугрову хворобу середнього 

ступеня важкості – 90,40±7,43 см (рис. 3.30, див. табл. А3). Встановлено, що 

обхват стегон хворих на вугрову хворобу юнаків був достовірно меншим, ніж 

в здорових юнаків (р<0,001) (див. рис. 3.30, табл. А3). Так само достовірно 

меншими виявилися ці показники в юнаків з легким та з середнім ступенями 

важкості перебігу вугрової хвороби порівняно зі здоровими юнаками (р<0,01 

в обох випадках) (див. рис. 3.30, табл. А3). 

Обхват стегон в дівчат становив: в здорових – 91,56±5,71 см, в хворих 

на вугрову хворобу – 90,40±6,98 см, в хворих на вугрову хворобу легкого сту-

пеня важкості – 90,97±7,21 см, в хворих на вугрову хворобу середнього сту-

пеня важкості – 89,45±6,92 см (див. рис. 3.30, табл. А3). При порівнянні даного 

показника між здоровими та хворими дівчатами усіх груп досліджен- 
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Рис. 3.30 Розподіл величини обхвату стегон у здорових і хворих на вугрову 

хворобу юнаків і дівчат загалом та в хворих юнаків і дівчат з різними ступе-

нями важкості перебігу вугрової хвороби (см). 

ня, між хворими дівчатами з різним ступенем важкості перебігу вугрової хво-

роби не виявлено достовірних відмінностей (див. рис. 3.30, табл. А3). Зафіксо-

вана тенденція до більших значень цього показника в здорових дівчат, порів-

няно з хворими дівчатами з середнім ступенем важкості перебігу вугрової хво-

роби (р=0,065) (див. рис. 3.30, табл. А3). 

При порівнянні показників обхвату стегон між відповідними групами 

юнаків і дівчат виявлено, що в здорових юнаків цей показник був достовірно 

більшим, ніж в здорових дівчат (р<0,01) (див. рис. 3.30, табл. А3). 

Обхват кисті в юнаків становив: в здорових – 21,47±1,17 см, в хворих 

на вугрову хворобу – 20,72±1,33 см, в хворих на вугрову хворобу легкого пе-

ребігу – 20,60±1,45 см, в хворих на вугрову хворобу середнього ступеня важ-

кості – 20,79±1,24 см (рис. 3.31, див. табл. А3). Встановлено, що обхват кисті 

в хворих на вугрову хворобу юнаків був достовірно меншим, ніж в здорових 

юнаків (р<0,001) (див. рис. 3.31, табл. А3). Так само достовірно меншими по-

рівняно зі здоровими юнаками виявилися ці показники й в юнаків з легким 

перебігом вугрової хвороби (р<0,001) та в юнаків з середнім ступенем важко-

сті вугрової хвороби (р<0,01) (див. рис. 3.31, табл. А3). 

Обхват кисті в дівчат становив: в здорових – 18,33±1,08 см, в хворих на 

вугрову хворобу – 17,90±0,97 см, в хворих на вугрову хворобу легкого сту- 
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Рис. 3.31 Розподіл величини обхвату кисті у здорових і хворих на вугрову 

хворобу юнаків і дівчат загалом та в хворих юнаків і дівчат з різними ступе-

нями важкості перебігу вугрової хвороби (см). 

пеня важкості – 17,88±0,97 см, в хворих на вугрову хворобу середнього сту-

пеня важкості – 17,92±1,03 см (див. рис. 3.31, табл. А3). В усіх групах хворих 

дівчат даний показник був достовірно меншим, ніж в здорових дівчат: в хво-

рих дівчат загалом – з р<0,001; в хворих на вугрову хворобу легкого перебігу 

– з р<0,01; в хворих на вугрову хворобу середнього ступеня важкості – з р<0,05 

(див. рис. 3.31, табл. А3). 

При порівнянні обхвату кисті між хворими юнаками або між хворими 

дівчатами з різними ступенями важкості перебігу вугрової хвороби не вияв-

лено достовірних відмінностей (див. рис. 3.31, табл. А3). 

Виявлено, що показники обхвату кисті в юнаків були достовірно біль-

шими, ніж в дівчат в усіх випадках порівняння між відповідними групами 

(р<0,001 в усіх випадках порівняння) (див. рис. 3.31, табл. А3). 

Обхват стопи в юнаків становив: в здорових – 25,16±1,60 см, в хворих 

на вугрову хворобу – 24,90±1,37 см, в хворих на вугрову хворобу легкого сту-

пеня важкості – 24,79±1,47 см, в хворих на вугрову хворобу середнього сту-

пеня важкості – 25,02±1,17 см (рис. 3.32, див. табл. А3). За даним показником 

не виявлено достовірних відмінностей, або тенденцій до відмінностей при по-

рівнянні груп здорових та хворих юнаків, груп здорових юнаків та юнаків, 

хворих на вугрову хворобу різного ступеня важкості (див. рис. 3.32, табл. А3). 
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Так само не виявлено відмінностей за даним показником й між групами юна-

ків, хворих на вугрову хворобу різних ступенів важкості (див. рис. 3.32, табл. 

А3). 

 
Рис. 3.32 Розподіл величини обхвату стопи у здорових і хворих на вугрову 

хворобу юнаків і дівчат загалом та в хворих юнаків і дівчат з різними ступе-

нями важкості перебігу вугрової хвороби (см). 

В дівчат обхват стопи становив: в здорових – 22,45±1,20 см, в хворих на 

вугрову хворобу – 22,59±1,18 см, в хворих на вугрову хворобу легкого ступеня 

– 22,50±1,17 см, в хворих на вугрову хворобу середнього ступеня важкості – 

22,76±1,25 см (див. рис. 3.32, табл. А3). При порівнянні цього показника між 

здоровими та хворими дівчатами усіх груп дослідження, між хворими дівча-

тами з різним ступенем важкості перебігу вугрової хвороби не виявлено дос-

товірних відмінностей або тенденцій до відмінностей (див. рис. 3.32, табл. А3). 

Встановлено, що показники обхвату стопи були достовірно більшими в 

юнаків, ніж в дівчат відповідних груп (р<0,001 в усіх випадках порівняння) 

(див. рис. 3.32, табл. А3). 

Обхват грудної клітки на вдиху в юнаків становив: в здорових – 

96,62±5,92 см, в хворих на вугрову хворобу – 99,76±6,74 см, в хворих на вуг-

рову хворобу легкого ступеня важкості – 100,1±7,8 см, в хворих на вугрову 

хворобу середнього ступеня важкості – 99,50±5,92 см (рис. 3.33, див. табл. 

А3). Встановлено, що обхват грудної клітки на вдиху в хворих на вугрову хво-
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робу юнаків загалом, так само, як в юнаків з легким перебігом вугрової хво-

роби та в юнаків з середнім ступенем важкості вугрової хвороби були досто-

вірно більшими, ніж в здорових юнаків (відповідно, р<0,001, р<0,05, р<0,05) 

(див. рис. 3.33, табл. А3). 

 
Рис. 3.33 Розподіл величини обхвату грудної клітки при глибокому вдиху у 

здорових і хворих на вугрову хворобу юнаків і дівчат загалом та в хворих юна-

ків і дівчат з різними ступенями важкості перебігу вугрової хвороби (см). 

Обхват грудної клітки на вдиху в дівчат становив: в здорових – 

86,23±6,48 см, в хворих на вугрову хворобу – 89,93±5,28 см, в хворих на вуг-

рову хворобу легкого ступеня важкості – 90,08±5,43 см, в хворих на вугрову 

хворобу середнього ступеня важкості – 89,62±5,36 см (див. рис. 3.33, табл. А3). 

В усіх групах хворих дівчат даний показник був достовірно більшим, ніж в 

здорових дівчат: в хворих дівчат загалом – з р<0,001; в хворих на вугрову хво-

робу легкого ступеня важкості – з р<0,001; в хворих на вугрову хворобу сере-

днього ступеня важкості – з р<0,05 (див. рис. 3.33, див. табл. А3). 

При порівнянні обхвату грудної клітки на вдиху між хворими юнаками 

або між хворими дівчатами з різними ступенями важкості перебігу вугрової 

хвороби не виявлено достовірних відмінностей (див. рис. 3.33, табл. А3). 

Обхват грудної клітки на вдиху в юнаків усіх досліджуваних груп був 

достовірно більшим, ніж в дівчат відповідних груп порівняння (р<0,001 в усіх 

випадках) (див. рис. 3.33, табл. А3). 

Обхват грудної клітки на видиху в юнаків дорівнював: в здорових – 
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88,84±5,85 см, в хворих на вугрову хворобу – 89,41±6,35 см, в хворих на вуг-

рову хворобу легкого ступеня важкості – 89,58±6,87 см, в хворих на вугрову 

хворобу середнього ступеня важкості – 89,42±6,43 см (рис. 3.34, див. табл. 

А3). Не виявлено достовірних відмінностей, або тенденцій до відмінностей за 

цим показником між юнаками усіх груп порівняння (див. рис. 3.34, табл. А3). 

 
Рис. 3.34 Розподіл величини обхвату грудної клітки при глибокому видиху 

у здорових і хворих на вугрову хворобу юнаків і дівчат загалом та в хворих 

юнаків і дівчат з різними ступенями важкості перебігу вугрової хвороби (см). 

Обхват грудної клітки на видиху в дівчат складав: в здорових – 

79,20±6,22 см, в хворих на вугрову хворобу – 80,69±5,31 см, в хворих на вуг-

рову хворобу легкого ступеня важкості – 80,65±5,65 см, в хворих на вугрову 

хворобу середнього ступеня важкості – 80,90±4,98 см (див. рис. 3.34, табл. 

А3). Встановлено, що обхват грудної клітки на видиху в здорових дівчат був 

достовірно меншим, ніж в хворих дівчат загалом (р<0,05) (див. рис. 3.34, табл. 

А3). 

При порівнянні показників обхвату грудної клітки на видиху між здоро-

вими юнаками та дівчатами встановлено, що цей показник мав достовірно бі-

льші значення в здорових юнаків (р<0,001). Так само достовірно більшим цей 

показник був в хворих юнаків, ніж в хворих дівчат (р<0,001) та в хворих юна-

ків з легким (р<0,001) і з середнім (р<0,001) ступенями важкості перебігу вуг-

рової хвороби порівняно з хворими дівчатами з відповідними ступенями важ-

кості перебігу хвороби (див. рис. 3.34, табл. А3). 
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Обхват грудної клітки в спокійному стані в здорових юнаків становив 

91,48±5,87 см, в хворих юнаків – 93,96±6,48 см, в юнаків з легким ступенем 

важкості перебігу вугрової хвороби – 94,17±7,52 см, в юнаків з середнім сту-

пенем важкості вугрової хвороби – 93,47±5,56 см (рис. 3.35, див. табл. А3). 

Цей показник в здорових юнаків був достовірно меншим, ніж в хворих юнаків 

загалом (р<0,01) і мав тенденцію до менших значень, порівняно з хворими 

юнаками з легким перебігом вугрової хвороби (р=0,071) (див. рис. 3.35, табл. 

А3). 

 
Рис. 3.35 Розподіл величини обхвату грудної клітки в спокійному стані у 

здорових і хворих на вугрову хворобу юнаків і дівчат загалом та в хворих юна-

ків і дівчат з різними ступенями важкості перебігу вугрової хвороби (см). 

Обхват грудної клітки в спокійному стані в дівчат дорівнював: в здоро-

вих – 81,72±6,21 см, в хворих – 84,81±5,35 см, в хворих на вугрову хворобу 

легкого ступеня важкості – 84,81±5,73 см, в хворих на вугрову хворобу сере-

днього ступеня важкості – 84,78±4,92 см (див. рис. 3.35, табл. А3). Даний по-

казник в здорових дівчат виявився достовірно меншим, ніж в хворих дівчат 

загалом (р<0,001), ніж в хворих дівчат з легким перебігом вугрової хвороби 

(р<0,01) та ніж в дівчат, хворих на вугрову хворобу середнього ступеня важ-

кості (р<0,05) (див. рис. 3.35, табл. А3). 

Обхват грудної клітки в спокійному стані достовірно не відрізнявся як 

між хворими юнаками так і між хворими дівчатами з різними ступенями важ-

кості перебігу вугрової хвороби (див. рис. 3.35, табл. А3). 
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Виявлено, що обхват грудної клітки в спокійному стані в юнаків був до-

стовірно більшим, ніж в дівчат в усіх відповідних групах порівняння (р<0,001 

в усіх випадках) (див. рис. 3.35, табл. А3). 

Товщина шкірно-жирової складки на задній поверхні плеча в юнаків різ-

них груп дослідження становила: в здорових – 6,861±2,029 мм, в хворих на 

вугрову хворобу – 6,307±2,647 мм, в хворих на вугрову хворобу легкого сту-

пеня важкості – 6,268±2,757 мм, в хворих на вугрову хворобу середнього сту-

пеня важкості – 6,435±2,831 мм (рис. 3.36, табл. А4). При порівнянні цього 

показника між групами досліджених юнаків виявлено достовірно більше його 

значення в здорових юнаків, порівняно з юнаками, хворими на вугрову хво-

робу легкого ступеня важкості (р<0,05) та тенденції до більших значень в здо-

рових юнаків порівняно з хворими на вугрову хворобу юнаками загальної 

групи (р=0,075) і з юнаками з середнім ступенем важкості вугрової хвороби 

(р=0,066) (див. рис. 3.36, табл. А4). 

 
Рис. 3.36 Розподіл товщини шкірно-жирової складки на задній поверхні 

плеча у здорових і хворих на вугрову хворобу юнаків і дівчат загалом та в хво-

рих юнаків і дівчат з різними ступенями важкості перебігу вугрової хвороби 

(мм). 

В дівчат товщина шкірно-жирової складки на задній поверхні плеча 

складала: в здорових – 7,411±3,186 мм, в хворих на вугрову хворобу – 

6,991±2,808 мм, в хворих на вугрову хворобу легкого ступеня важкості – 

7,139±2,937 мм, в хворих на вугрову хворобу середнього ступеня важкості – 
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6,667±2,669 мм (див. рис. 3.36, табл. А4). Не виявлено достовірних відмінно-

стей, або тенденцій до відмінностей за цим показником між дівчатами усіх 

груп дослідження (див. рис. 3.36, табл. А4). 

При порівнянні показників товщини шкірно-жирової складки на задній 

поверхні плеча між особами відповідних груп різної статі не встановлено до-

стовірних відмінностей (див. рис. 3.36, табл. А4). Зафіксована лише незначна 

тенденція до більших значень даного показника в здорових дівчат, ніж в здо-

рових юнаків (р=0,073) (див. рис. 3.36, табл. А4). 

Товщина шкірно-жирової складки на передній поверхні плеча в юнаків 

дорівнювала: в здорових – 4,917±1,511 мм, в хворих – 3,669±1,408 мм, в хво-

рих на вугрову хворобу легкого ступеня важкості – 3,695±1,156 мм, в хворих 

на вугрову хворобу середнього ступеня важкості – 3,758±1,727 мм (рис. 3.37, 

див. табл. А4). Встановлено, що цей показник в здорових юнаків був достові-

рно більшим, ніж в хворих юнаків (р<0,001). Достовірно більшим був цей по-

казник в здорових юнаків і відносно юнаків з легким ступенем важкості пере-

бігу вугрової хвороби (р<0,001) і юнаків з середнім ступенем важкості вугро-

вої хвороби (р<0,001) (див. рис. 3.37, табл. А4). 

Товщина шкірно-жирової складки на передній поверхні плеча в здоро-

вих дівчат становила 5,291±2,000 мм, в хворих дівчат – 3,780±1,788 мм, в ді-

вчат з легким ступенем важкості перебігу вугрової хвороби – 3,819±1,873 мм, 

в дівчат з середнім ступенем важкості вугрової хвороби – 3,679±1,730 мм 

(див. рис. 3.37, табл. А4). При порівнянні цього показника між здоровими та 

хворими дівчатами усіх груп дослідження виявлено достовірно більші зна-

чення в здорових дівчат (р<0,001 в усіх випадках порівняння) (див. рис. 3.37, 

табл. А4). 

Не виявлено достовірної відмінності, або тенденції до відмінності за  
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Рис. 3.37 Розподіл товщини шкірно-жирової складки на передній поверхні 

плеча у здорових і хворих на вугрову хворобу юнаків і дівчат загалом та в хво-

рих юнаків і дівчат з різними ступенями важкості перебігу вугрової хвороби 

(мм). 

показником товщини шкірно-жирової складки на передній поверхні плеча між 

хворими дівчатами, або хворими юнаками з різним ступенем важкості пере-

бігу вугрової хвороби (див. рис. 3.37, табл. А4). 

При порівнянні показників товщини шкірно-жирової складки на перед-

ній поверхні плеча між особами відповідних груп різної статі не встановлено 

достовірних відмінностей (див. рис. 3.37, табл. А4). Відзначена тенденція до 

більших значень даного показника в здорових дівчат, ніж в здорових юнаків 

(р=0,066) (див. рис. 3.37, табл. А4). 

Товщина шкірно-жирової складки на передній поверхні передпліччя в 

юнаків становила: в здорових – 3,900±1,308 мм, в хворих – 2,226±0,683 мм, в 

хворих на вугрову хворобу легкого ступеня важкості – 2,286±0,596 мм, в хво-

рих на вугрову хворобу середнього ступеня важкості – 2,161±0,860 мм (рис. 

3.38, див. табл. А4). Виявлено, що цей показник в здорових юнаків був досто-

вірно більшим, ніж в хворих юнаків загалом та порівняно з юнаками, хворими 

на вугрову хворобу з легким, або з середнім ступенями важкості перебігу 

(р<0,001 в усіх випадках порівняння) (див. рис. 3.38, табл. А4). 

Товщина шкірно-жирової складки на передній поверхні передпліччя в 

здорових дівчат становила 4,129±1,592 мм, в хворих дівчат – 1,988±0,797  
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Рис. 3.38 Розподіл товщини шкірно-жирової складки на передній поверхні 

передпліччя у здорових і хворих на вугрову хворобу юнаків і дівчат загалом 

та в хворих юнаків і дівчат з різними ступенями важкості перебігу вугрової 

хвороби (мм). 

мм, в дівчат з легким ступенем важкості перебігу вугрової хвороби – 2,069± 

0,784 мм, в дівчат з середнім ступенем важкості вугрової хвороби – 1,860± 

0,857 мм (див. рис. 3.38, табл. А4). При порівнянні цього показника між здо-

ровими та хворими дівчатами усіх груп дослідження виявлено достовірно бі-

льші значення в здорових дівчат (р<0,001 в усіх випадках порівняння) (див. 

рис. 3.38, табл. А4). Встановлено достовірно більші значення товщини шкі-

рно-жирової складки на передній поверхні передпліччя в хворих дівчат з лег-

ким перебігом вугрової хвороби, порівняно з дівчатами, хворими на вугрову 

хворобу середнього ступеня важкості (р<0,05) (див. рис. 3.38, табл. А4). 

Не виявлено достовірної відмінності, або тенденції до відмінності за по-

казником товщини шкірно-жирової складки на передній поверхні передпліччя 

між здоровими юнаками та дівчатами (див. рис. 3.38, табл. А4). В хворих юна-

ків усіх трьох груп товщина шкірно-жирової складки на передній поверхні пе-

редпліччя була достовірно більшою, ніж в дівчат відповідних груп порівняння 

(р<0,05 в усіх випадках) (див. рис. 3.38, табл. А4). 

Товщина шкірно-жирової складки під нижнім кутом лопатки в юнаків 

становила: в здорових – 11,34±3,15 мм, в хворих – 8,519±3,116 мм, в хворих 

на вугрову хворобу легкого ступеня – 8,561±3,083 мм, в хворих на вугрову 
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хворобу середнього ступеня важкості – 8,677±3,591 мм (рис. 3.39, див. табл. 

А4). Виявлено, що цей показник в здорових юнаків був достовірно більшим, 

ніж в хворих юнаків (р<0,001), ніж в юнаків з легким ступенем важкості пере-

бігу вугрової хвороби (р<0,001) і юнаків з середнім ступенем важкості вугро-

вої хвороби (р<0,001) (див. рис. 3.39, табл. А4). 

 
Рис. 3.39 Розподіл товщини шкірно-жирової складки під нижнім кутом ло-

патки у здорових і хворих на вугрову хворобу юнаків і дівчат загалом та в 

хворих юнаків і дівчат з різними ступенями важкості перебігу вугрової хво-

роби (мм). 

Товщина шкірно-жирової складки під нижнім кутом лопатки в здорових 

дівчат становила 10,91±3,77 мм, в хворих дівчат – 9,095±3,349 мм, в дівчат з 

легким ступенем важкості перебігу вугрової хвороби – 9,042±3,413 мм, в ді-

вчат з середнім ступенем важкості вугрової хвороби – 9,231±3,352 мм (див. 

рис. 3.39, табл. А3). При порівнянні даного показника між здоровими дівча-

тами та хворими дівчатами усіх груп дослідження виявлено достовірно менші 

значення в здорових дівчат (відповідно, р<0,001, р<0,001, р<0,01) (див. рис. 

3.39, табл. А4). 

Не виявлено достовірних відмінностей, або тенденцій до відмінностей 

за показником товщини шкірно-жирової складки під нижнім кутом лопатки як 

між хворими юнаками, так і між хворими дівчатами з різними ступенями важ-

кості перебігу вугрової хвороби (див. рис. 3.39, табл. А4).  
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При порівнянні показників товщини шкірно-жирової складки під ниж-

нім кутом лопатки між відповідними групами здорових або хворих юнаків і 

дівчат достовірних відмінностей не зафіксовано (див. рис. 3.39, табл. А4). 

Товщина шкірно-жирової складки на грудях в юнаків дорівнювала: в 

здорових – 4,716±1,389 мм, в хворих – 2,899±0,756 мм, в хворих на вугрову 

хворобу легкого ступеня важкості – 3,012±0,815 мм, в хворих на вугрову хво-

робу середнього ступеня важкості – 2,742±0,631 мм (рис. 3.40, див. табл. А4). 

Виявлено, що в здорових юнаків цей показник був достовірно більшим, ніж в 

хворих юнаків загалом та ніж в юнаків, хворих на вугрову хворобу з легким, 

або з середнім ступенями важкості перебігу (р<0,001 в усіх випадках порів-

няння) (див. рис. 3.40, табл. А4). 

 
Рис. 3.40 Розподіл товщини шкірно-жирової складки на грудях у здорових 

і хворих на вугрову хворобу юнаків і дівчат загалом та в хворих юнаків і дів-

чат з різними ступенями важкості перебігу вугрової хвороби (мм). 

Товщина шкірно-жирової складки на грудях в здорових дівчат стано-

вила 4,947±1,327 мм, в хворих дівчат – 2,578±0,941 мм, в дівчат з легким сту-

пенем важкості перебігу вугрової хвороби – 2,583±0,900 мм, в дівчат з сере-

днім ступенем важкості вугрової хвороби – 2,564±1,034 мм (див. рис. 3.40, 

табл. А4). При порівнянні цього показника між здоровими та хворими дівча-

тами усіх груп дослідження виявлено достовірно більші значення в здорових 

дівчат (р<0,001 в усіх випадках порівняння) (див. рис. 3.40, табл. А4). 

Товщина шкірно-жирової складки на грудях достовірно не відрізнялася 
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між групами юнаків з різними ступенями важкості вугрової хвороби, та між 

групами дівчат з різними ступенями важкості перебігу хвороби (див. рис. 

3.40, див. табл. А4). 

Не виявлено достовірної відмінності, або тенденції до відмінності за по-

казником товщини шкірно-жирової складки на грудях між здоровими юна-

ками та дівчатами (див. рис. 3.40, табл. А4). В хворих юнаків загальної групи 

та групи з легким перебігом вугрової хвороби зафіксовані достовірно більші 

значення показників товщини шкірно-жирової складки на грудях, ніж в дівчат 

відповідних груп порівняння (відповідно, р<0,05 та р<0,01) (див. рис. 3.40, 

табл. А4). 

Товщина шкірно-жирової складки на животі в юнаків складала: в здо-

рових – 9,914±3,475 мм, в хворих – 8,675±6,071 мм, в хворих на вугрову хво-

робу легкого ступеня важкості – 8,634±5,949 мм, в хворих на вугрову хворобу 

середнього ступеня важкості – 8,968±7,181 мм (рис. 3.41, див. табл. А4). Вста-

новлено, що товщина шкірно-жирової складки на животі в здорових юнаків 

була достовірно більшою, ніж в хворих юнаків (р<0,05). Достовірно більшим 

був цей показник в здорових юнаків і по відношенню до такого показника в 

юнаків з легким або з середнім ступенями важкості перебігу вугрової хвороби 

(р<0,001 в обох випадках) (див. рис. 3.41, табл. А4). 

 
Рис. 3.41 Розподіл товщини шкірно-жирової складки на животі у здорових 

і хворих на вугрову хворобу юнаків і дівчат загалом та в хворих юнаків і дів-

чат з різними ступенями важкості перебігу вугрової хвороби (мм). 
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Товщина шкірно-жирової складки на животі в здорових дівчат дорівню-

вала 10,88±3,96 мм, в хворих дівчат – 11,55±5,72 мм, в дівчат з легким ступе-

нем важкості перебігу вугрової хвороби – 11,13±5,76 мм, в дівчат з середнім 

ступенем важкості вугрової хвороби – 12,05±5,78 мм (див. рис. 3.41, табл. 

А4). При порівнянні цього показника між здоровими та хворими дівчатами 

усіх груп дослідження, так само, як і у випадку порівняння між хворими дів-

чатами з різним ступенем важкості перебігу вугрової хвороби не виявлено до-

стовірних відмінностей, або тенденцій до відмінностей (див. рис. 3.41, табл. 

А4). 

Встановлено, що товщина шкірно-жирової складки на животі була дос-

товірно більшою в здорових дівчат, ніж в здорових юнаків (р<0,05); в хворих 

на вугрову хворобу дівчат, ніж в хворих юнаків (р<0,001); в хворих дівчат з 

легким ступенем важкості перебігу вугрової хвороби, ніж в хворих юнаків з 

легким ступенем важкості перебігу хвороби (р<0,05) та в хворих дівчат з сере-

днім ступенем важкості вугрової хвороби, ніж в хворих юнаків з таким ступе-

нем важкості цієї хвороби (р<0,001) (див. рис. 3.41, табл. А4). 

Товщина шкірно-жирової складки на боці в здорових юнаків становила 

8,887±3,082 мм і була достовірно більшою (р<0,01), ніж в хворих юнаків з 

середнім ступенем важкості вугрової хвороби – 8,065±5,848 мм (рис. 3.42, 

див. табл. А4). В хворих юнаків загальної групи даний показник становив 

8,164±4,552 мм, а в юнаків, хворих на вугрову хворобу з легким перебігом – 

8,454±4,056 мм і не мав достовірних відмінностей порівняно зі здоровими 

юнаками. Не зафіксовано відмінностей й у випадку порівняння між хворими 

юнаками з різним ступенем важкості перебігу вугрової хвороби (див. рис. 

3.42, табл. А4). 

Товщина шкірно-жирової складки на боці в дівчат складала: в здорових 

– 9,655±4,065 мм, в хворих – 10,29±4,72 мм, в хворих на вугрову хворобу лег-

кого ступеня важкості – 10,04±5,08 мм, в хворих на вугрову хворобу серед-

нього ступеня важкості – 10,59±4,23 мм (див. рис. 3.42, табл. А4). При порів-
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нянні даного показника між здоровими та хворими дівчатами усіх груп дослі-

дження, або між хворими дівчатами з різним ступенем важкості перебігу вуг-

рової хвороби не виявлено достовірних відмінностей, або тенденцій до відмін-

ностей (див. рис. 3.42, табл. А4). 

 
Рис. 3.42 Розподіл товщини шкірно-жирової складки на боці у здорових і 

хворих на вугрову хворобу юнаків і дівчат загалом та в хворих юнаків і дівчат 

з різними ступенями важкості перебігу вугрової хвороби (мм). 

При порівнянні показників товщини шкірно-жирової складки на боці 

між відповідними групами юнаків і дівчат встановлені достовірно більші зна-

чення в хворих дівчат загалом (р<0,01) та в хворих дівчат з середнім ступенем 

важкості вугрової хвороби (р<0,001), ніж в юнаків (див. рис. 3.42, табл. А4). 

Відмічена тенденція до більших значень цього показника в здорових дівчат, 

ніж в здорових юнаків (р=0,064) (див. рис. 3.42, табл. А4). 

Товщина шкірно-жирової складки на стегні в юнаків дорівнювала: в 

здорових – 11,75±3,13 мм, в хворих – 8,386±3,227 мм, в хворих на вугрову хво-

робу легкого ступеня важкості – 8,610±3,478 мм, в хворих на вугрову хворобу 

середнього ступеня важкості – 8,194±3,280 мм (рис. 3.43, див. табл. А4). Вияв-

лено, що в здорових юнаків цей показник був достовірно більшим, ніж в хво-

рих юнаків усіх трьох груп (р<0,001 в усіх випадках порівняння) (див. рис. 

3.43, табл. А4). 

Товщина шкірно-жирової складки на стегні в здорових дівчат становила 

12,43±4,04 мм, в хворих дівчат – 11,20±4,36 мм, в дівчат з легким ступенем 
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важкості перебігу вугрової хвороби – 10,93±4,72 мм, в дівчат з середнім сту-

пенем важкості вугрової хвороби – 11,26±3,67 мм (див. рис. 3.43, табл.  

 
Рис. 3.43 Розподіл товщини шкірно-жирової складки у верхній частині сте-

гна у здорових і хворих на вугрову хворобу юнаків і дівчат загалом та в хворих 

юнаків і дівчат з різними ступенями важкості перебігу вугрової хвороби (мм). 

А4). При порівнянні цього показника між здоровими та хворими дівчатами 

усіх груп дослідження виявлено достовірно більші його значення в здорових 

дівчат, ніж в хворих загалом (р<0,05), ніж в хворих дівчат з легким перебігом 

вугрової хвороби (р<0,01) (див. рис. 3.43, табл. А4). 

Товщина шкірно-жирової складки на стегні достовірно не відрізнялася 

між групами юнаків з різними ступенями важкості вугрової хвороби, так 

само як і між групами дівчат з різними ступенями важкості перебігу хвороби 

(див. рис. 3.43, табл. А4). 

Не виявлено достовірної відмінності, або тенденції до відмінності за да-

ним показником між здоровими юнаками та дівчатами (див. рис. 3.43, табл. 

А4). В хворих дівчат загальної групи, групи з легким перебігом вугрової хво-

роби та групи з середнім ступенем важкості вугрової хвороби зафіксовані до-

стовірно більші значення показників товщини шкірно-жирової складки на сте-

гні, ніж в юнаків відповідних груп порівняння (відповідно: р<0,001, р<0,01 та 

р<0,001) (див. рис. 3.43, табл. А4). 

Товщина шкірно-жирової складки на гомілці в юнаків становила: в здо-
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рових – 8,609±2,201 мм, в хворих – 6,500±2,395 мм, в хворих на вугрову хво-

робу легкого ступеня важкості – 6,415±2,646 мм, в хворих на вугрову хворобу 

середнього ступеня важкості – 6,242±2,187 мм (рис. 3.44, див. табл. А4). Даний 

показник в здорових юнаків був достовірно більшим, ніж в хворих юнаків за-

галом та ніж в юнаків, хворих на вугрову хворобу з легким, або з середнім 

ступенями важкості перебігу (р<0,001 в усіх випадках порівняння) (див. рис. 

3.44, табл. А4). 

 
Рис. 3.44 Розподіл товщини шкірно-жирової складки на гомілці у здорових 

і хворих на вугрову хворобу юнаків і дівчат загалом та в хворих юнаків і дів-

чат з різними ступенями важкості перебігу вугрової хвороби (мм). 

Товщина шкірно-жирової складки на гомілці в дівчат складала: в здоро-

вих – 9,237±3,002 мм, в хворих – 7,500±3,242 мм, в хворих на вугрову хворобу 

легкого ступеня важкості – 7,194±3,292 мм, в хворих на вугрову хворобу се-

реднього ступеня важкості – 7,872±3,172 мм (рис. 3.44, табл. А4). При порів-

нянні цього показника між здоровими та хворими дівчатами усіх груп дослі-

дження виявлено достовірно більші значення в здорових дівчат порівняно з 

хворими дівчатами загалом, з групою дівчат з легким перебігом вугрової хво-

роби (р<0,001 в обох випадках) і з групою дівчат з вугровою хворобою сере-

днього ступеня важкості (р<0,05) (див. рис. 3.44, табл. А4). 

Товщина шкірно-жирової складки на гомілці достовірно не відрізнялася 

між особами однакової статі з різними ступенями важкості вугрової хвороби 

(див. рис. 3.44, табл. А4). 
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В здорових, хворих загалом та в хворих з середнім ступенем важкості 

вугрової хвороби дівчат товщина шкірно-жирової складки на гомілці була до-

стовірно більшою, ніж в юнаків відповідних груп порівняння (р<0,05 в усіх 

випадках) (див. рис. 3.44, табл. А4). 

Ендоморфний компонент соматотипу становив: в здорових юнаків – 

2,725±0,805 балів, в здорових дівчат – 2,811±1,123 балів; в хворих юнаків – 

2,246±0,998 балів, в хворих дівчат – 2,601±1,031 балів; в юнаків, хворих на 

вугрову хворобу легкого ступеня важкості – 2,282±0,944 балів, в хворих на 

вугрову хворобу легкого ступеня важкості дівчат – 2,586±1,099 балів; в юна-

ків, хворих на вугрову хворобу середнього ступеня важкості – 2,256±1,220 ба-

лів, в хворих на вугрову хворобу середнього ступеня важкості дівчат – 

2,602±0,960 балів (рис. 3.45, табл. А5). 

 
Рис. 3.45 Розподіл величини ендоморфного компонента соматотипу у здо-

рових і хворих на вугрову хворобу юнаків і дівчат загалом та в хворих юнаків 

і дівчат з різними ступенями важкості перебігу вугрової хвороби (бали). 

Встановлено, що цей показник в здорових юнаків був достовірно біль-

шим, ніж в хворих юнаків загалом і ніж в хворих юнаків з легким та з серед-

нім ступенями важкості перебігу вугрової хвороби (р<0,001 в усіх випадках) 

(див. рис. 3.45, табл. А5). Виявлена виражена тенденція до більших значень 

ендоморфного компонента соматотипу в здорових дівчат порівняно з дівча-

тами, хворими на вугрову хворобу легкого ступеня важкості (р=0,056) (див. 

рис. 3.45, табл. А5). 
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Не виявлено достовірних відмінностей, або тенденцій до відмінностей 

за показником ендоморфного компонента соматотипу між групами юнаків з 

різними ступенями важкості перебігу вугрової хвороби і між групами дівчат 

з різними ступенями важкості перебігу хвороби (див. рис. 3.45, табл. А5). 

При порівнянні даного показника між відповідними групами осіб різ-

ної статі виявлено достовірно менші значення в юнаків з середнім ступенем 

важкості вугрової хвороби, ніж в дівчат з таким варіантом перебігу вугрової 

хвороби (р<0,05) (див. рис. 3.45, табл. А5). 

Мезоморфний компонент соматотипу складав: в здорових юнаків – 

4,233±0,954 балів, в здорових дівчат – 3,391±1,166 балів; в хворих юнаків – 

4,686±1,405 балів, в хворих дівчат – 3,925±1,296 балів; в юнаків, хворих на 

вугрову хворобу легкого ступеня важкості – 4,657±1,552 балів, в хворих на 

вугрову хворобу легкого ступеня важкості дівчат – 3,864±1,406 балів; в юна-

ків, хворих на вугрову хворобу середнього ступеня важкості – 4,801±1,299 ба-

лів, в хворих на вугрову хворобу середнього ступеня важкості дівчат – 

3,971±1,100 балів (рис. 3.46, див. табл. А5). 

 
Рис. 3.46 Розподіл величини мезоморфного компонента соматотипу у здо-

рових і хворих на вугрову хворобу юнаків і дівчат загалом та в хворих юнаків 

і дівчат з різними ступенями важкості перебігу вугрової хвороби (бали). 

Виявлено, що цей показник в здорових юнаків був достовірно меншим, 

ніж в хворих юнаків загалом (р<0,01) і ніж в хворих юнаків з середнім ступе-

нем важкості вугрової хвороби (р<0,05) (див. рис. 3.46, табл. А5). В здорових 
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дівчат мезоморфний компонент соматотипу був достовірно меншим, ніж в 

хворих дівчат загалом (р<0,001) і ніж в хворих дівчат з середнім та з легким 

ступенями важкості вугрової хвороби (р<0,05 в обох випадках) (див. рис. 

3.46, табл. А5). 

Не виявлено достовірних відмінностей, або тенденцій до відмінностей 

за показником мезоморфного компонента соматотипу, як між групами юна-

ків з різними ступенями важкості перебігу вугрової хвороби, так і між гру-

пами дівчат з різними ступенями важкості хвороби (див. рис. 3.46, табл. А5). 

При порівнянні даного показника між відповідними групами осіб різ-

ної статі виявлено достовірно більші його значення в здорових юнаків, ніж в 

здорових дівчат (р<0,001); в хворих юнаків, ніж в хворих дівчат (р<0,001); в 

хворих юнаків з легким ступенем важкості вугрової хвороби, ніж в дівчат з 

таким ступенем важкості вугрової хвороби (р<0,01); в хворих юнаків з сере-

днім ступенем важкості вугрової хвороби, ніж в дівчат з таким варіантом пе-

ребігу вугрової хвороби (р<0,01) (див. рис. 3.46, табл. А5). 

Ектоморфний компонент соматотипу в юнаків становив: в здорових 

– 3,152±1,017 балів, в хворих – 2,965±1,246 балів, в юнаків з легким ступенем 

важкості вугрової хвороби – 2,848±1,307 балів, в юнаків з середнім ступенем 

важкості вугрової хвороби – 2,970±1,252 балів (рис. 3.47, див. табл. А5). Ек-

томорфний компонент соматотипу в дівчат складав: в здорових – 3,057±1,241 

балів, в хворих – 2,882±1,334 балів, в юнаків з легким ступенем важкості вуг-

рової хвороби – 2,895±1,309 балів, в юнаків з середнім ступенем важкості ву-

грової хвороби – 2,907±1,449 балів (див. рис. 3.47, табл. А5). 

Не виявлено достовірних відмінностей, або тенденцій до відмінностей 

за цим показником ні між обстеженими групами юнаків, ні між обстеже-

ними групами дівчат. Так само не виявлено відмінностей й у випадках порі-

вняння показника ектоморфного компонента соматотипу між відповідними 

групами здорових або хворих осіб юнацького віку різної статі (див. рис. 3.47, 

табл. А5). 

М’язова маса тіла за Матейко в юнаків складала: в здорових – 



103 
 

32,51±4,54 кг, в хворих – 35,38±5,42 кг, в хворих на вугрову хворобу легкого 

ступеня важкості – 35,05±5,82 кг, в хворих на вугрову хворобу середнього сту-

пеня важкості – 35,91±5,68 кг (рис. 3.48, див. табл. А5). Встановлено, що 

м’язова маса тіла за Матейко в здорових юнаків була достовірно меншою, ніж 

в хворих юнаків (р<0,001). Достовірно меншим був цей показник в здорових 

юнаків і по відношенню до такого показника в юнаків з легким ступенем важ-

кості перебігу вугрової хвороби (р<0,05) та в юнаків з середнім ступенем важ-

кості вугрової хвороби (р<0,01) (див. рис. 3.48, табл. А5). 

 
Рис. 3.47 Розподіл величини ектоморфного компонента соматотипу у здо-

рових і хворих на вугрову хворобу юнаків і дівчат загалом та в хворих юнаків 

і дівчат з різними ступенями важкості перебігу вугрової хвороби (бали). 

 
Рис. 3.48 Розподіл величини м’язового компонента маси тіла за Матейко у 

здорових і хворих на вугрову хворобу юнаків і дівчат загалом та в хворих юна-

ків і дівчат з різними ступенями важкості перебігу вугрової хвороби (кг). 
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М’язова маса тіла за Матейко в здорових дівчат дорівнювала 26,21± 3,83 

кг, в хворих дівчат – 28,42±4,55 кг, в дівчат з легким ступенем важкості пе-

ребігу вугрової хвороби – 28,41±4,69 кг, в дівчат з середнім ступенем важко-

сті вугрової хвороби – 28,44±4,58 кг (див. рис. 3.48, табл. А5). Цей показник 

в здорових дівчат, так само, як і в здорових юнаків, виявився достовірно мен-

шим, ніж в хворих дівчат (р<0,001). Був він меншим в здорових дівчат і порі-

вняно з хворими дівчатами з легким ступенем важкості перебігу вугрової 

хвороби (р<0,001), і порівняно з дівчатами з середнім ступенем важкості ву-

грової хвороби (р<0,01) (див. рис. 3.48, табл. А5). 

При порівнянні показників м’язової маси тіла за Матейко, як між хво-

рими юнаками з легким та з середнім ступенями важкості перебігу вугрової 

хвороби, так і між хворими дівчатами з легким та з середнім ступенями важ-

кості перебігу вугрової хвороби достовірних відмінностей, або тенденцій до 

відмінностей не було виявлено (див. рис. 3.48, табл. А5). 

Показники м’язової маси тіла за Матейко були достовірно більшими в 

юнаків, ніж в дівчат усіх відповідних груп (р<0,001 в усіх випадках) (див. рис. 

3.48, табл. А5). 

Кісткова маса тіла за Матейко в здорових юнаків становила 11,09± 

1,25 кг і була достовірно меншою, ніж в юнаків, хворих на вугрову хворобу 

– 11,48±1,66 кг (р<0,05). Так само значуще меншим був цей показник в здо-

рових юнаків порівняно з хворими юнаками з середньою важкістю перебігу 

вугрової хвороби 11,67±1,30 кг (р<0,05) (рис. 3.49, див. табл. А5). Натомість, 

кісткова маса тіла в юнаків, хворих на вугрову хворобу з легким ступенем 

важкості (11,27±1,92 кг) не мала достовірної відмінності від такого показника 

в здорових юнаків. Відзначена виражена тенденція до більшого значення 

цього показника в хворих юнаків з середнім ступенем важкості вугрової хво-

роби, порівняно з юнаками з легким перебігом хвороби (р=0,058) (див. рис. 

3.49, табл. А5). 
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Кісткова маса тіла в дівчат складала: в здорових – 7,995±1,010 кг, в хво-

рих – 8,413±1,111 кг, в хворих на вугрову хворобу легкого ступеня важкості – 

8,276±1,188 кг, в хворих на вугрову хворобу середнього ступеня важ- 

 
Рис. 3.49 Розподіл величини кісткового компонента маси тіла за Матейко у 

здорових і хворих на вугрову хворобу юнаків і дівчат загалом та в хворих юна-

ків і дівчат з різними ступенями важкості перебігу вугрової хвороби (кг). 

кості – 8,612±0,971 кг (див. рис. 3.49, табл. А5). В усіх випадках порівняння 

між здоровими дівчатами та групами хворих на вугрову хворобу дівчат, пока-

зник кісткової маси тіла в здорових був достовірно меншим: р<0,01 – при по-

рівнянні з хворими на вугрову хворобу; р<0,05 – при порівнянні з хворими з 

легким перебігом вугрової хвороби та р<0,001 – при порівнянні з хворими на 

вугрову хворобу середнього ступеня важкості (див. рис. 3.49, табл. А5). 

Не виявлено значущих відмінностей, або тенденцій до відмінностей за 

кістковою масою тіла як між групами дівчат з різними ступенями важкості 

перебігу вугрової хвороби (див. рис. 3.49, табл. А5). 

Виявлено, що в юнаків, як в здорових, так і в хворих, кісткова маса тіла 

була достовірно більшою, ніж у дівчат відповідних груп порівняння (р<0,01 

в усіх випадках) (див. рис. 3.49, табл. А5). 

Показники жирової маси тіла за Матейко в юнаків становили: в здоро-

вих – 9,449±2,491 кг, в хворих – 7,350±3,000 кг, в хворих на вугрову хворобу 

легкого ступеня важкості – 7,427±3,138 кг, в хворих на вугрову хворобу сере-

днього ступеня важкості – 7,362±3,342 кг (рис. 3.50, див. табл. А5). Виявили, 
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що жирова маса тіла в здорових юнаків була достовірно більшою, ніж в хворих 

юнаків (р<0,001). Так само достовірно більшим був даний показник в здоро-

вих юнаків і порівняно до такого показника в юнаків з легким ступенем важ-

кості перебігу вугрової хвороби (р<0,001) і порівняно з юнаками з середнім 

ступенем важкості вугрової хвороби (р<0,001) (див. рис. 3.50, табл. А5). 

 
Рис. 3.50 Розподіл величини жирового компонента маси тіла за Матейко у 

здорових і хворих на вугрову хворобу юнаків і дівчат загалом та в хворих юна-

ків і дівчат з різними ступенями важкості перебігу вугрової хвороби (кг). 

Показники жирової маси тіла в здорових дівчат становили 9,075±2,994 

кг, в хворих дівчат – 7,908±2,944 кг, в дівчат з легким ступенем важкості пе-

ребігу вугрової хвороби – 7,801±3,152 кг, в дівчат з середнім ступенем важ-

кості вугрової хвороби – 7,974±2,688 кг (див. рис. 3.50, табл. А5). Встановили, 

що цей показник в здорових дівчат був достовірно більшим, ніж в хворих ді-

вчат (р<0,01). Був він в здорових дівчат більшим і відносно хворих дівчат з 

легким ступенем важкості перебігу вугрової хвороби (р<0,001), і порівняно з 

дівчатами з середнім ступенем важкості вугрової хвороби (р<0,05) (див. рис. 

3.50, табл. А5). 

При порівнянні показників жирової маси тіла як між хворими юнаками 

з легким та з середнім ступенями важкості перебігу вугрової хвороби, так і 

між хворими дівчатами з легким та з середнім ступенями важкості перебігу 

вугрової хвороби достовірних відмінностей, або тенденцій до відмінностей  

не виявлено (див. рис. 3.50, табл. А5). 
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Також не виявлено статистично значущих відмінностей, або тенденцій 

до відмінностей за показником жирової маси тіла між здоровими юнаками та 

дівчатами, між хворими на вугрову хворобу юнаками та дівчатами і між хво-

рими юнаками і хворими дівчатами з відповідними ступенями важкості вуг-

рової хвороби (див. рис. 3.50, табл. А5). 

При визначенні м’язової маси тіла за методикою Американського ін-

ституту харчування ці показники складали: в здорових юнаків – 35,48±6,34 

кг, в здорових дівчат – 23,54±4,68 кг; в хворих юнаків – 37,32±6,62 кг, в хво-

рих дівчат – 24,82±5,15 кг; в юнаків, хворих на вугрову хворобу легкого сту-

пеня важкості – 37,63±6,72 кг, в хворих на вугрову хворобу легкого ступеня 

важкості дівчат – 24,75±5,21 кг; в юнаків, хворих на вугрову хворобу серед-

нього ступеня важкості – 36,89±7,34 кг, в хворих на вугрову хворобу серед-

нього ступеня важкості дівчат – 24,85±5,27 кг (рис. 3.51, див. табл. А5). 

 
Рис. 3.51 Розподіл величини м’язового компонента маси тіла за методом 

Американського інституту харчування у здорових і хворих на вугрову хворобу 

юнаків і дівчат загалом та в хворих юнаків і дівчат з різними ступенями важ-

кості перебігу вугрової хвороби (кг). 

Виявлені достовірні відмінності за показником м’язової маси тіла, ви-

значеним за методикою Американського інституту харчування – достовірно 

менші значення в здорових юнаків, ніж в хворих юнаків (р<0,05); в здорових 

дівчат, ніж в хворих дівчат (р<0,05) та в здорових юнаків, ніж в хворих юнаків 
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з легким ступенем важкості перебігу вугрової хвороби (р<0,05) (див. рис. 3.51, 

табл. А5). 

Відмінностей за даним показником між юнаками з різним ступенем важ-

кості вугрової хвороби, так само, як і між дівчатами з різним ступенем важко-

сті вугрової хвороби не виявлено (див. рис. 3.51, табл. А5). 

В юнаків зафіксовані більші значення м’язової маси тіла, визначені за 

методикою Американського інституту харчування, ніж в дівчат усіх відповід-

них груп порівняння (р<0,001 в усіх випадках) (див. рис. 3.51, табл. А5). 

Встановлений розподіл здорових та хворих юнаків і дівчат за варіантами 

соматотипу (рис. 3.52, 3.53, табл. А6). 

 
Рис. 3.52 Розподіл варіантів соматотипу у здорових і хворих на вугрову хво-

робу юнаків і дівчат (%). 

В юнаків мезоморфний соматотип зустрічався в 46,7 % здорових осіб, 

в 58,3 % хворих на вугрову хворобу загалом, в 64,3 % хворих на вугрову хво-

робу з легким перебігом та в 48,4 % хворих на вугрову хворобу середнього 

ступеня важкості (див. рис. 3.52, 3.53, табл. А6). 
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Рис. 3.53 Розподіл варіантів соматотипу у хворих з різними ступенями важ-

кості перебігу вугрової хвороби юнаків і дівчат (%). 

Встановлено достовірно більший відсоток осіб мезоморфного сомато-

типу серед хворих на вугрову хворобу легкого ступеня важкості, ніж серед 

здорових юнаків (р<0,05) (див. табл. А6). 

У дівчат відсоток осіб мезоморфного соматотипу становив: у здорових 

– 24,4 %, у хворих на вугрову хворобу загалом – 39,7 %, у хворих на вугрову 

хворобу з легким перебігом – 36,1 % та у хворих на вугрову хворобу серед-

нього ступеня важкості – 43,6 % (див. рис. 3.52, 3.53, табл. А6). 

Встановлено достовірно більший відсоток дівчат мезоморфного сомато-

типу серед хворих на вугрову хворобу загалом і серед хворих на вугрову хво-

робу середнього ступеня важкості, ніж серед здорових (відповідно, р<0,01; 

р<0,05) і тенденцію до більшого відсотку дівчат-мезоморфів серед хворих на 

вугрову хворобу легкого ступеня важкості (р=0,068), ніж серед здорових (див. 

табл. А6). 

При порівнянні відсотку осіб мезоморфного соматотипу між відповід-
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ними групами юнаків і дівчат виявлено достовірне переважання за даним по-

казником в юнаків груп здорових, хворих на вугрову хворобу загалом та хво-

рих на вугрову хворобу легкого ступеня важкості (відповідно, р<0,001; р<0,01; 

р<0,01) (див. рис. 3.52, 3.53, табл. А6). 

Особи ектоморфного соматотипу серед юнаків складали: здорових – 

14,0 %, хворих на вугрову хворобу загалом – 15,5 %, хворих на вугрову хво-

робу з легким перебігом – 14,3 %, хворих на вугрову хворобу середнього сту-

пеня важкості – 16,1 % (див. рис. 3.52, 3.53, табл. А6). 

Серед дівчат різних груп дослідження виявлено осіб ектоморфного со-

матотипу: здорових – 23,8 %, хворих на вугрову хворобу загалом – 20,7 %, 

хворих на вугрову хворобу з легким перебігом – 22,2 %, хворих на вугрову 

хворобу середнього ступеня важкості – 17,9 % (див. рис. 3.52, 3.53, табл. А6). 

Не виявлено достовірних відмінностей або тенденцій до відмінностей за 

процентом осіб ектоморфного соматотипу як у юнаків, так і у дівчат усіх груп 

дослідження (див. табл. А6). 

При порівнянні відсотку осіб ектоморфного соматотипу між відповід-

ними групами юнаків і дівчат виявлено достовірне переважання за даним по-

казником в здорових дівчат (р<0,05) (див. рис. 3.52, табл. А6). 

Осіб ендоморфного соматотипу серед юнаків усіх груп дослідження не 

було виявлено, а в дівчат – зафіксовано 4,4 % осіб ендоморфного соматотипу 

в групі здорових (р<0,01 порівняно з групою здорових юнаків; р<0,05 порів-

няно з групою хворих дівчат загалом і р=0,072 порівняно з дівчатами з легким 

ступенем важкості вугрової хвороби) (див. рис. 3.52, 3.53, табл. А6).  

Юнаків екто-мезоморфного соматотипу виявлено: здорових – 22,0 %;  

хворих на вугрову хворобу загалом – 4,8 %; хворих на вугрову хворобу з лег-

ким перебігом – 2,4 % і хворих з вугровою хворобою середнього ступеня важ-

кості – 9,7 % (див. рис. 3.52, 3.53, табл. А6). 

Встановлено достовірно більший відсоток осіб екто-мезоморфного со-

матотипу в здорових юнаків, ніж в хворих на вугрову хворобу юнаків загалом 

(р<0,001) і ніж в юнаків, хворих на вугрову хворобу легкого ступеня важкості 
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(р<0,01) (див. табл. А6). 

У дівчат відсоток осіб екто-мезоморфного соматотипу становив: у здо-

рових – 12,5 %, у хворих на вугрову хворобу загалом – 6,9 %, у хворих на ву-

грову хворобу з легким перебігом – 5,6 % та у хворих на вугрову хворобу се-

реднього ступеня важкості – 7,7 % (див. рис. 3.52, 3.53, табл. А6). 

Не виявлено достовірних відмінностей, або тенденцій до відмінностей 

за цим показником між дівчатами різних груп дослідження (див. табл. А6). 

При порівнянні показників процентного складу осіб екто-мезоморфного 

соматотипу між юнаками і дівчатами відповідних груп зафіксовано достовірно 

більший відсоток екто-мезоморфів у здорових юнаків, ніж у здорових дівчат 

(р<0,05) (див. табл. А6). 

Юнаків ендо-мезоморфного соматотипу встановлено: серед здорових 

– 6,0 %, серед хворих загалом – 15,5 %, серед хворих з легким ступенем важ-

кості вугрової хвороби – 9,5 % і серед хворих з середнім ступенем важкості 

вугрової хвороби – 22,6 % (див. рис. 3.52, 3.53, табл. А6). 

Встановлено, що відсоток осіб ендо-мезоморфного соматотипу в здоро-

вих юнаків був достовірно меншим, ніж в хворих на вугрову хворобу загалом 

(р<0,05) і ніж в хворих з середнім ступенем важкості вугрової хвороби (р<0,01) 

(див. табл. А6). 

У дівчат процент осіб ендо-мезоморфного соматотипу між різними гру-

пами дослідження достовірно не відрізнявся (див. табл. А6) і становив: у здо-

рових – 15,0 %, у хворих на вугрову хворобу загалом – 10,3 %, у хворих на 

вугрову хворобу з легким перебігом – 12,5 % та у хворих на вугрову хворобу 

середнього ступеня важкості – 7,7 %. 

Зафіксований достовірно більший відсоток здорових дівчат ендо-мезо-

морфного соматотипу, ніж здорових юнаків такого ж соматотипу (р<0,05) 

(див. табл. А6). 

Відсоток осіб середнього проміжного соматотипу складав: в здорових 

юнаків – 11,3 %, в здорових дівчат – 20,0 %; в хворих на вугрову хворобу юна-

ків загалом – 6,0 %, в хворих на вугрову хворобу дівчат загалом – 22,4 %; у 
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хворих на вугрову хворобу з легким перебігом юнаків – 9,5 %, у хворих на 

вугрову хворобу з легким перебігом дівчат – 23,6 %; у хворих на вугрову хво-

робу середнього ступеня важкості юнаків – 3,2 %, у хворих на вугрову хворобу 

середнього ступеня важкості дівчат – 23,1 % (див. рис. 3.52, 3.53, табл. А6). 

Не виявлено достовірних відмінностей, або тенденцій до відмінностей 

за цим показником як між юнаками, так і між дівчатами різних груп дослі-

дження (див. табл. А6). 

При порівнянні показників процентного складу осіб середнього промі-

жного соматотипу між юнаками і дівчатами відповідних груп виявили досто-

вірно більші показники у здорових дівчат, ніж у здорових юнаків (р<0,05), у 

хворих дівчат загалом, ніж у хворих юнаків загалом (р<0,01) і у дівчат, хворих 

на вугрову хворобу середнього ступеня важкості, ніж у юнаків, хворих на ву-

грову хворобу середнього ступеня важкості (р<0,05) (див. табл. А6). Відмічена 

тенденція до більших значень відсотку осіб середнього проміжного сомато-

типу у дівчат, хворих на вугрову хворобу легкого ступеня важкості, ніж у юна-

ків такої групи (р=0,063) (див. табл. А6). 

Таким чином, нами встановлені особливості антропометричних, сома-

тотипологічних показників і показників компонентного складу маси тіла, а 

також розподіл варіантів соматотипу в практично здорових і в хворих на ву-

грову хворобу юнаків і дівчат, у тому числі й у групах хворих з різним сту-

пенем важкості перебігу вугрової хвороби. 

Результати досліджень, які представлені в даному розділі дисертації, 

відображені в п’яти наукових статтях у фахових журналах, що рекомендовані 

ДАК МОН України (дві з яких в журналах, що включені до міжнародних на-

укометричних баз) [35, 73-76], одна стаття у закордонному фаховому журналі, 

що входять до бази Scopus [205] та трьох тезах міжнародних науково-практи-

чних конференцій [77, 79, 107]. 
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РОЗДІЛ 4 

МОДЕЛЮВАННЯ, ЗА ДОПОМОГОЮ ДИСКРИМІНАНТНОГО 

АНАЛІЗУ, РИЗИКУ ВИНИКНЕННЯ ТА ОСОБЛИВОСТЕЙ ПЕРЕБІГУ 

ВУГРОВОЇ ХВОРОБИ В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД АНТРОПОМЕТРИЧНИХ 

І СОМАТОТИПОЛОГІЧНИХ ПАРАМЕТРІВ ЮНАКІВ І ДІВЧАТ 

 

 

Для прогнозування до якої сукупності (здорові, або хворі на вугрову 

хворобу загалом та з урахуванням ступеня її важкості) буде належати той чи 

інший індивід із урахуванням статі та особливостей будови тіла нами був за-

стосований метод покрокового дискримінантного аналізу та визначені відпо-

відні дискримінантні рівняння. 

 

 

4.1. Моделювання ризику виникнення та особливостей перебігу вугро-

вої хвороби в залежності від антропо-соматометричних параметрів юнаків 

 

 

Встановлено, що при урахуванні антропометричних і соматотипологіч-

них показників дискримінантна функція охоплює 96 % здорових юнаків та 92,9 

% юнаків, хворих на вугрову хворобу (табл. 4.1). Загалом дана модель, яка вра-

ховує показники будови і розмірів тіла у юнаків коректна в 94,9 % випадків 

(див. табл. 4.1). 

Між здоровими та хворими на вугрову хворобу юнаками дискримінант-

ними змінними є товщина шкірно-жирової складки на грудях, поперечний ни-

жньогруднинний розмір, ширина плечей, товщина шкірно-жирової складки на 

стегні, обхват грудної клітки на вдиху, обхват кисті (табл. 4.2). Причому, най-

більший внесок в дискримінацію між здоровими та хворими на вугрову хво-

робу юнаками мають товщина шкірно-жирової складки на грудях і ширина 

плечей. Усі інші дискримінантні змінні мають дещо менший, але дос- 
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Таблиця 4.1 

Матриця класифікації здорових і хворих на вугрову хворобу юнаків в 

залежності від антропометричних і соматотипологічних показників. 

Classification Matrix (stat.sta) 

 Percent Correct Здорові 
Хворі на вуг-

рову хворобу 

Здорові 96,0 144 6 

Хворі на вугрову хворобу 92,9 6 78 

Total 94,9 150 84 

Примітка: тут і в подальшому 

1. Percent Correct – відсоток коректно обстежених; 

2. Total – загалом. 

товірний внесок у дискримінацію між сукупностями. В цілому сукупність усіх 

змінних має середньозначиму (статистика Уілкса лямбда = 0,348; F = 70,79; 

р<0,001) дискримінацію між здоровими і хворими на вугрову хворобу юна-

ками (див. табл. 4.2). Оскільки F-критичне (6,227) значно менше F-розрахун-

кового (70,79), ми можемо стверджувати про повну коректність роботи мо-

делі. 

Таблиця 4.2 

Звіт дискримінантного аналізу здорових і хворих на вугрову хворобу 

юнаків в залежності від особливостей будови тіла. 

Wilks’ Lambda: 0,348; F (6,227) = 70,79; p<0,001 

Дискримінантні змінні 
Wilks’ 

Lambda 

Partial 

Lambda 

F-remove 

(1,227) 
p-level 

Товщина шкірно-жирової скла-

дки на грудях 
0,413 0,844 41,90 <0,001 

Поперечний нижньогруднин-

ний розмір 
0,388 0,897 26,14 <0,001 

Ширина плечей 0,412 0,844 41,81 <0,001 

Товщина шкірно-жирової скла-

дки на стегні 
0,382 0,913 21,66 <0,001 

Обхват грудної клітки на вдиху 0,392 0,889 28,32 <0,001 

Обхват кисті 0,376 0,926 18,11 <0,001 

Примітка: тут і в подальшому 
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1. Wilks’ Lambda – статистика Уілкса лямбда; 

2. Partial Lambda – статистика Уілкса лямбда для поодинокого внеску 

змінної величини в дискримінацію між сукупностями; 

3. F-remove – стандартний F-критерій пов’язаний з відповідною Partial 

Lambda; 

4. p-level – р-рівень зв’язаний з відповідним F-remove. 

Визначені коефіцієнти класифікаційних дискримінантних функцій 

(табл. 4.3) дають можливість обчислити показник класифікації (Df) за допомо-

гою якого можна віднести належність показників, що вивчалися, до типових 

для здорових, або до типових для хворих на вугрову хворобу юнаків і, таким 

чином, мати можливість прогнозувати виникнення даної хвороби. 

Таблиця 4.3 

Класифікаційні дискримінантні функції для здорових і хворих на вуг-

рову хворобу юнаків в залежності від особливостей будови тіла. 

Дискримінантні змінні Здорові 
Юнаки, хворі на 

вугрову хворобу 

Товщина шкірно-жирової складки на 

грудях 
1,910 0,693 

Поперечний нижньогруднинний розмір 2,014 2,683 

Ширина плечей 3,673 3,037 

Товщина шкірно-жирової складки на 

стегні 
-0,069 -0,419 

Обхват грудної клітки на вдиху 0,602 0,861 

Обхват кисті 9,785 8,927 

Константа -239,1 -230,0 
 

Визначення показника класифікації (Df) наведено у вигляді наступних 

рівнянь, в яких віднесення до здорових юнаків можливе при значенні Df, бли-

зькому до 239,1; до хворих на вугрову хворобу юнаків – при значенні Df, бли-

зькому до 230,0: 

 

Df (для здорових юнаків) = товщина шкірно-жирової складки на грудях х 

1,910 + поперечний нижньогруднинний розмір х 2,014 + ширина плечей х 
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3,673 – товщина шкірно-жирової складки на стегні х 0,069 + обхват грудної 

клітки на вдиху х 0,602 + обхват кисті х 9,785 – 239,1; 

 

Df (для хворих на вугрову хворобу юнаків) = товщина шкірно-жирової складки 

на грудях х 0,693 + поперечний нижньогруднинний розмір х 2,683 + ширина 

плечей х 3,037 – товщина шкірно-жирової складки на стегні х 0,419 + обхват 

грудної клітки на вдиху х 0,861 + обхват кисті х 8,927 – 230,0, 

 

де (тут і в подальшому), товщина шкірно-жирових складок – в мм; 

поперечні розміри – в см; 

охватні розміри – в см. 

Для визначення значимості дискримінантних функцій було викорис-

тано критерій χ2 (табл. 4.4). Встановлено, що можлива достовірна інтерпре-

тація отриманих показників класифікації для здорових юнаків та юнаків, хво-

рих на вугрову хворобу (див. табл. 4.4). 

Таблиця 4.4 

Звіт покрокового критерію з включенням для усіх канонічних коренів у 

здорових юнаків та в юнаків, хворих на вугрову хворобу при урахуванні 

показників будови тіла. 

 Eigenvalue Canonicl R 
Wilks' 

Lambda 
Chi-Sqr. Df p-level 

0 1,871 0,807 0,348 241,5 6 0,0000 

Примітка: тут і в подальшому 

1. Eigenvalue – значення коренів для кожної дискримінантної функції; 

2. Canonicl R – канонічне значення R для різних коренів; 

3. Chi-Sqr. – стандартний критерій χ2 послідовних коренів; 

4. Df – кількість ступенів свободи. 

Зважаючи на те, що величини констант класифікаційних дискримінант-

них функцій достатньо відрізняються (див. табл. 4.3), а критерій χ2 достатньо 

високий (див. табл. 4.4) значимість дискримінантної функції між здоровими і 

хворими на вугрову хворобу юнаками не викликає ніякого сумніву. 

Встановлено, що при урахуванні антропометричних і соматотипологі- 
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чних показників дискримінантна функція охоплює 98,7 % здорових юнаків та 

83,3 % юнаків, хворих на вугрову хворобу легкого ступеня важкості (табл. 

4.5). Загалом дана модель, яка враховує показники будови і розмірів тіла у 

юнаків коректна в 95,3 % випадків (див. табл. 4.5). 

Таблиця 4.5 

Матриця класифікації здорових і хворих на вугрову хворобу юнаків лег-

кого ступеня важкості в залежності від антропометричних і соматотипо-

логічних показників. 

Classification Matrix (stat.sta) 

 
Percent 

Correct 
Здорові 

Хворі на вугрову хво-

робу легкого ступеня 

Здорові 98,7 148 2 

Хворі на вугрову хворобу 

легкого ступеня 
83,3 7 35 

Total 95,3 155 37 
 

Між здоровими та хворими на вугрову хворобу легкого ступеня важко-

сті юнаками дискримінантними змінними є: товщина шкірно-жирової складки 

на передпліччі, поперечний середньогруднинний розмір, ширина плечей, об-

хват грудної клітки на вдиху, обхват кисті, обхват грудної клітки на видиху та 

товщина шкірно-жирової складки на грудях (табл. 4.6). Причому, найбільший 

внесок в дискримінацію між здоровими та хворими на вугрову хворобу лег-

кого ступеня важкості юнаками мають ширина плечей і обхват грудної клітки 

на вдиху. Усі інші дискримінантні змінні мають дещо менший, але достовір-

ний (окрім товщини шкірно-жирової складки на передпліччі) внесок у дискри-

мінацію між сукупностями. В цілому сукупність усіх змінних має середньоз-

начиму (статистика Уілкса лямбда = 0,420; F = 36,23; р<0,001) дискриміна-

цію між здоровими і хворими на вугрову хворобу легкого ступеня важкості 

юнаками (див. табл. 4.6). Оскільки F-критичне (7,184) значно менше F-розра-

хункового (36,23), ми можемо стверджувати про повну коректність роботи мо-

делі. 

Визначені коефіцієнти класифікаційних дискримінантних функцій 
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Таблиця 4.6 

Звіт дискримінантного аналізу здорових та хворих на вугрову хворобу 

легкого ступеня важкості юнаків в залежності від особливостей будови 

тіла. 

Wilks’ Lambda: 0,420; F (7,184) = 36,23; p<0,001 

Дискримінантні змінні 
Wilks’ 

Lambda 

Partial 

Lambda 

F-remove 

(1,184) 
p-level 

Товщина шкірно-жирової скла-

дки на передпліччі 
0,423 0,993 1,207 0,2734 

Поперечний середньогруднин-

ний розмір 
0,458 0,918 16,48 0,0001 

Ширина плечей 0,501 0,840 35,08 0,0000 

Обхват грудної клітки на вдиху 0,494 0,851 32,19 0,0000 

Обхват кисті 0,463 0,907 18,82 0,0000 

Обхват грудної клітки на ви-

диху 
0,453 0,928 14,32 0,0002 

Товщина шкірно-жирової скла-

дки на грудях 
0,448 0,938 12,17 0,0006 

 

(табл. 4.7) надають можливість обчислити показник класифікації (Df) за допо-

могою якого можна віднести належність показників, що вивчалися, до типо-

вих для здорових, або до типових для хворих на вугрову хворобу легкого сту-

пеня важкості юнаків і, таким чином, мати можливість прогнозувати виник-

нення вугрової хвороби з легким ступенем важкості перебігу. 

Таблиця 4.7 

Класифікаційні дискримінантні функції для здорових та хворих на вуг-

рову хворобу легкого ступеня важкості юнаків в залежності від особли-

востей будови тіла. 

Дискримінантні змінні Здорові 
Хворі на вугрову хво-

робу легкого ступеня 

Товщина шкірно-жирової скла-

дки на передпліччі 
-1,349 -1,706 

Поперечний середньогруднин-

ний розмір 
1,443 2,120 

Ширина плечей 3,604 2,915 
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Продовження табл. 4.7 

Обхват грудної клітки на вдиху -0,712 -0,081 

Обхват кисті 10,19 9,173 

Обхват грудної клітки на видиху 1,470 1,010 

Товщина шкірно-жирової скла-

дки на грудях 
1,892 0,920 

Константа -236,5 -224 
 

Визначення показника класифікації (Df) наведено у вигляді наступних 

рівнянь, в яких віднесення до здорових юнаків можливе при значенні Df, бли-

зькому до 236,5; до хворих на вугрову хворобу легкого ступеня важкості юна-

ків – при значенні Df, близькому до 224,0: 

 

Df (для здорових юнаків) = – товщина шкірно-жирової складки на передпліччі 

х 1,349 + поперечний середньогруднинний розмір х 1,443 + ширина плечей х 

3,604 – обхват грудної клітки на вдиху х 0,712 + обхват кисті х 10,19 + обхват 

грудної клітки на видиху х 1,470 + товщина шкірно-жирової складки на гру-

дях х 1,892 – 236,5; 

 

Df (для хворих на вугрову хворобу легкого ступеня важкості юнаків) = – тов-

щина шкірно-жирової складки на передпліччі х 1,706 + поперечний середньо-

груднинний розмір х 2,120 + ширина плечей х 2,915 – обхват грудної клітки 

на вдиху х 0,081 + обхват кисті х 9,173 + обхват грудної клітки на видиху х 

1,010 + товщина шкірно-жирової складки на грудях х 0,920 – 224,0. 

 

Для визначення значимості дискримінантних функцій було викорис-

тано критерій χ2 (табл. 4.8). Встановлено, що можлива достовірна інтерпре-

тація отриманих показників класифікації для здорових юнаків та юнаків, хво-

рих на вугрову хворобу легкого ступеня важкості (див. табл. 4.8). 

Зважаючи на те, що величини констант класифікаційних дискримінант-

них функцій достатньо відрізняються (див. табл. 4.7), а критерій χ2 достатньо 

високий (див. табл. 4.8) значимість дискримінантної функції між здоровими і 

хворими на вугрову хворобу легкого ступеня важкості юнаками не  
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Таблиця 4.8 

Звіт покрокового критерію з включенням для усіх канонічних коренів у 

здорових юнаків та в юнаків, хворих на вугрову хворобу легкого сту-

пеня важкості при урахуванні показників будови тіла. 

 Eigenvalue Canonicl R 
Wilks' 

Lambda 
Chi-Sqr. Df p-level 

0 1,378 0,761 0,420 161,6 7 0,0000 
 

викликає сумніву. 

Виявлено, що при урахуванні антропометричних і соматотипологічних 

показників дискримінантна функція охоплює 98,0 % здорових юнаків та 83,9 

% юнаків, хворих на вугрову хворобу середнього ступеня важкості (табл. 4.9). 

Загалом модель, яка враховує показники будови і розмірів тіла у юнаків вка-

заних груп коректна в 95,6 % випадків (див. табл. 4.9). 

Таблиця 4.9 

Матриця класифікації здорових юнаків і юнаків, хворих на вугрову хво-

робу середнього ступеня важкості в залежності від антропометричних та 

соматотипологічних показників. 

Classification Matrix (stat.sta) 

 
Percent 

Correct 
Здорові 

Хворі на вугрову хво-

робу середнього ступеня 

Здорові 98 147 3 

Хворі на вугрову хворобу 

середнього ступеня 
83,9 5 26 

Total 95,6 152 29 
 

Між здоровими юнаками та хворими на вугрову хворобу середнього 

ступеня важкості дискримінантними змінними є: товщина шкірно-жирової 

складки на грудях, поперечний нижньогруднинний розмір, ширина плечей, ши-

рина дистального епіфіза стегна, товщина шкірно-жирової складки на стегні, 

ектоморфний компонент соматотипу, висота пальцьової точки (табл. 4.10). 

Найбільший внесок в дискримінацію між здоровими та хворими на вугрову 
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хворобу середнього ступеня важкості юнаками має ширина плечей. Решта дис-

кримінантних змінних мають менший, але також достовірний внесок у дис-

кримінацію між сукупностями. В цілому сукупність усіх змінних має серед-

ньозначиму (статистика Уілкса лямбда = 0,407; F = 36,03; р<0,001) дискри-

мінацію між здоровими і хворими на вугрову хворобу середнього ступеня важ-

кості юнаками (див. табл. 4.10). Оскільки F-критичне (7,173) значно менше F-

розрахункового (36,03), можна стверджувати про повну коректність роботи 

моделі. 

Таблиця 4.10 

Звіт дискримінантного аналізу здорових та хворих на вугрову хворобу 

середнього ступеня важкості юнаків в залежності від особливостей бу-

дови тіла. 

Wilks’ Lambda: 0,407; F (7,173) = 36,03; p<0,001 

Дискримінантні змінні 
Wilks’ 

Lambda 

Partial 

Lambda 

F-remove 

(1,173) 
p-level 

Товщина шкірно-жирової скла-

дки на грудях 
0,451 0,902 18,75 0,0000 

Поперечний нижньогруднин-

ний розмір 
0,435 0,935 12,00 0,0007 

Ширина плечей 0,493 0,826 36,46 0,0000 

Ширина дистального епіфіза 

стегна 
0,425 0,956 7,886 0,0056 

Товщина шкірно-жирової скла-

дки на стегні 
0,455 0,894 20,51 0,0000 

Ектоморфний компонент сома-

тотипу 
0,452 0,900 19,25 0,0000 

Висота пальцьової точки 0,439 0,927 13,64 0,0003 
 

Встановлені коефіцієнти класифікаційних дискримінантних функцій 

(табл. 4.11) надають можливість обчислити показник класифікації (Df) за до-

помогою якого можна віднести належність показників, що вивчалися, до ти-

пових для здорових, або до типових для хворих на вугрову хворобу середнього 

ступеня важкості юнаків, що надає змогу прогнозувати можливість виник-

нення вугрової хвороби з середнім ступенем важкості перебігу. 
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Визначення показника класифікації (Df) наведено у вигляді рівнянь, в 

яких віднесення до здорових юнаків можливе при значенні Df, близькому до  

Таблиця 4.11 

Класифікаційні дискримінантні функції для здорових та хворих на вуг-

рову хворобу середнього ступеня важкості юнаків в залежності від пока-

зників будови тіла. 

Дискримінантні змінні Здорові 
Хворі на вугрову хворобу 

середнього ступеня 

Товщина шкірно-жирової скла-

дки на грудях 
5,140 4,044 

Поперечний нижньогруднин-

ний розмір 
3,379 3,986 

Ширина плечей 6,361 5,580 

Ширина дистального епіфіза 

стегна 
29,10 31,01 

Товщина шкірно-жирової скла-

дки на стегні 
-0,322 -0,811 

Ектоморфний компонент сома-

тотипу 
8,026 6,424 

Висота пальцьової точки 2,056 2,393 

Константа -392,0 -403,8 
 

392,0; до хворих на вугрову хворобу середнього ступеня важкості юнаків – 

при значенні Df, близькому до 403,8: 

 

Df (для здорових юнаків) = товщина шкірно-жирової складки на грудях х 

5,140 + поперечний нижньогруднинний розмір х 3,379 + ширина плечей х 

6,361 + ширина дистального епіфіза стегна х 29,10 – товщина шкірно-жирової 

складки на стегні х 0,322 + ектоморфний компонент соматотипу х 8,026 + ви-

сота пальцьової точки х 2,056 – 392,0; 

 

Df (для хворих на вугрову хворобу середнього ступеня важкості юнаків) = то-

вщина шкірно-жирової складки на грудях х 4,044 + поперечний нижньогруд-

нинний розмір х 3,986 + ширина плечей х 5,580 + ширина дистального епіфіза 



123 
 

стегна х 31,01 – товщина шкірно-жирової складки на стегні х 0,811 + ектомо-

рфний компонент соматотипу х 6,424 + висота пальцьової точки х 2,393 – 

403,8, 

 

де (тут і в подальшому), компоненти соматотипу – в балах; 

висота антропометричних точок – в см. 

Для визначення значимості дискримінантних функцій було викорис-

тано критерій χ2 (табл. 4.12). Встановлено, що можлива достовірна інтерпре-

тація отриманих показників класифікації для здорових юнаків та юнаків, хво-

рих на вугрову хворобу середнього ступеня важкості (див. табл. 4.12). 

Таблиця 4.12 

Звіт покрокового критерію з включенням для усіх канонічних коренів у 

здорових юнаків та в юнаків, хворих на вугрову хворобу середнього сту-

пеня важкості при урахуванні показників будови тіла. 

 Eigenvalue Canonicl R 
Wilks' 

Lambda 
Chi-Sqr. Df p-level 

0 1,458 0,770 0,407 157,8 7 0,0000 
 

Зважаючи на те, що величини констант класифікаційних дискримінант-

них функцій достатньо відрізняються (див. табл. 4.11), а критерій χ2 достатньо 

високий (див. табл. 4.12) практична значимість дискримінантної функції між 

здоровими і хворими на вугрову хворобу середнього ступеня важкості юна-

ками не викликає сумніву. 

Встановлено, що при урахуванні антропометричних і соматотипологіч-

них показників дискримінантна функція охоплює 81,0 % юнаків з легким сту-

пенем важкості вугрової хвороби та 58,1 % юнаків, хворих на вугрову хворобу 

середнього ступеня важкості (табл. 4.13). Загалом дана модель, яка враховує 

показники будови і розмірів тіла у юнаків вказаних груп коректна в 71,2 % 

випадків (див. табл. 4.13). 

Таблиця 4.13 
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Матриця класифікації юнаків, хворих на вугрову хворобу легкого сту-

пеня важкості і середнього ступеня важкості в залежності від 124нт ро-

пометричних і соматотипологічних показників. 

Classification Matrix (stat.sta) 

 
Percent 

Correct 

З легким ступе-

нем важкості 

З середнім сту-

пенем важкості 

 

Продовження табл. 4.13 

Юнаки з легким ступенем 

важкості хвороби 
81,0 34 8 

Юнаки з середнім ступе-

нем важкості хвороби 
58,1 13 18 

Total 71,2 47 26 
 

Між юнаками з легким ступенем важкості вугрової хвороби та юнаками, 

хворими на вугрову хворобу середнього ступеня важкості дискримінантними 

змінними є: висота вертлюгової точки, поперечний нижньогруднинний розмір, 

обхват грудної клітки в спокійному стані і ширина дистального епіфіза плеча 

(табл. 4.14). Найбільший внесок в дискримінацію між юнаками з різними сту-

пенями важкості перебігу вугрової хвороби мають показники обхвату грудної 

клітки в спокійному стані та поперечний нижньогруднинний розмір. Інші дис-

кримінантні змінні мають менші внески у дискримінацію між сукупностями, 

які не сягають достовірності (див. табл. 4.14). В цілому сукупність усіх змін-

них має малозначущу (статистика Уілкса лямбда = 0,801; F = 4,237; р<0,004) 

дискримінацію між хворими на вугрову хворобу легкого ступеня важкості 

юнаками та юнаками з середнім ступенем важкості перебігу вугрової хвороби 

(див. табл. 4.14). Оскільки F-критичне (4,680) більше ніж F-розрахункове 

(4,237), ми також не можемо однозначно стверджувати про повну коректність 

роботи даної моделі. 

Таблиця 4.14 

Звіт дискримінантного аналізу юнаків, хворих на вугрову хворобу лег-

кого ступеня важкості і середнього ступеня важкості в залежності від по-

казників будови тіла. 
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Wilks’ Lambda: 0,801; F (4,680) = 4,237; p<0,004 

Дискримінантні змінні 
Wilks’ 

Lambda 

Partial 

Lambda 

F-remove 

(1,680) 
p-level 

Висота вертлюгової точки 0,841 0,952 3,404 0,0694 

Поперечний нижньогруднин-

ний розмір 
0,881 0,909 6,802 0,0112 

 

Продовження табл. 4.14 

Обхват грудної клітки в спокій-

ному стані 
0,915 0,874 9,766 0,0026 

Ширина дистального епіфіза 

плеча 
0,835 0,959 2,891 0,0937 

 

Показники, які ввійшли до складу класифікаційної дискримінантної фу-

нкції між юнаками з легким та з середнім ступенями важкості перебігу вугро-

вої хвороби в залежності від особливостей будови тіла наведені в таблиці 4.15. 

Таблиця 4.15 

Класифікаційні дискримінантні функції для юнаків, хворих на вугрову 

хворобу легкого ступеня важкості і середнього ступеня важкості в зале-

жності від особливостей будови тіла. 

Дискримінантні змінні 
Хворі з легким 

ступенем важкості 

Хворі з середнім 

ступенем важкості 

Висота вертлюгової точки 3,122 3,233 

Поперечний нижньогруднин-

ний розмір 
2,554 3,056 

Обхват грудної клітки в спокій-

ному стані 
0,093 -0,093 

Ширина дистального епіфіза 

плеча 
20,14 21,22 

Константа -249,3 -263,2 
 

Визначення показника класифікації (Df) наведено у вигляді наступних 

рівнянь, в яких віднесення до юнаків, хворих на вугрову хворобу з легким сту-

пенем перебігу можливе при значенні Df, близькому до 249,3; до хворих на 

вугрову хворобу середнього ступеня важкості юнаків – при значенні Df, бли-

зькому до 263,2: 
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Df (для хворих на вугрову хворобу легкого ступеня важкості юнаків) =  висота 

вертлюгової точки х 3,122 + поперечний нижньогруднинний розмір х 2,554 + 

обхват грудної клітки в спокійному стані х 0,093 + ширина дистального епіфіза 

плеча х 20,14 – 249,3; 

 

Df (для хворих на вугрову хворобу середнього ступеня важкості юнаків) = ви-

сота вертлюгової точки х 3,233 + поперечний нижньогруднинний розмір х 

3,056 – обхват грудної клітки в спокійному стані х 0,093 + ширина дистального 

епіфіза плеча х 21,22 – 263,2. 

 

Для визначення значимості дискримінантних функцій, як і в попере-

дніх випадках, було використано критерій χ2 (табл. 4.16). Встановлено, що 

можлива достовірна інтерпретація отриманих показників класифікації для 

юнаків, хворих на вугрову хворобу легкого ступеня важкості і юнаків з сере-

днім ступенем важкості вугрової хвороби (див. табл. 4.16). 

Таблиця 4.16 

Звіт покрокового критерію з включенням для усіх канонічних коренів у 

юнаків, хворих на вугрову хворобу легкого ступеня важкості і серед-

нього ступеня важкості при урахуванні показників будови тіла. 

 Eigenvalue Canonicl R 
Wilks' 

Lambda 
Chi-Sqr. Df p-level 

0 0,249 0,447 0,800 15,36 4 0,0040 
 

Зважаючи на те, що Wilks’ Lambda має високе значення і F-критичне 

більше F-розрахункового (див. табл. 4.14, 4.16) практична значимість дискри-

мінантної функції між хворими на вугрову хворобу легкого і середнього сту-

пеня важкості юнаками викликає сумнів. 

 

 

4.2. Моделювання ризику виникнення та особливостей перебігу вугро-

вої хвороби в залежності від антропо-соматометричних параметрів дівчат 
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Встановлено, що при урахуванні антропометричних і соматотипологіч-

них показників дискримінантна функція охоплює 95,0 % здорових дівчат та 

93,1 % дівчат, хворих на вугрову хворобу (табл. 4.17). Загалом дана модель, яка 

враховує показники будови і розмірів тіла у дівчат вказаних груп корект- 

на в 94,2 % випадків (див. табл. 4.17). 

Таблиця 4.17 

Матриця класифікації здорових дівчат і дівчат, хворих на вугрову хво-

робу в залежності від антропометричних і соматотипологічних показни-

ків. 

Classification Matrix (stat.sta) 

 
Percent 

Correct 
Здорові дівчата 

Дівчата, хворі на 

вугрову хворобу 

Здорові дівчата 95,0 152 8 

Дівчата, хворі на вугрову 

хворобу 
93,1 8 108 

Total 94,2 160 116 
 

Між здоровими та хворими на вугрову хворобу дівчатами дискримінан-

тними змінними є: товщина шкірно-жирової складки на грудях, поперечний 

нижньогруднинний розмір, ширина плечей, зовнішня кон’югата, товщина шкі-

рно-жирової складки на гомілці, товщина шкірно-жирової складки на задній по-

верхні плеча (табл. 4.18). Найбільший внесок в дискримінацію між здоровими 

та хворими на вугрову хворобу дівчатами надають товщина шкірно-жирової 

складки на грудях і ширина плечей. Усі інші дискримінантні змінні мають 

дещо менший, але також достовірний внесок у дискримінацію між сукупнос-

тями. В цілому сукупність усіх змінних має середньозначиму (статистика 

Уілкса лямбда = 0,276; F = 117,8; р<0,001) дискримінацію між здоровими і 

хворими на вугрову хворобу дівчатами (див. табл. 4.18). Ураховуючи, що F-

критичне (6,269) значно менше F-розрахункового (117,8), ми можемо ствер-

джувати про повну коректність роботи моделі. 
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Таблиця 4.18 

Звіт дискримінантного аналізу здорових та хворих на вугрову хворобу 

дівчат в залежності від особливостей будови тіла. 

Wilks’ Lambda: 0,276; F (6,269) = 117,8; p<0,001 

Дискримінантні змінні 
Wilks’ 

Lambda 

Partial 

Lambda 

F-remove 

(1,269) 
p-level 

Продовження табл. 4.18 

Товщина шкірно-жирової скла-

дки на грудях 
0,383 0,719 105,1 0,0000 

Поперечний нижньогрудниний 

розмір 
0,336 0,822 58,44 0,0000 

Ширина плечей 0,332 0,829 55,34 0,0000 

Зовнішня кон’югата 0,287 0,961 10,93 0,0011 

Товщина шкірно-жирової скла-

дки на гомілці 
0,302 0,911 26,12 0,0000 

Товщина шкірно-жирової скла-

дки на задній поверхні плеча 
0,292 0,944 15,94 0,0001 

 

Встановлені коефіцієнти класифікаційних дискримінантних функцій 

(табл. 4.19) надають можливість обчислити показник класифікації (Df) за до-

помогою якого можна віднести належність показників, що вивчалися, до ти-

пових для здорових, або до типових для хворих на вугрову хворобу дівчат і 

прогнозувати виникнення вугрової хвороби у дівчат. 

Таблиця 4.19 

Класифікаційні дискримінантні функції для здорових та хворих на вуг-

рову хворобу дівчат в залежності від показників будови тіла. 

Дискримінантні змінні 
Здорові 

дівчата 

Хворі на вугрову 

хворобу дівчата 

Товщина шкірно-жирової складки на 

грудях 
1,052 -0,969 

Поперечний нижньогруднинний розмір 3,001 3,968 

Ширина плечей 6,664 5,897 

Зовнішня кон’югата 7,122 7,697 

Товщина шкірно-жирової складки на 

гомілці 
1,323 0,856 

Товщина шкірно-жирової складки на за-

дній поверхні плеча 
-2,085 -1,660 
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Константа -219,0 -216,1 
 

Визначення показника класифікації (Df) наведено у вигляді наступних 

рівнянь, в яких віднесення до здорових дівчат можливе при значенні Df, бли-

зькому до 219,0; до хворих на вугрову хворобу дівчат – при значенні Df, бли-

зькому до 216,1: 

Df (для здорових дівчат) = товщина шкірно-жирової складки на грудях х 

1,052 + поперечний нижньогруднинний розмір х 3,001 + ширина плечей х 

6,664 – зовнішня кон’югата х 7,122 + товщина шкірно-жирової складки на го-

мілці х 1,323 – товщина шкірно-жирової складки на задній поверхні плеча х 

2,085 – 219,0; 

 

Df (для хворих на вугрову хворобу дівчат) = – товщина шкірно-жирової скла-

дки на грудях х 0,969 + поперечний нижньогруднинний розмір х 3,968 + ши-

рина плечей х 5,897 – зовнішня кон’югата х 7,697 + товщина шкірно-жирової 

складки на гомілці х 0,856 – товщина шкірно-жирової складки на задній по-

верхні плеча х 1,660 – 216,1, 

 

де (тут і в подальшому), зовнішня кон’югата – в см. 

При визначенні значимості усіх дискримінантних функцій за допомо-

гою критерію χ2 встановлено, що можлива достовірна інтерпретація отрима-

них показників класифікації між здоровими та хворими на вугрову хворобу 

дівчатами (табл. 4.20). 

Таблиця 4.20 

Звіт покрокового критерію з включенням для усіх канонічних коренів у 

здорових дівчат та в дівчат, хворих на вугрову хворобу при урахуванні 

показників будови тіла. 

 Eigenvalue Canonicl R 
Wilks' 

Lambda 
Chi-Sqr. Df p-level 

0 2,627 0,851 0,276 349,2 6 0,0000 
 

Встановлено, що при урахуванні антропометричних і соматотипологіч-

них показників дискримінантна функція охоплює 96,9 % здорових дівчат та 
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91,7 % дівчат, хворих на вугрову хворобу легкого ступеня важкості (табл. 

4.21). Загалом дана модель, яка враховує показники будови і розмірів тіла у 

дівчат коректна в 95,3 % випадків (див. табл. 4.21). 

Між здоровими та хворими на вугрову хворобу легкого ступеня важко-

сті дівчатами дискримінантними змінними є: товщина шкірно-жирової склад- 

Таблиця 4.21 

Матриця класифікації здорових дівчат і дівчат, хворих на вугрову хво-

робу легкого ступеня важкості в залежності від антропометричних та со-

матотипологічних показників. 

Classification Matrix (stat.sta) 

 
Percent 

Correct 

Здорові 

дівчата 

Дівчата, хворі на вугрову 

хворобу легкого ступеня 

Здорові дівчата 96,9 155 5 

Дівчата, хворі на вугрову 

хворобу легкого ступеня 
91,7 6 66 

Total 95,3 161 71 
 

ки на грудях, поперечний нижньогруднинний розмір, ширина плечей, зовнішня 

кон’югата, товщина шкірно-жирової складки на гомілці, товщина шкірно-жи-

рової складки на задній поверхні плеча та висота лобкової точки (табл. 4.22). 

Причому, найбільший внесок в дискримінацію між дівчатами цих груп мають 

товщина шкірно-жирової складки на грудях, поперечний нижньогруднинний 

розмір і ширина плечей. Усі інші дискримінантні змінні мають менший, але 

також достовірний внесок у дискримінацію між сукупностями. В цілому суку-

пність усіх змінних має середньозначиму (статистика Уілкса лямбда = 0,297; 

F = 75,55; р<0,001) дискримінацію між здоровими і хворими на вугрову хво-

робу легкого ступеня важкості дівчатами (див. табл. 4.22). Оскільки F-крити-

чне (7,224) значно менше F-розрахункового (75,55), можна однозначно ствер-

джувати про повну коректність роботи моделі. 

Таблиця 4.22 
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Звіт дискримінантного аналізу здорових та хворих на вугрову хворобу 

легкого ступеня важкості дівчат в залежності від особливостей будови 

тіла. 

Wilks’ Lambda: 0,297; F (7,224) = 75,55; p<0,0000 

Дискримінантні змінні 
Wilks’ 

Lambda 

Partial 

Lambda 

F-remove 

(1,224) 
p-level 

Товщина шкірно-жирової скла-

дки на грудях 
0,405 0,735 80,73 0,0000 

Продовження табл. 4.22 

Поперечний нижньогруднинний 

розмір 
0,359 0,829 46,12 0,0000 

Ширина плечей 0,354 0,840 42,65 0,0000 

Зовнішня кон’югата 0,310 0,958 9,714 0,0021 

Товщина шкірно-жирової скла-

дки на гомілці 
0,333 0,893 26,70 0,0000 

Товщина шкірно-жирової скла-

дки на задній поверхні плеча 
0,320 0,928 17,27 0,0000 

Висота лобкової точки 0,308 0,967 7,710 0,0060 
 

Визначені коефіцієнти класифікаційних дискримінантних функцій 

(табл. 4.23) надають можливість обчислити показники класифікації (Df) за до-

помогою якого можна віднести належність показників, що вивчалися, до ти-

пових для здорових, або до типових для хворих на вугрову хворобу легкого 

ступеня важкості дівчат і мати можливість прогнозування розвитку вугрової 

хвороби з легким ступенем важкості перебігу. 

Таблиця 4.23 

Класифікаційні дискримінантні функції для здорових та хворих на вуг-

рову хворобу легкого ступеня важкості дівчат в залежності від особливо-

стей будови тіла. 

Дискримінантні змінні 
Здорові 

дівчата 

Хворі на вугрову хворобу 

легкого ступеня дівчата 

Товщина шкірно-жирової складки на 

грудях 
1,210 -0,800 

Поперечний нижньогруднинний роз-

мір 
3,291 4,280 

Ширина плечей 4,571 3,759 
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Зовнішня кон’югата 8,052 8,683 

Товщина шкірно-жирової складки на 

гомілці 
-0,070 -0,619 

Товщина шкірно-жирової складки на 

задній поверхні плеча 
-1,522 -1,027 

Висота лобкової точки 2,849 3,006 

Константа -309,3 -319,9 
 

Визначення показника класифікації (Df) наведено у вигляді рівнянь, в 

яких віднесення до здорових дівчат можливе при значенні Df, близькому до 

309,3, а до хворих на вугрову хворобу легкого ступеня важкості дівчат – при 

значенні Df, близькому до 319,9: 

 

Df (для здорових дівчат) = товщина шкірно-жирової складки на грудях х 

1,210 + поперечний нижньогруднинний розмір х 3,291 + ширина плечей х 

4,571 + зовнішня кон’югата х 8,052 – товщина шкірно-жирової складки на го-

мілці х 0,070 – товщина шкірно-жирової складки на задній поверхні плеча х 

1,522 + висота лобкової точки х 2,849 – 309,3; 

 

Df (для хворих на вугрову хворобу легкого ступеня важкості дівчат) = – тов-

щина шкірно-жирової складки на грудях х 0,800 + поперечний нижньогруд-

нинний розмір х 4,280 + ширина плечей х 3,759 + зовнішня кон’югата х 8,683 

– товщина шкірно-жирової складки на гомілці х 0,619 – товщина шкірно-жи-

рової складки на задній поверхні плеча х 1,027 + висота лобкової точки х 

3,006 – 319,9. 

 

При визначенні значимості дискримінантної функції за допомогою кри-

терію χ2 встановлено, що можлива достовірна інтерпретація отриманих пока-

зників класифікації для здорових дівчат та дівчат, хворих на вугрову хворобу 

легкого ступеня важкості (див. табл. 4.24). 

Таблиця 4.24 

Звіт покрокового критерію з включенням для усіх канонічних коренів у 

здорових дівчат та в дівчат, хворих на вугрову хворобу легкого ступеня 

важкості при урахуванні показників будови тіла. 
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 Eigenvalue Canonicl R 
Wilks' 

Lambda 
Chi-Sqr. Df p-level 

0 2,361 0,838 0,298 274,6 7 0,0000 
 

Зважаючи на те, що величини констант класифікаційних дискримінант-

них функцій достатньо відрізняються (див. табл. 4.23), а критерій χ2 достатньо 

високий (див. табл. 4.24) практична значимість дискримінантної функції між 

здоровими і хворими на вугрову хворобу легкого ступеня важкості дів- 

чатами не викликає сумніву. 

Встановлено, що при урахуванні антропометричних і соматотипологіч-

них показників дискримінантна функція охоплює 98,8 % здорових дівчат та 

94,9 % дівчат, хворих на вугрову хворобу середнього ступеня важкості (табл. 

4.25). Загалом модель, яка враховує показники будови і розмірів тіла у дівчат 

вказаних груп коректна в 98,0 % випадків (див. табл. 4.25). 

Таблиця 4.25 

Матриця класифікації здорових дівчат і дівчат, хворих на вугрову хво-

робу середнього ступеня важкості в залежності від антропометричних та 

соматотипологічних показників. 

Classification Matrix (stat.sta) 

 
Percent 

Correct 

Здорові 

дівчата 

Дівчата, хворі на вугрову 

хвор. середнього ступеня 

Здорові дівчата 98,8 158 2 

Дівчата, хворі на вугрову 

хвор. середнього ступеня 
94,9 2 37 

Total 98,0 160 39 
 

Між здоровими дівчатами та дівчатами, хворими на вугрову хворобу се-

реднього ступеня важкості дискримінантними змінними є: товщина шкірно-

жирової складки на грудях, поперечний нижньогруднинний розмір, ширина 

плечей, зовнішня кон’югата, ширина дистального епіфіза плеча, обхват стегон, 

обхват шиї (табл. 4.26). Найбільший внесок в дискримінацію між здоровими 

та хворими на вугрову хворобу середнього ступеня важкості дівчатами мають 

показники ширини плечей, ширини дистального епіфіза плеча, обхват стегон 
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та товщина шкірно-жирової складки на грудях. Решта дискримінантних змін-

них надають менший, але також достовірний внесок у дискримінацію між су-

купностями. В цілому сукупність усіх змінних має середньозначиму (стати-

стика Уілкса лямбда = 0,322; F = 57,51; р<0,001) дискримінацію між здоро-

вими і хворими на вугрову хворобу середнього ступеня важкості дівчатами 

(див. табл. 4.26). Оскільки F-критичне (7,191) значно менше F-розрахункового 

(57,51), можна стверджувати про повну коректність роботи  

моделі. 

Таблиця 4.26 

Звіт дискримінантного аналізу здорових та хворих на вугрову хворобу 

середнього ступеня важкості дівчат в залежності від показників будови 

тіла. 

Wilks’ Lambda: 0,322; F (7,191) = 57,51; p<0,001 

Дискримінантні змінні 
Wilks’ 

Lambda 

Partial 

Lambda 

F-remove 

(1,191) 
p-level 

Товщина шкірно-жирової скла-

дки на грудях 
0,428 0,753 62,80 0,0000 

Поперечний нижньогруднин-

ний розмір 
0,405 0,795 49,39 0,0000 

Ширина плечей 0,390 0,826 40,28 0,0000 

Зовнішня кон’югата 0,344 0,937 12,92 0,0004 

Ширина дистального епіфіза 

плеча 
0,332 0,970 5,830 0,0167 

Обхват стегон 0,337 0,955 8,916 0,0032 

Обхват шиї 0,329 0,979 4,076 0,0449 
 

Коефіцієнти класифікаційних дискримінантних функцій (табл. 4.27) на-

дають можливість обчислити показник класифікації (Df) за допомогою якого 

можна віднести належність показників, що вивчалися, до типових для здоро-

вих дівчат, або до типових для хворих на вугрову хворобу середнього ступеня 

важкості дівчат. Це надає змогу прогнозувати можливість виникнення вугро-

вої хвороби з середнім ступенем важкості перебігу у дівчат. 

Таблиця 4.27 
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Класифікаційні дискримінантні функції для здорових та хворих на вуг-

рову хворобу середнього ступеня важкості дівчат у залежності від показ-

ників будови тіла. 

Дискримінантні змінні 
Здорові  

дівчата 

Дівчата, хворі на вугрову хворобу 

середнього ступеня важкості 

Товщина шкірно-жирової 

складки на грудях 
-1,907 -3,719 

Поперечний нижньогруд-

нинний розмір 
1,361 2,580 

 

Продовження табл. 4.27 

Ширина плечей 3,973 2,980 

Зовнішня кон’югата 8,104 9,268 

Ширина дистального епі-

фіза плеча 
23,19 25,28 

Обхват стегон -0,209 -0,423 

Обхват шиї 5,930 6,411 

Константа -307,4 -324,6 
 

Визначення показників класифікації (Df) наведено у вигляді рівнянь, в 

яких віднесення до здорових дівчат можливе при значенні Df, близькому до 

307,4; до хворих на вугрову хворобу середнього ступеня важкості дівчат – при 

значенні Df, близькому до 324,6: 

 

Df (для здорових дівчат) = – товщина шкірно-жирової складки на грудях х 

1,907 + поперечний нижньогруднинний розмір х 1,361 + ширина плечей х 

3,973 + зовнішня кон’югата х 8,104 + ширина дистального епіфіза плеча х 

23,19 – обхват стегон х 0,209 + обхват шиї х 5,930 – 307,4; 

 

Df (для хворих на вугрову хворобу середнього ступеня важкості дівчат) = – 

товщина шкірно-жирової складки на грудях х 3,719 + поперечний нижньог-

руднинний розмір х 2,580 + ширина плечей х 2,980 + зовнішня кон’югата х 

9,268 + ширина дистального епіфіза плеча х 25,28 – обхват стегон х 0,423 + 

обхват шиї х 6,411 – 324,6. 
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Встановлено, що можлива достовірна інтерпретація отриманих показ-

ників класифікації для здорових дівчат та дівчат, хворих на вугрову хворобу 

середнього ступеня важкості (див. табл. 4.28). 

Таблиця 4.28 

Звіт покрокового критерію з включенням для усіх канонічних коренів у 

здорових дівчат та в дівчат, хворих на вугрову хворобу середнього сту-

пеня важкості при урахуванні показників будови тіла. 

 Eigenvalue Canonicl R 
Wilks' 

Lambda 
Chi-Sqr. Df p-level 

Продовження табл. 4.28 

0 2,108 0,824 0,322 219,4 7 0,0000 
 

Зважаючи на те, що величини констант класифікаційних дискримінант-

них функцій достатньо відрізняються (див. табл. 4.27), а критерій χ2 д високий 

(див. табл. 4.28) значимість дискримінантної функції між здоровими і хворими 

на вугрову хворобу середнього ступеня важкості дівчатами не викликає сум-

ніву. 

Встановлено, що при урахуванні антропометричних і соматотипологіч-

них показників дискримінантна функція охоплює 81,9 % дівчат з легким сту-

пенем важкості вугрової хвороби та 30,8 % дівчат, хворих на вугрову хворобу 

середнього ступеня важкості (табл. 4.29). Загалом дана модель, яка враховує 

показники будови і розмірів тіла у дівчат таких груп коректна в 64,0 % випад-

ків (див. табл. 4.29). 

Таблиця 4.29 

Матриця класифікації дівчат, хворих на вугрову хворобу легкого сту-

пеня важкості і дівчат, хворих на вугрову хворобу середнього ступеня 

важкості в залежності від антропометричних і соматотипологічних пока-

зників. 

Classification Matrix (stat.sta) 

 
Percent 

Correct 

Дівчата з легким 

ступенем важкості 

хвороби 

Дівчата з середнім 

ступенем важкості 

хвороби 
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Дівчата з легким ступе-

нем важкості хвороби 
81,9 59 13 

Дівчата з середнім ступе-

нем важкості хвороби 
30,8 27 12 

Total 64,0 86 25 
 

Дискримінантними змінними між дівчатами з легким ступенем важкості 

вугрової хвороби та дівчатами з середнім ступенем важкості хвороби є: між-

гребеневий розмір таза, обхват передпліччя у нижній третині, ширина плечей і 

висота пальцьової точки (табл. 4.30). Найбільший внесок в дискримінацію між 

юнаками з різними ступенями важкості перебігу вугрової хвороби мають мі-

жгребеневий розмір таза і обхват передпліччя у нижній третині. Інші дискри-

мінантні змінні мають менші внески у дискримінацію між сукупностями, які 

не сягають достовірності (див. табл. 4.30). В цілому сукупність усіх змінних 

має малозначущу (статистика Уілкса лямбда = 0,850; F = 4,685; р<0,01) дис-

кримінацію між хворими на вугрову хворобу легкого ступеня важкості дівча-

тами та дівчатами з середнім ступенем важкості перебігу вугрової хвороби 

(див. табл. 4.30). Оскільки F-розрахункове (4,685) незначно перевищує F-кри-

тичне (4,106), ми не можемо однозначно стверджувати про повну коректність 

роботи моделі. 

Таблиця 4.30 

Звіт дискримінантного аналізу дівчат, хворих на вугрову хворобу лег-

кого ступеня важкості і середнього ступеня важкості в залежності від 

особливостей будови тіла. 

Wilks’ Lambda: 0,850; F (4,106) = 4,685; p<0,01 

Дискримінантні змінні 
Wilks’ 

Lambda 

Partial 

Lambda 

F-remove 

(1,106) 
p-level 

Міжгребеневий розмір таза 0,915 0,928 8,190 0,0051 

Обхват передпліччя у нижній 

третині 
0,906 0,938 7,022 0,0093 

Ширина плечей 0,873 0,974 2,880 0,0926 

Висота пальцьової точки 0,866 0,981 2,065 0,1537 
 



138 
 

Показники, які ввійшли до складу класифікаційної дискримінантної фу-

нкції між дівчатами з легким та з середнім ступенями важкості перебігу вуг-

рової хвороби в залежності від особливостей будови тіла наведені в таблиці 

4.31. 

Таблиця 4.31 

Класифікаційні дискримінантні функції для дівчат, хворих на вугрову 

хворобу легкого ступеня важкості і середнього ступеня важкості в зале-

жності від показників будови тіла. 

Дискримінантні 

змінні 

Дівчата, хворі на вуг-

рову хворобу легкого 

ступеня важкості 

Дівчата, хворі на вуг-

рову хворобу серед-

нього ступеня важкості 

Продовження табл. 4.31 

Міжгребеневий роз-

мір таза 
3,556 3,196 

Обхват передпліччя 

у нижній третині 
13,85 14,58 

Ширина плечей 3,658 3,483 

Висота пальцьової 

точки 
5,426 5,526 

Константа -386,8 -389,0 
 

Визначення показника класифікації (Df) наведено у вигляді наступних 

рівнянь, в яких віднесення до дівчат, хворих на вугрову хворобу з легким сту-

пенем перебігу можливе при значенні Df, близькому до 386,8; до дівчат, хво-

рих на вугрову хворобу середнього ступеня важкості – при значенні Df, бли-

зькому до 389,0: 

 

Df (для хворих на вугрову хворобу легкого ступеня важкості дівчат) = між-

гребеневий розмір таза х 3,556 + обхват передпліччя у нижній третині х 13,85 

+ ширина плечей х 3,658 + висота пальцьової точки х 5,426 – 386,8; 

 

Df (для хворих на вугрову хворобу середнього ступеня важкості дівчат) = мі-

жгребеневий розмір таза х 3,196 + обхват передпліччя у нижній третині х 14,58 

+ ширина плечей х 3,488 + висота пальцьової точки х 5,526 – 389,0. 

 



139 
 

Для визначення значимості дискримінантних функцій, як і в попере-

дніх випадках, було використано критерій χ2 (табл. 4.32). Встановлено, що 

можлива достовірна інтерпретація отриманих показників класифікації для ді-

вчат, хворих на вугрову хворобу легкого ступеня важкості і дівчат з середнім 

ступенем важкості цієї хвороби (див. табл. 4.32).  

Таблиця 4.32 

Звіт покрокового критерію з включенням для усіх канонічних коренів у 

дівчат, хворих на вугрову хворобу легкого ступеня важкості і середнього 

ступеня важкості при урахуванні показників будови тіла. 

 Eigenvalue Canonicl R 
Wilks' 

Lambda 
Chi-Sqr. Df p-level 

Продовження табл. 4.32 

0 0,177 0,388 0,850 17,42 4 0,0016 
 

Однак, зважаючи на те, що Wilks’ Lambda має високе значення, F-роз-

рахункове незначно перевищує F-критичне (див. табл. 4.30) і величини конс-

тант класифікаційних дискримінантних функцій відрізняються незначно – 

практична значимість дискримінантної функції між хворими на вугрову хво-

робу легкого і середнього ступеня важкості дівчатами викликає сумнів. 

Таким чином для юнаків і дівчат Подільського регіону України нами 

розроблені середньозначущі дискримінантні рівняння, що надають можли-

вість прогнозування до якої сукупності (потенційно здорові, або потенційно 

хворі на вугрову хворобу як загалом, так і певного ступеня важкості) може 

належати юнак або дівчина в залежності від їх особливостей будови та роз-

мірів тіла. 

Результати досліджень, які представлені в даному розділі дисертації, 

відображені в двох наукових статтях у фахових журналах, що рекомендовані 

ДАК МОН України (одна з яких в журналі, що включений до міжнародних 

наукометричних баз) [34, 81], тезах міжнародної науково-практичної конфе-

ренції [78], отримано авторське свідоцтво на твір [80]. 
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РОЗДІЛ 5 

АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

 

У попередніх розділах дисертації нами встановлені особливості будови 

та розмірів тіла у практично здорових і хворих на вугрову хворобу (у тому 

числі у хворих з різним ступенем важкості перебігу вугрової хвороби) юнаків 

і дівчат Поділля, а також розроблені дискримінантні моделі можливості за-

хворювання та особливостей перебігу вугрової хвороби в залежності від ан-

тропометричних, соматотипологічних показників і показників компонентного 

складу маси тіла. 

Аналіз наукової літератури показав, що у медицині, як і в будь-якій ін-

ший науці, існує два фундаментальних аналітичних підходи: механістичний 

(диференційний) і системний (інтегральний). Дотепер лікарі керувались меха-

ністичним принципом – порівнянням результатів досліджень з референтними 

значеннями або рівнями. Входить результат в межі норми – добре, не входить 

– погано. При цьому в переважній більшості випадків лікарем використовува-

лись лише абсолютні значення результатів обстеження хворого, що характе-

ризують окремі ознаки і властивості. Але ж клініцистам доводиться мати 

справу з цілісним організмом, структурно-функціональний стан якого можна 

охарактеризувати за допомогою тисячі показників, які взаємопов’язані між со-

бою [2, 119]. 

Індивідуалізація підходу до здорової і хворої людини розглядається як 

стратегія і тактика діагностики, лікування, профілактики і реабілітації з ура-

хуванням індивідуальних особливостей організму. Підходи до індивідуаліза-

ції діагностики та лікування пов'язані з пошуком реферних точок – біомарке-

рів, асоційованих з ризиками розвитку тієї чи іншої нозології, а також ефек-

тивністю лікування, що визначаються особливостями генетично-детерміно-

ваного конституційного статусу людини [86]. 

В практичній медицині до теперішнього часу широко використовува- 
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вся середньостатистичний підхід до людини без обліку її конституціональної 

приналежності, що істотно знижувало ефективність впроваджуваних профі-

лактичних програм. Визначення антропометричних показників, що реалізу-

ється за середньостатистичним принципом без урахування регіональних і 

морфологічних особливостей окремих популяцій є методологічно некорект-

ним [125]. 

Згідно досліджень Б. Никитюка та Н. А. Корнетова [62, 96] отримання 

максимально повної інформації про зв'язок різних конституційних ознак (в 

тому числі антропометричних показників, соматотипу, компонентного 

складу маси тіла) з виникненням мультифакторіальних захворювань є одним 

з підходів до реалізації феногенетичного аналізу. Однак, для встановлення 

конституційних критеріїв цих захворювань необхідно чітко провести межу 

між нормою і патологією, для чого потрібно накопичення фактичних даних 

про здорову людину. 

Не можна не відзначити той факт, що в останні роки з метою оцінки 

стану здоров'я пацієнта, визначення важкості перебігу захворювання, вияв-

лення прогностичних ризиків як виникнення захворювання, так і подальшого 

перебігу вже сформованої патології все частіше вивчаються антропо-сомато-

логічні показники [13, 15, 18, 24-26, 31, 33, 64, 70-72, 90, 103, 111, 121, 126, 

134-138, 141-143, 146-148, 161, 190, 203, 206, 222, 224, 231, 238, 263]. 

До теперішнього часу накопичений досить великий матеріал у ви-

вченні патогенезу захворювань шкіри за допомогою конституціонального 

підходу, що дозволяє виявити існуючу в рамках однієї нозології індивідуа-

льну варіабельність морфофункціональних показників пацієнтів з тією чи ін-

шою патологією [53, 56, 113, 132]. 

Термін «вугрова хвороба» вказує на те, що виникнення висипань на 

шкірі є наслідком зміни стану всього організму й вимагає застосування інте-

грального антропологічного підходу в оцінці прогнозів ризику і подальшого 

перебігу захворювання [99, 152]. 

Клінічні дослідження, переважно зарубіжних авторів, показують, що у 
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представників різних етнічних груп має місце диференційований характер 

виникнення вугрової хвороби, важкості перебігу процесу, формування ускла-

днень і ефективності лікувально-профілактичних заходів [170, 272]. Вищеви-

кладене скеровує на вивчення функціонального стану шкіри здорових та хво-

рих на вугрову хворобу (акне) юнаків і дівчат з обов'язковим урахуванням 

будови тіла та приналежністю до того чи іншого етносу [113]. 

Наразі вугрова хвороба (акне) є найбільш поширеним дерматозом, 

який має початок у пубертатному періоді, досягає максимального розвитку в 

юнацькому періоді й поступово регресує в ранньому дорослому віці [5, 7]. 

Юнацький вік є відповідальним перехідним періодом, коли фізіологічні сис-

теми ще повністю не сформовані, а становлення системи статевої гормона-

льної регуляції супроводжується її фізіологічною нестабільністю [114, 131]. 

Для виявлення антропометричних відмінностей між групами хворих з 

діагнозом вугрова хвороба і практично здоровими піддослідними необхідно 

виділити із загального набору ознак відносно невелике число параметрів, які 

найбільш інформативно описують соматотипологічні особливості пацієнтів 

з даним дерматозом [106, 255]. 

Найбільш ефективним методом статистичної обробки матеріалу в да-

ному випадку є процедура дискримінантного аналізу, добре розроблена в ан-

тропологічній практиці [106]. Використовуючи отримані на виході аналізу 

коефіцієнти навантажень ознак, за досить простою формулою можна визна-

чити ступінь близькості конкретної людини до групи хворих на вугрову хво-

робу і, відповідно, припустити наявність підвищеного ризику захворювання. 

Таким чином, можливий зв'язок між акне і комплексом антропометричних 

показників необхідно досліджувати за допомогою дискримінантного аналізу 

за різними наборами ознак. 

Вище зазначене дозволило сформулювати мету дослідження, яка поля-

гає у встановленні особливостей антропометричних, соматотипологічних і по-

казників компонентного складу маси тіла у хворих на вугрову хворобу юнаків 
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і дівчат Подільського регіону України та у розробці прогностичних математи-

чних моделей можливості виникнення й особливостей перебігу даного захво-

рювання. 

Слід зазначити, що тотальні показники – маса тіла, довжина тіла та 

площа поверхні тіла хоча й мали середні арифметичні значення в здорових 

менші, ніж в хворих, але достовірно не відрізнялися. Лише показник маси іла 

як в здорових юнаків, так і в здорових дівчат мав виражену тенденцію до 

менших значень порівняно з відповідними за статтю групами хворих юнаків 

і дівчат (відповідно на 3,5 %, р=0,053 і на 3,1%, р=0,054) (табл. 5.1, рис. 5.1, 

5.2). 

Серед поздовжніх розмірів тіла в здорових юнаків зафіксовані досто-

вірно менші значення висоти пальцьової точки ніж в хворих юнаків загалом 

(на 3,8 %, р<0,001) та, зокрема, порівняно з хворими юнаками з легким (на 2,9 

%, р<0,05) та з середнім (на 5,6 %, р<0,001) ступенями важкості перебігу вуг-

рової хвороби і висоти надгруднинної точки ніж в юнаків, хворих на вугрову 

хворобу загалом (на 1,0 %, р<0,05) та ніж в юнаків з середнім ступенем важ-

кості перебігу вугрової хвороби зокрема (на 1,2 %, р<0,05). Натомість, в здо-

рових юнаків виявилися достовірно більшими значення показників висоти ве-

ртлюгової точки, ніж в юнаків, хворих на вугрову хворобу загалом (на 2,9 %, 

р<0,001) та ніж в юнаків з легким ступенем важкості перебігу вугрової хво-

роби (на 4,2 %, р<0,001) і висоти лобкової точки, ніж в юнаків з легким пере-

бігом вугрової хвороби (на 2,5 %, р<0,05) (див. табл. 5.1, рис. 5.1). Також зафі-

ксовані тенденції до менших значень висоти лобкової (на 2,6 %, р=0,062), па-

льцевої (на 2,6 %, р=0,069) та вертлюгової (на 2,6 %, р=0,054) точок у юнаків 

із легким перебігом вугрової хвороби, ніж в юнаків із середнім ступенем важ-

кості перебігу вугрової хвороби (див. табл. 5.1). На відміну від груп юнаків 

статистичний аналіз показників поздовжніх розмірів тіла в дівчат не виявив 

достовірних відмінностей між здоровими та хворими на вугрову хворобу 

(див. табл. 5.1). Зафіксовані лише виражена тенденція до меннших значень 
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висоти надгруднинної точки (на 1,0 %, р=0,056) та тенденція до більших зна-

чень висоти вертлюгової точки (на 1,4 %, р=0,062) в здорових 

Таблиця 5.1 

Відмінності будови тіла у здорових і хворих на вугрову хворобу. 

Показники 
Юнаки Дівчата 

Зд Хв Хв1 Хв2 Зд Хв Хв1 Хв2 

Маса тіла         

Довжина тіла         

Площа поверхні тіла         

Висота надгруднинної точки ▼ ▲  ▲     

Висота лобкової точки ▲  ▼      

Висота плечевової точки         

Висота пальцьової точки ▼ ▲ ▲ ▲     

Висота вертлюгової точки ▲ ▼ ▼      

ШДЕ плеча     ▼ ▲ ▲ ▲ 

ШДЕ передпліччя ▲ ▼ ▼ ▼     

ШДЕ стегна ▼ ▲  ▲ ▼ ▲ ▲ ▲ 

ШДЕ гомілки     ▼   ▲ 

Поперечн. середньогруднинний розмір ▼ ▲ ▲ ▲ ▼ ▲ ▲ ▲ 

Поперечн. нижньогруднинний розмір ▼ ▲ ▲ ▲ ▼ ▲ ▲ ▲ 

Передньо-задній розмір грудної клітки         

Ширина плечей ▲ ▼ ▼ ▼ ▲ ▼ ▼ ▼ 

Міжостьовий розмір таза     ▲ ▼  ▼ 

Міжгребеневий розмір таза       ▲ ▼ 

Міжвертлюговий розмір таза     ▼ ▲ ▲  

Зовнішня кон’югата     ▼ ▲ ▲ ▲ 

Обхват плеча в напруженому стані         

Обхват плеча в спокійному стані ▼ ▲ ▲ ▲ ▼ ▲ ▲ ▲ 

Обхват передпліччя у верхній третині ▼ ▲   ▼ ▲  ▲ 

Обхват передпліччя у нижній третині ▲ ▼ ▼  ▲ ▼ ▼  

Обхват стегна     ▼ ▲   

Обхват гомілки у верхній третині         

Обхват гомілки у нижній третині ▼ ▲  ▲     

Обхват шиї         

Обхват талії         

Обхват стегон ▲ ▼ ▼ ▼     

Обхват кисті ▲ ▼ ▼ ▼ ▲ ▼ ▼ ▼ 

Обхват стопи         

Обхват грудної клітки на вдиху ▼ ▲ ▲ ▲ ▼ ▲ ▲ ▲ 

Обхват грудної клітки на видиху     ▼ ▲   

Обхват груд. клітки в спокійному стані ▼ ▲   ▼ ▲ ▲ ▲ 

ТШЖС на задній поверхні плеча ▲  ▼      

ТШЖС на передній поверхні плеча ▲ ▼ ▼ ▼ ▲ ▼ ▼ ▼ 

ТШЖС на передпліччі ▲ ▼ ▼ ▼ ▲ ▼ ▼ ▼ 

ТШЖС під лопаткою ▲ ▼ ▼ ▼ ▲ ▼ ▼ ▼ 

ТШЖС на грудях ▲ ▼ ▼ ▼ ▲ ▼ ▼ ▼ 

ТШЖС на животі ▲ ▼ ▼ ▼     

ТШЖС на боці ▲   ▼     

ТШЖС на стегні ▲ ▼ ▼ ▼ ▲ ▼ ▼  

ТШЖС на гомілці ▲ ▼ ▼ ▼ ▲ ▼ ▼ ▼ 

Ендоморфний компонент соматотипу ▲ ▼ ▼ ▼     

Мезоморфний компонент соматотипу ▼ ▲  ▲ ▼ ▲ ▲ ▲ 

Ектоморфний компонент соматотипу         
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М’язова маса тіла за Матейко ▼ ▲ ▲ ▲ ▼ ▲ ▲ ▲ 

Кісткова маса тіла за Матейко ▼ ▲  ▲ ▼ ▲ ▲ ▲ 

Жирова маса тіла за Матейко ▲ ▼ ▼ ▼ ▲ ▼ ▼ ▼ 

М’язова маса тіла за АІХ ▼ ▲ ▲  ▼ ▲   

Примітки: тут і в наступній таблиці 

1. Зд – здорові; 

2. Хв – хворі на вугрову хворобу; 

3. Хв1 – хворі на вугрову хворобу легкого ступеня важкості; 

4. Хв2 – хворі на вугрову хворобу середнього ступеня важкості; 

5. ▲▼  – достовірно більші (▲), або менші (▼) значення пока-

зників між відповідними групами юнаків або дівчат; 

6.  – тенденції до більших (), або менших () значень показників 

між відповідними групами юнаків або дівчат; 

7. ШДЕ – ширина дистального епіфізу; 

8. ТШЖС – товщина шкірно-жирової складки; 

9. АІХ – Американський інститут харчування. 

 

Рис. 5.1. Відмінності антропометричних показників хворих на вугрову 

хворобу юнаків порівняно із здоровими юнаками. 

 

дівчат, порівняно з хворими на вугрову хворобу (див. табл. 5.1, рис. 5.2). 

Також нами виявлені відмінності між здоровими та хворими на вуг-

рову хворобу особами юнацького віку за поперечними розмірами тіла. Так, 
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при співставленні діаметрів тулуба, як в здорових юнаків, так і в здорових 

дівчат встановлені (див. табл. 5.1, рис. 5.1, 5.2) достовірно менші показники 

 

Рис. 5.2. Відмінності антропометричних показників хворих на вугрову 

хворобу дівчат порівняно із здоровими дівчатами. 

 

поперечного середньогруднинного розміру і поперечного нижньогруднин-

ного розміру та достовірно більші показники ширини плечей, ніж в хворих на 

вугрову хворобу загалом (відповідно на 7,5-9,7-6,4 % в юнаків і на 3,8-12,5-

8,0 % у дівчат) і ніж в хворих з легким (відповідно на 6,7-8,6-6,3 % в юнаків 

і на 3,4-11,7-7,0 % у дівчат) та з середнім (відповідно на 8,4-11,9-6,2 % в юна-

ків і на 4,2-13,7-9,4 % у дівчат) ступенями важкості перебігу вугрової хво-

роби (р<0,001 в усіх випадках порівняння за виключенням порівняння попе-

речного середньогруднинного розміру між здоровими дівчатами і дівчатами з 

легким перебігом вугрової хвороби, де р<0,01). Крім того, в здорових юнаків 

зафіксована виражена тенденція до менших значень (на 2,8 %, р=0,058) пе-

редньо-заднього розміру грудної клітки, ніж в юнаків хворих на вугрову хво-

робу загалом (див. табл. 5.1, рис. 5.1). 

Також при співставленні показників ширини дистальних епіфізів дов-

гих трубчастих кісток кінцівок у здорових юнаків зафіксовані достовірно 
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більші значення ширини дистального епіфіза передпліччя ніж у хворих юна-

ків загалом (на 3,0 %, р<0,001) та ніж в хворих юнаків з легким (на 3,2 %, 

р<0,001) та з середнім (на 3,0 %, р<0,01) ступенями важкості перебігу вугро-

вої хвороби; достовірно менші значення ширини дистального епіфіза стегна 

ніж у хворих юнаків загалом (на 5,0 %, р<0,001) та ніж в хворих юнаків з 

середнім ступенем важкості перебігу вугрової хвороби (на 5,8 %, р<0,001); а 

також тенденція до менших значень (на 2,3 %, р=0,064) ширини дистального 

епіфіза плеча, ніж в хворих юнаків із середнім ступенем важкості перебігу 

вугрової хвороби (див. табл. 5.1, рис. 5.1). В здорових дівчат, крім того, вста-

новлені достовірно менші значення ширини дистального епіфіза плеча та ши-

рини дистального епіфіза стегна порівняно з хворими дівчатами загалом (від-

повідно на 4,2 і 4,5 %, р<0,001 в обох випадках) і ніж в хворих з легким (від-

повідно на 3,7 %, р<0,001 і на 3,6 %, р<0,01) та з середнім (відповідно на 5,1 і 

6,0 %, р<0,001 в обох випадках) ступенями важкості перебігу вугрової хво-

роби; а також ширини дистального епіфіза гомілки, ніж в дівчат з середнім 

ступенем важкості хвороби (на 2,7 %, р<0,01) (див. табл. 5.1, рис. 5.2). 

При співставленні розмірів тазу між здоровими та хворими на вугрову 

хворобу юнаками не виявлено достовірних, або тенденцій відмінностей да-

них показників (див. табл. 5.1). Натомість у здорових дівчат зовнішня 

кон’югата достовірно менша, порівняно з хворими дівчатами загалом (на 5,3 

%, р<0,001) і ніж в хворих дівчат з легким та з середнім (відповідно на 5,2 і 

5,0 %, р<0,01 в обох випадках) ступенями важкості вугрової хвороби; міжве-

ртлюговий розмір таза достовірно менший, ніж в хворих дівчат загалом (на 1,5 

%, р<0,05) та ніж в дівчат з легким перебігом хвороби (на 2,1 %, р<0,01); а 

значення міжостьового розміру таза, навпаки, достовірно більші порівняно з 

хворими дівчатами загалом і з дівчатами з середнім ступенем важкості вугро-

вої хвороби (відповідно на 2,2 і 3,7 %, р<0,05 в обох випадках); міжгребеневий 

розмір тазу має виражену тенденцію до менших значень (на 2,0 %, р=0,056) 

ніж в хворих дівчат з легким ступенем вугрової хвороби (див. табл. 5.1, рис. 
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5.2). Крім того, міжгребеневий розмір тазу в дівчат із середнім ступенем важ-

кості вугрової хвороби достовірно менший (на 3,6 %, р<0,05), ніж у дівчат із 

легким ступенем вугрової хвороби (див. табл. 5.1). 

Встановлені достовірні відмінності між здоровими та хворими на вуг-

рову хворобу особами юнацького віку за обхватними розмірами тіла (див. 

табл. 5.1, рис. 5.3, 5.4). Як в здорових юнаків, так і в здорових дівчат встано-

влені достовірно менші показники обхвату плеча в спокійному стані порів-

няно з хворими на вугрову хворобу юнаками і дівчатами загалом (відповідно, 

на 4,7 %, р<0,001 і 3,8 %, р<0,01) та зокрема з хворими на вугрову хворобу 

легкого ступеня важкості (відповідно, на 5,1 %, р<0,01 і 3,7 %, р<0,05) та се-

реднього ступеня важкості (відповідно, на 4,3 і 3,3 %, р<0,05 в обох випадках); 

обхвату грудної клітки на вдиху, ніж в хворих загальних груп (відповідно, на 

3,2 і 4,3 %, р<0,001 в обох випадках) та груп з легким (відповідно, на 10,3 і 4,5 

%, р<0,001 і р<0,05) і з середнім ступенями важкості хвороби (відповідно, на 

2,9 і 3,9 %, р<0,05 в обох випадках); достовірно більші значення показників 

обхвату кисті, ніж в хворих на вугрову хворобу юнаків і дівчат загалом (від-

повідно, на 3,5 і 2,5 %, р<0,001 в обох випадках) і зокрема з хворими на вуг-

рову хворобу легкого ступеня важкості (відповідно, на 4,1 %, р<0,001 і на 2,5 

%, р<0,01) та середнього ступеня важкості (відповідно, на 3,2 %, р<0,01 і на 

2,8 %, р<0,05), а також обхвату передпліччя у нижній третині ніж в хворих на 

вугрову хворобу юнаків і дівчат загалом (відповідно, на 2,1 і 2,3 %, р<0,01 в 

обох випадках) і зокрема з хворими на вугрову хворобу легкого ступеня важ-

кості (відповідно, на 2,2 %, р<0,05 і на 2,8 %, р<0,01) (див. табл. 5.1, рис. 5.3, 

5.4). 

Також, в здорових юнаків зафіксовані достовірно більші значення об-

хвату стегон, ніж в хворих юнаків загалом (на 3,7 %, р<0,001) та ніж в хворих 

юнаків з легким і середнім ступенями важкості перебігу вугрової хвороби (на 

3,2 %, р<0,01 в обох випадках) і достовірно менші значення обхвату перед-

пліччя у верхній третині, порівняно з хворими юнаками загалом (на 1,7 %, 
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р<0,05); обхвату гомілки у нижній третині, порівняно з хворими юнаками за-

галом (на 2,4 %, р<0,01) та з хворими з середнім ступенем важкості хвороби 

(на 2,9 %, р<0,05); обхвату грудної клітки в спокійному стані, ніж в хворих на 

вугрову хворобу юнаків (на 2,7 %, р<0,01). Крім того, в здорових юна- 

 

Рис. 5.3. Відмінності антропометричних і соматотипологічних показників 

хворих на вугрову хворобу юнаків порівняно із здоровими юнаками. 

 

Рис. 5.4. Відмінності антропометричних і соматотипологічних показників 

хворих на вугрову хворобу юнаків порівняно із здоровими юнаками. 
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ків зафіксовані тенденції до менших значень обхвату плеча в напруженому 

стані, порівняно з хворими юнаками загалом і з хворими з легким ступенем 

хвороби (відповідно, на 2,2 %, р=0,062 і на 2,8 %, р=0,065), обхвату грудної 

клітки в спокійному стані, порівняно з хворими юнаками з легким ступенем 

важкості хвороби (на 2,9 %, р=0,071) (див. табл. 5.1, рис. 5.3). 

В здорових дівчат також встановлені достовірно менші значення: об-

хвату грудної клітки в спокійному стані, ніж в хворих дівчат загалом (на 3,8 

%, р<0,001) і, зокрема, ніж в хворих дівчат з легким (на 3,8 %, р<0,01) і з 

середнім (на 3,7 %, р<0,05) ступенями важкості вугрової хвороби; обхвату 

передпліччя у верхній третині, ніж в хворих на вугрову хворобу дівчат зага-

лом та ніж в дівчат з середнім ступенем важкості хвороби (відповідно, на 2,1 

і 3,0 %, р<0,01 в обох випадках); обхвату стегна і обхвату грудної клітки на 

видиху, ніж в хворих дівчат загалом (на 1,9 %, р<0,05 в обох випадках). Також 

в здорових дівчат відмічені тенденції до менших значень обхвату гомілки у 

верхній третині, ніж в хворих дівчат загалом (на 1,7 %, р=0,066) і в дівчат з 

середнім ступенем важкості хвороби (на 2,8 %, р=0,073) та до більших значень 

обхвату стегон, ніж в дівчат з середнім ступенем важкості хвороби (на 2,4 %, 

р=0,065) (див. табл. 5.1, рис. 5.4). 

Виявлені виражені, однаково спрямовані як в юнаків, так і в дівчат ві-

дмінності між здоровими та хворими на вугрову хворобу загалом та різних 

ступенів важкості за рядом показників товщини шкірно-жирових складок 

(див. табл. 5.1, рис. 5.3, 5.4): більші значення в здорових юнаків і дівчат тов-

щини шкірно-жирових складок на передній поверхні плеча (відповідно на 

25,4-25,0-23,6 % в юнаків і на 29,0-28,0-30,5 % у дівчат), на передпліччі (від-

повідно на 40,3-40,2-45,0 % в юнаків і на 52,0-49,9-55,0 % у дівчат), під лопа-

ткою (відповідно на 24,9-24,6-23,5 % в юнаків і на 16,7-17,2-13,4 % у дівчат), 

на грудях (відповідно на 38,6-36,2-42,0 % в юнаків і на 48,0-47,8-48,2 % у 

дівчат) та на гомілці (відповідно на 24,5-25,5-27,5 % в юнаків і на 18,9-22,2-

14,8 % у дівчат), ніж в хворих загалом і ніж в хворих з легким і з середнім 
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ступенями важкості хвороби (р<0,001 в усіх випадках, за виключенням пока-

зників товщини складок під лопаткою і на гомілці при порівнянні здорових і 

хворих з середнім ступенем важкості дівчат, де, відповідно, р<0,01 та 

р<0,05). 

Крім того, в здорових юнаків товщина шкірно-жирової складки на сте- 

гні та на животі також достовірно більша порівняно з відповідними групами 

хворих на вугрову хворобу загалом (відповідно, на 28,7 %, р<0,001 і на 12,5 %, 

р<0,05) та з хворими з легким (відповідно, на 26,8 і 13,0 %, р<0,001 в обох 

випадках) і середнім ступенем важкості хвороби (відповідно, на 30,3 і 9,6 %, 

р<0,001 в обох випадках); на задній поверхні плеча достовірно більша, ніж в 

юнаків з легким ступенем важкості вугрової хвороби (на 8,7 %, р<0,05) і має 

тенденції до більших значень, ніж в хворих юнаків загалом (на 8,1 %, р=0,075) 

і в хворих юнаків з середнім ступенем важкості вугрової хвороби (на 6,3 %, 

р=0,066); на боці достовірно більша, ніж в юнаків з середнім ступенем важко-

сті вугрової хвороби (на 9,3 %, р<0,01) (див. табл. 5.1, рис. 5.3). 

У здорових дівчат також встановлені достовірно більші значення тов-

щини шкірно-жирової складки на стегні порівняно з хворими на вугрову хво-

робу загалом (на 9,9 %, р<0,05) і з хворими з легким ступенем важкості хво-

роби (на 12,1 %, р<0,01) (див. табл. 5.1, рис. 5.4). Крім того, у хворих дівчат з 

легким ступенем важкості хвороби товщина шкірно-жирової складки на пе-

редпліччі достовірно більша (на 11,2 %, р<0,05), ніж у дівчат із середнім сту-

пенем важкості вугрової хвороби (див. табл. 5.1). 

Якщо розглядати еволюцію вчення про фізичний розвиток людини, то 

у всіх дослідженнях базовим показником фізичного розвитку людини прий-

нято вважати масу тіла. Слід погодитися з думкою видатних антропологів 

сучасності Б.А. Никитюка і Л.П. Додонової [36, 96] про те, що маса тіла не 

дає об'єктивного уявлення про індивідуальний вид людини без її фракціону-

вання на кістковий, м'язовий і жировий компоненти. Відомо, що компонент-

ний склад тіла людини в значній мірі залежить від виду її діяльності та сере-

довища існування [84]. 
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У науковій літературі практично відсутні дані про вплив конституціо-

нальних особливостей на вміст компонентів маси у хворих на вугрову хво-

робу [52, 53, 56, 132]. 

Відомо, що м'язова і кісткова маса здійснюють значний вплив на дієзда-

тність людини, підвищують її фізичні можливості і енергетичні ресурси. Мі-

жіндивідуальні відмінності у складі активної маси тіла (м'язового і кісткового 

компонентів) є наслідком впливу фізичної активності, харчування і генетич-

них факторів [9]. 

При цьому чим більший вміст жирового (ендоморфного) компонента, 

що більш притаманно пікнікам, тим менший вміст позаклітинного матрикса 

та більша в’язкість інтерстиціальної рідини дерми. І, навпаки, чим вищий від-

соток активної маси тіла (властиво нормостенікам), тим більше в інтерстиціа-

льних щілинах міжклітинного матриксу дерми знаходиться достатньо в'язкої 

рідини, що утримує рідку воду в інтерстиції [22]. Прийнято вважати, що кіль-

кість тканинної рідини впливає на динаміку поширення в шкірі мікроорганіз-

мів, токсичних субстанцій, а також клітинних елементів, що приймають уч-

асть у відповідних імунних реакціях. У кінцевому підсумку все це і визначає 

швидкість розвитку патологічних процесів, характер генералізації, і, звичайно 

ж, вираженість і особливості клінічних проявів дерматозів [196]. 

Відомо, що жирова маса найбільш швидко реагує на зміни при захворю-

ваннях і на метаболічний стан організму. Жир, що входить до складу білково-

ліпідного комплексу клітин організму необхідний для нормальної життєдіяль-

ності органів і тканин [189]. Тому, визначення меж варіації жирової маси у 

досліджуваних в нормі та патології є надзвичайно перспективним. 

Нами встановлені достовірні відмінності між здоровими та хворими на 

вугрову хворобу особами юнацького віку за показниками компонентів сома-

тотипу та компонентного складу маси тіла (див. табл. 5.1, рис. 5.3, 5.4). Як 

у здорових юнаків, так і у здорових дівчат, порівняно з відповідними групами 

хворих на вугрову хворобу загалом і хворих з легким та з середнім ступенями 
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важкості вугрової хвороби достовірно меншими виявилися показники м’язо-

вої маси тіла за Матейко – в юнаків, відповідно, на 8,8 %, р<0,001, на 7,8 %, 

р<0,05, на 10,5 %, р<0,01, а в дівчат – на 8,4 %, р<0,001, на 8,3 %, р<0,001, на 

8,5 %, р<0,01 та, навпаки, більшими були показники жирової маси тіла за Ма-

тейко – в юнаків, відповідно, на 22,3-21,4-22,1 %, р<0,001 в усіх випадках, а в 

дівчат – на 12,9 %, р<0,01, на 14,1 %, р<0,001, на 12,2 %, р<0,05 (що співпадає 

з більшими показниками товщини шкірно-жирової складок у здорових юнаків 

і дівчат, ніж у хворих). Кісткова маса тіла за Матейко в здорових юнаків була 

достовірно меншою, ніж в хворих юнаків загалом і ніж в хворих юнаків з се-

реднім ступенем важкості вугрової хвороби (відповідно на 3,5 і 5,2 %, р<0,05 

в обох випадках) і в здорових дівчат, ніж в хворих дівчат загалом (на 5,2 %, 

р<0,01) і ніж в хворих дівчат з легким (на 3,5 %, р<0,05) та з середнім (на 7,7 

%, р<0,001) ступенями важкості вугрової хвороби; а у хворих юнаків із легким 

ступенем важкості вугрової хвороби мала виражену тенденцію до менших зна-

чень (на 3,5 %, р=0,058), ніж у хворих юнаків із середнім ступенем важкості 

хвороби. Так само меншою, виявилася і м’язова маса тіла, обчислена згідно 

методики Американського інституту харчування в здорових юнаків, ніж в хво-

рих юнаків загалом і ніж в хворих юнаків з легким ступенем важкості вугрової 

хвороби (відповідно, на 5,2 і 6,0 %, р<0,05 в обох випадках) та в здорових дів-

чат, ніж в хворих дівчат загалом (на 3,1 %, р<0,05) (див. табл. 5.1, рис. 5.3, 5.4). 

У здорових юнаків достовірно більшими були показники ендоморф-

ного компоненту соматотипу, порівняно з хворими юнаками загалом і з хво-

рими юнаками з легким та з середнім ступенями важкості вугрової хвороби 

(відповідно на 17,6-16,3-17,3 %, р<0,001 в усіх випадках) і, навпаки, достові-

рно меншими були показники мезоморфного компоненту соматотипу, порів-

няно з хворими юнаками загалом (на 10,7 %, р<0,01) і з хворими юнаками з 

середнім ступенем важкості вугрової хвороби (на 13,4 %, р<0,05) (див. табл. 

5.1, рис. 5.3). У здорових дівчат мезоморфний компонент соматотипу також 

був меншим порівняно з хворими дівчатами загалом (на 15,7 %, р<0,001), з 

хворими дівчатами з легким ступенем важкості вугрової хвороби (на 13,9 %, 
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р<0,05) та хворих дівчат з середнім ступенем важкості хвороби (на 17,1 %, 

р<0,05). Також відмічена виражена тенденція до більших значень ендоморф-

ного компоненту соматотипу в здорових дівчат порівняно з хворими дівча-

тами з легким ступенем важкості вугрової хвороби (на 8,1 %, р= 0,056) (див. 

табл. 5.1, рис. 5.4).  

У період ембріогенезу сполучна тканина бере участь у формуванні фо-

лікула волосся і сальних залоз – провідних факторів патогенезу акне [9]. Тонка 

структура шкіри, контролюється генетично і цей механізм детермінування по-

ширюється як на макромолекулярний, так і супрамолекулярний рівень її орга-

нізації. Згідно даних А. А. Гайдаша та ін. [22], у здорових астеніків, у яких 

переважає ектоморфний компонент соматотипу, проміжна речовина відрізня-

ється більш гідрофобною поверхнею колагенових фібрил і менш в'язкою інте-

рстіціальною рідиною, в порівнянні з мезоморфами. Відмічається надмірність 

фібриллярної маси у позаклітинному матриксі із підвищеним рівнем процесів 

ремоделювання коллагенових волокон. Це неминуче супроводжується нако-

пиченням «відхідного» матеріала що, безумовно, зменшує швидкість утиліза-

ції детриту та збільшує ризик закупорки наноканалів, створюючи сприятливі 

умови для розвитку вугревого ураження шкіри навіть у клінічно здорових осіб 

[99, 220, 229]. Цим пояснюється те, що не виявлено достовірних, або тенденцій 

відмінностей за показниками ектоморфного компоненту соматотипу як між 

здоровими і хворими юнаками так і між здоровими і хворими дівчатами (див. 

табл. 5.1, рис. 5.3, 5.4), хоча середні арифметичні в здорових юнаків і дівчат в 

усіх випадках були більшими, ніж в усіх групах хворих. 

Н. А. Корнетов [62] зазначає, що принципово важливим є наступне: 

«при патологічних процесах і хворобливих станах норма реакції генотипу в 

істотній мірі визначає межі клінічної варіабельності, поліморфізму і патомо-

рфоза проявів хвороб людини». Тобто ступінь прояву акне є фенотиповою 

реакцією організму хворого на вплив екзо- та ендогенних чинників.  
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Так, у нашому дослідженні практично не виявлено достовірних відмін-

ностей, або тенденцій до відмінностей за усіма показниками компонентів со-

матотипу та компонентного складу маси тіла між групами юнаків або дівчат 

з різними ступенями важкості перебігу вугрової хвороби.  

Згідно результатів дослідження Я. О. Хендогіної [132], у юнаків груд-

ного соматотипа (15,2% ± 5,3%) вугрова хвороба діагностувалася рідше порі-

вняно із юнаками м'язового, черевного і невизначеного соматотипів (44,4% ± 

6,6%; р <0,001). В. В. Чеботарьов та ін. [140] cеред 75 хворих на вугрову хво-

робу у 52% осіб встановили переважання компоненту мезоморфії. Компонент 

ендоморфії мали 21,3% осіб, компонент ектоморфії - 20,0% осіб. 

У кількох дослідженнях був продемонстрований взаємозв'язок гіперп-

родукції активних андрогенів в шкірі і акне. Високий рівень тестостерону і 

низький рівень естрогенів був пов'язаний зі збільшенням активності сальних 

залоз а, отже, із акне, дерматозом, що супроводжується гіперсебореєю [174, 

179]. Мезоморфний (м'язовий) соматотип відповідає фенотипу з переважан-

ням андрогенів, а ендоморфний (жировий) – фенотипу з переважанням ест-

рогенів [174, 177]. Власне тому, порівняно з представниками мезоморфного 

соматотипу у ендоморфів акне розвивається рідше. 

При аналізі відсоткового складу осіб різних соматотипів у юнаків і ді-

вчат усіх груп дослідження встановлено: 

у здорових юнаків – менші відсотки осіб мезоморфного соматотипу, ніж 

серед хворих на вугрову хворобу легкого ступеня важкості (відповідно 46,7 і 

64,3 %, р<0,05) та осіб ендо-мезоморфного соматотипу, ніж в хворих на вуг-

рову хворобу загалом і ніж в хворих з середнім ступенем важкості вугрової 

хвороби (відповідно 6,0 % у здорових і 15,5-22,6 % у хворих, р<0,05 і р<0,01); 

та більший відсоток осіб екто-мезоморфного соматотипу, ніж в хворих на ву-

грову хворобу юнаків загалом (відповідно 22,0 і 4,8 %, р<0,001) і ніж в юнаків, 

хворих на вугрову хворобу легкого ступеня важкості (2,4 %, р<0,01); 

у здорових дівчат – менший відсоток осіб мезоморфного соматотипу, 

ніж серед дівчат, хворих на вугрову хворобу загалом і ніж серед дівчат, хворих 
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на вугрову хворобу легкого та середнього ступеня важкості (відповідно 24,4 

% у здорових і 39,7-36,1-43,6 % у хворих, р<0,01, р=0,068, р<0,05). Врахову-

ючи, що в дівчат особи ендоморфного соматотипу зустрічалися тільки в групі 

здорових, цей показник у здорових дівчат (4,4 %) виявився достовірно біль-

шим, ніж в групі хворих дівчат загалом (р<0,05) і мав тенденцію до більших 

значень порівняно з дівчатами з легким ступенем важкості вугрової хвороби 

(р=0,072). 

Слід зазначити, що достовірних відмінностей, або тенденцій до відмін-

ностей за відсотком осіб ектоморфного і середнього проміжного соматотипу, 

як між здоровими юнаками і хворими юнаками усіх груп дослідження, так і 

між здоровими і хворими дівчатами усіх груп дослідження виявлено не було. 

Крім того, в дівчат не було виявлено відмінностей між групами здорових і хво-

рих за відсотками осіб екто-мезоморфного і ендо-мезоморфного соматотипів.  

Проведене нами дослідження в зіставленні з даними літератури дозво-

ляє узагальнити та доповнити наявні відомості про те, що досліджуваних ме-

зоморфного соматотипу слід віднести до групи ризику за розвитком акне. 

Клінічні прояви акне різноманітні, ураження шкіри за поширеністю ро-

зрізняються за глибиною, ступенем вираженості патологічного процесу. До-

ведено, що у людей, що відносяться до певних соматичних типів, є схильність 

до різних захворювань, і одні і ті ж хвороби у суб'єктів різних конституцій 

мають неоднаковий перебіг [62]. 

Цілком природно припустити, що і перебіг вугрової хвороби буде зале-

жати від особливостей тілобудови. М. В. Чеботарьовим та ін. [139] встанов-

лено, що ступінь важкості акне має виражені зворотні кореляції з параметрами 

жирової маси і жирових складок. Проте, між ступенем прояву акне автором, 

як і іншими науковцями [52, 53, 132] при дослідженні представників різних 

етнічних груп встановлено відсутність відмінностей проявів акне у пацієнтів 

з різними соматотипами, що пояснює гетерогеність патологічного процесу і 

потребує вивчення інших ланок етіопатогенезу, які впливають на характер пе-

ребігу дерматоза. 
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Аналогічним чином у нашому дослідженні як в юнаків, так і в дівчат не 

було виявлено достовірних або тенденцій відмінностей за розподілом варіан-

тів соматотипу між групами хворих на вугрову хворобу різних ступенів важ-

кості. 

Таким чином, у хворих на вугрову хворобу юнаків і дівчат без ураху-

вання та з урахуванням ступеня важкості захворювання встановлені достові-

рні, або тенденції відмінностей (більші або менші значення) антропометрич-

них, соматотипологічних показників і показників компонентного складу 

маси тіла, порівняно із практично здоровими юнаками і дівчатами. Також при 

порівнянні практично здорових і хворих на вугрову хворобу юнаків або дів-

чат нами встановлені субпатологічні («діатезні») конституціональні типи, які 

відмічені багатьма іншими дослідниками при інших мультифакторіальних 

захворюваннях [24-26, 90, 121, 161, 167, 228, 234]. 

Так у хворих на вугрову хворобу юнаків і дівчат подібні конституціона-

льні типи проявляються наступними змінами (див. рис. 5.1-5.4): на фоні бі-

льших (порівняно зі здоровими юнаками або дівчатами) значень висоти над-

груднинної точки встановлено менші значення висоти вертлюгової точки; на 

фоні більших значень поперечного середньо- і нижньогруднинного розмірів 

встановлено менші значення ширини плечей. Крім того у хворих на вугрову 

хворобу юнаків субпатологічні конституціональні типи проявляються насту-

пними змінами: на фоні більших значень (порівняно зі здоровими юнаками) 

обхватів плеча в напруженому і спокійному стані та передпліччя у верхній 

третині встановлено менші значення обхватів передпліччя у нижній третині 

і кисті. Також у хворих на вугрову хворобу дівчат субпатологічні конституці-

ональні типи проявляються наступними змінами: на фоні більших значень 

(порівняно зі здоровими дівчатами) обхвату плеча в спокійному стані вста-

новлено менші значення обхватів передпліччя у верхній і нижній третині та 

кисті; на фоні більших значень міжвертлюгового розміру тазу встановлено 

менші значення міжостьового розміру тазу. 
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Частота виникнення й тривалість перебігу акне у обох статей мають 

відмінності. У дівчаток акне виникає й регресує раніше, ніж у хлопчиків. 

Найбільший пік частоти виникнення вугрової хвороби реєструється у дівча-

ток 13-14 років, а у хлопчиків – у 15-16 років. Згодом у юнацький період рі-

вень захворюваності на важчі клінічні форми вугрової хвороби знижується у 

дівчаток та зростає у хлопчиків [131, 165]. Перебіг захворювання у чоловіків 

характеризується важчою клінікою [151]. Виявляєма при цьому інверсія і ди-

сплазія статевого диморфізму у обстежених юнаків і чоловіків, можливо, є 

наслідком відповідної реакції більш лабільного чоловічого організму на не-

гативні впливи екологічних і соціальних факторів [9, 94]. 

Тобто, при проведенні порівняльної оцінки індівідуально-типологіч-

ної мінливості організму здорових і хворих досліджуваних юнацького віку 

виявлені нами кількісні характеристики складу тіла нерозривно пов'язані не 

лише з типом статури, а також із статевою приналежністю.  

Так, при порівнянні антропометричних показників між відповідними 

групами здорових, хворих та хворих з різними ступенями важкості вугрової 

хвороби юнаків і дівчат встановлено, що усі тотальні, поздовжні, поперечні 

(за виключенням міжвертлюгового розміру таза в групі хворих з легким сту-

пенем важкості) в юнаків достовірно більші (з р від <0,05 до р <0,001), ніж у 

відповідних групах дівчат (табл. 5.2). Переважна більшість обхватних показ-

ників (12 з 15) також була достовірно більшою в юнаків усіх відповідних груп 

(р<0,001 в усіх випадках за виключенням порівняння обхвату гомілки у верх-

ній третині між хворими юнаками і дівчатами загалом, де р<0,01, та хворими 

з легким ступенем важкості, де р=0,061, а також обхвату стегон між здоровими 

юнаками і дівчатами, де р<0,01). Не встановлено достовірних, або тендернцій 

відмінностей лише для показників обхвату стегна в усіх випадках порівняння, 

як між здоровими, так і між хворими юнаками і дівчатами, обхвату стегон між 

хворими юнаками і дівчатами та обхвату гомілки у верхній третині між хво-

рими з середнім ступенем важкості вугрової хвороби (див. табл. 5.2). Тов-

щина шкірно-жирової складки на животі у здорових, хворих загалом і хворих 
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з легким та з середнім ступенями важкості вугрової хвороби дівчат має дос-

товірно більші значення, ніж в юнаків відповідних груп (відповідно, р<0,05, 

р<0,001, р<0,05, р<0,001). Крім того, в дівчат достовірно більші, або мають 

тенденції до більших значень, ніж в юнаків показники товщини шкірно-жи-

рових складок: на гомілці при порівнянні між здоровими, 

Таблиця 5.2 

Статеві розбіжності будови тіла у здорових і хворих на вугрову хворобу. 

Показники 
Юнаки Дівчата 

Зд Хв Хв1 Хв2 Зд Хв Хв1 Хв2 

Маса тіла ♂ ♂ ♂ ♂     

Довжина тіла ♂ ♂ ♂ ♂     

Площа поверхні тіла ♂ ♂ ♂ ♂     

Висота надгруднинної точки ♂ ♂ ♂ ♂     

Висота лобкової точки ♂ ♂ ♂ ♂     

Висота плечевової точки ♂ ♂ ♂ ♂     

Висота пальцьової точки ♂ ♂ ♂ ♂     

Висота вертлюгової точки ♂ ♂ ♂ ♂     

ШДЕ плеча ♂ ♂ ♂ ♂     

ШДЕ передпліччя ♂ ♂ ♂ ♂     

ШДЕ стегна ♂ ♂ ♂ ♂     

ШДЕ гомілки ♂ ♂ ♂ ♂     

Поперечн. середньогруднинний розмір ♂ ♂ ♂ ♂     

Поперечн. нижньогруднинний розмір ♂ ♂ ♂ ♂     

Передньо-задній розмір грудної клітки ♂ ♂ ♂ ♂     

Ширина плечей ♂ ♂ ♂ ♂     

Міжостьовий розмір таза ♂ ♂ ♂ ♂     

Міжгребеневий розмір таза ♂ ♂ ♂ ♂     

Міжвертлюговий розмір таза ♂ ♂  ♂     

Обхват плеча в напруженому стані ♂ ♂ ♂ ♂     

Обхват плеча в спокійному стані ♂ ♂ ♂ ♂     

Обхват передпліччя у верхній третині ♂ ♂ ♂ ♂     

Обхват передпліччя у нижній третині ♂ ♂ ♂ ♂     

Обхват стегна         

Обхват гомілки у верхній третині ♂ ♂ ♂      

Обхват гомілки у нижній третині ♂ ♂ ♂ ♂     

Обхват шиї ♂ ♂ ♂ ♂     

Обхват талії ♂ ♂ ♂ ♂     

Обхват стегон ♂        

Обхват кисті ♂ ♂ ♂ ♂     

Обхват стопи ♂ ♂ ♂ ♂     

Обхват грудної клітки на вдиху ♂ ♂ ♂ ♂     

Обхват грудної клітки на видиху ♂ ♂ ♂ ♂     

Обхват груд. клітки в спокійному стані ♂ ♂ ♂ ♂     

ТШЖС на задній поверхні плеча     ♀    

ТШЖС на передній поверхні плеча     ♀    

ТШЖС на передпліччі  ♂ ♂ ♂     

ТШЖС під лопаткою         

ТШЖС на грудях  ♂ ♂      

ТШЖС на животі     ♀ ♀ ♀ ♀ 

ТШЖС на боці     ♀ ♀  ♀ 
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ТШЖС на стегні      ♀ ♀ ♀ 

ТШЖС на гомілці     ♀ ♀  ♀ 

Ендоморфний компонент соматотипу        ♀ 

Мезоморфний компонент соматотипу ♂ ♂ ♂ ♂     

Ектоморфний компонент соматотипу         

М’язова маса тіла за Матейко ♂ ♂ ♂ ♂     

Кісткова маса тіла за Матейко ♂ ♂ ♂ ♂     

Жирова маса тіла за Матейко         

М’язова маса тіла за АІХ ♂ ♂ ♂ ♂     

Примітки: 

1. ♂♂ – достовірно більше (♂), або тенденція (♂) до більшого значення 

відповідного показника в юнаків, порівняно з дівчатами; 

2. ♀♀ – достовірно більше (♀), або тенденція (♀) до більшого значення 

відповідного показника у дівчат, порівняно з юнаками. 

 

між хворими загалом і між хворими з середнім ступенем важкості вугрової 

хвороби (р<0,05 в усіх випадках); на боці при порівнянні між здоровими 

(р=0,064), хворими загалом (р<0,01) і між хворими з середнім ступенем важ-

кості вугрової хвороби (р<0,001); на стегні при порівнянні між хворими зага-

лом (р<0,001) та між хворими з легким (р<0,01) і середнім (р<0,001) ступенем 

важкості вугрової хвороби; на задній (р=0,073) та передній (р=0,066) поверхні 

плеча при порівнянні між здоровими. В юнаків встановлені достовірно більші 

значення, ніж у дівчат показників товщини шкірно-жирових складок: на пе-

редпліччі в усіх групах порівняння в хворих (р<0,05 в усіх випадках); на гру-

дях у хворих загалом і хворих з легким ступенем важкості хвороби (відпо-

відно, р<0,05, р<0,01) (див. табл. 5.2). 

При аналізі статевих розбіжностей показників компонентів сомато-

типу та компонентного складу маси тіла встановлено, що показники м’язо-

вої і кісткової маси тіла за Матейко, м’язової маси тіла за Американським 

інститутом харчування, а також мезоморфного компоненту соматотипу в 

юнаків були достовірно більшими, ніж дівчат в усіх групах порівняння 

(р<0,001 в усіх випадках), а у дівчат із середнім ступенем важкості вугрової 

хвороби виявлено достовірно більше (р<0,05) значення ендоморфного компо-

ненту соматотипу, ніж у відповідній групі юнаків (див. табл. 5.2). Привертає 
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увагу відсутність достовірних статевих розбіжностей ектоморфного компоне-

нту соматотипу та жирового компоненту маси тіла за Матейко (див. табл. 5.2). 

При порівнянні відсоткового складу осіб різних соматотипів між юна-

ками і дівчатами відповідних груп дослідження встановлено достовірно біль-

ший відсоток осіб мезоморфного соматотипу в юнаків груп здорових, хворих 

на вугрову хворобу загалом та хворих на вугрову хворобу легкого ступеня 

важкості (відповідно, р<0,001; р<0,01; р<0,01), а також більший відсоток осіб 

екто-мезоморфного соматотипу у здорових юнаків (р<0,05). В той же час у 

дівчат достовірно більшими були відсотки осіб середнього проміжного сома-

тотипу у здорових (р<0,05), у хворих на вугрову хворобу загалом (р<0,01) і у 

хворих на вугрову хворобу середнього ступеня важкості (р<0,05) та осіб екто-

морфного (р<0,05), ендо-мезоморфного (р<0,05) та ендоморфного соматоти-

пів у здорових (р<0,05) порівняно з юнаками таких груп. Відмічена тенденція 

до більших значень відсотку осіб середнього проміжного соматотипу у дівчат, 

хворих на вугрову хворобу легкого ступеня важкості, ніж у юнаків такої групи 

(р=0,063). 

Таким чином, усі тотальні, поздовжні, поперечні розміри тіла, біль-

шість обхватних розмірів тіла, мезоморфний компонент і тип соматотипу, а 

також м’язові та кістковий компонент маси тіла мають більші значення в усіх 

групах здорових і хворих на вугрову хворобу юнаків, ніж у відповідних гру-

пах дівчат. У здорових і усіх групах хворих на вугрову хворобу дівчат, у бі-

льшості випадків, більші (порівняно з відповідними групами юнаків) зна-

чення встановлені для показників товщини шкірно-жирових складок ниж-

ньої частини тулуба та нижніх кінцівок, а також відсотку осіб середнього 

проміжного соматотипу. 

Сучасній медицині відомо безліч факторів, відповідальних за розвиток 

вугрової висипки. При цьому, в кожному конкретному випадку мова може 

йти про поєднання відразу декількох різнопланових причин, що в підсумку 

істотно ускладнює лікування. Ефективність терапії хворого залежить від 
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комплексу діагностичних заходів, які й допомагають виявити етіологічний 

чинник і особливості перебігу захворювання [116]. 

Медична діагностика, як процес визначення типу нозології вважається 

одним із найбільш цікавих, інтелектуальних і одночасно одним із найбільш 

складних видів лікарської діяльності. Існуючі в медицині діагностичні під-

ходи у своїй більшості не застосовують оперативну математичну оцінку ймо-

вірності виникнення і верифікації проявів патології, яка дозволила б здійс-

нити правильний вибір етіотропної терапії, скерованої як на попередження, 

так і усунення причини захворювання [106]. 

Перспективним є використання сучасних медичних інформаційних те-

хнологій і програм. В якості діагностичних ознак для математичного моде-

лювання обгрунтовано вибирати показники, які доступні вимірюванням і, що 

не менш важливо, допускають математичну формалізацію. При виборі даних 

ознак дотримуються наступних критеріїв: оперативність і доступність визна-

чення значення параметра; широкий діапазон значень ознаки за різних умов 

(наприклад, типів перебігу хвороби), що дає можливість вирішити завдання 

розпізнавання образів для прийняття рішення про те, які змінні поділяють, 

тобто «дискримінують» отримані набори (так звані «групи») даних [255].  

Суть моделювання за допомогою дискримінантного аналізу полягає у 

розпізнаванні серед можливого кінцевого набору ознак один із станів паціє-

нта, серед яких міститься низка станів типу "хворий", "здоровий", "практи-

чно здоровий". Процедура верифікації здійснюється за результатами визна-

чення низки ознак потенційного хворого [27, 255]. 

Модель, що враховує антропометричні та соматотипологічні показники 

у практично здорових і хворих на вугрову хворобу юнаків коректна в 94,9 % 

випадків та має середньо значиму (статистика Уілкса лямбда = 0,348; F = 

70,79; р<0,001) дискримінацію між здоровими і хворими на вугрову хворобу. 

Показники класифікації (Df) для різних груп юнаків в залежності від особли-

востей будови і розмірів тіла мають вигляд наступних рівнянь: 
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Df (для здорових юнаків) = товщина шкірно-жирової складки на грудях х 

1,910 + поперечний нижньогруднинний розмір х 2,014 + ширина плечей х 

3,673 – товщина шкірно-жирової складки на стегні х 0,069 + обхват грудної  

клітки на вдиху х 0,602 + обхват кисті х 9,785 – 239,1; 

 

Df (для хворих на вугрову хворобу юнаків) = товщина шкірно-жирової склад- 

ки на грудях х 0,693 + поперечний нижньогруднинний розмір х 2,683 + ши-

рина плечей х 3,037 – товщина шкірно-жирової складки на стегні х 0,419 + 

обхват грудної клітки на вдиху х 0,861 + обхват кисті х 8,927 – 230,0. 

 

При визначенні значимості усіх дискримінантних функцій за допомо-

гою критерію χ2 встановлено, що можлива достовірна інтерпретація отрима-

них показників класифікації для здорових юнаків та юнаків, хворих на вугрову 

хворобу. 

При урахуванні антропометричних і соматотипологічних показників 

дискримінантна функція охоплює 95,3 % здорових і хворих на вугрову хворобу 

легкого ступеня важкості юнаків та має середньо значиму (статистика Уіл-

кса лямбда = 0,420; F = 36,23; р<0,001) дискримінацію між здоровими і хво-

рими на вугрову хворобу легкого ступеня важкості. Показники класифікації 

(Df) для різних груп юнаків в залежності від особливостей будови і розмірів 

тіла мають вигляд наступних рівнянь: 

 

Df (для здорових юнаків) = – товщина шкірно-жирової складки на передпліччі 

х 1,349 + поперечний середньогруднинний розмір х 1,443 + ширина плечей х 

3,604 – обхват грудної клітки на вдиху х 0,712 + обхват кисті х 10,19 + обхват 

грудної клітки на видиху х 1,470 + товщина шкірно-жирової складки на гру-

дях х 1,892 – 236,5; 

 

Df (для хворих на вугрову хворобу легкого ступеня важкості юнаків) = – тов-

щина шкірно-жирової складки на передпліччі х 1,706 + поперечний середньо-

груднинний розмір х 2,120 + ширина плечей х 2,915 – обхват грудної клітки 
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на вдиху х 0,081 + обхват кисті х 9,173 + обхват грудної клітки на видиху х 

1,010 + товщина шкірно-жирової складки на грудях х 0,920 – 224,0. 

 

За допомогою критерію χ2 встановлено, що можлива достовірна інтер-

претація отриманих показників класифікації для здорових юнаків та юнаків, 

хворих на вугрову хворобу легкого ступеня важкості. 

При урахуванні антропометричних і соматотипологічних показників 

дискримінантна функція охоплює 95,6 % здорових і хворих на вугрову хворобу 

середнього ступеня важкості юнаків та має середньо значиму (статистика 

Уілкса лямбда = 0,407; F = 36,03; р<0,001) дискримінацію між здоровими і 

хворими на вугрову хворобу середнього ступеня важкості. Показники класи-

фікації (Df) для різних груп юнаків в залежності від особливостей будови і 

розмірів тіла мають вигляд наступних рівнянь: 

 

Df (для здорових юнаків) = товщина шкірно-жирової складки на грудях х 

5,140 + поперечний нижньогруднинний розмір х 3,379 + ширина плечей х 

6,361 + ширина дистального епіфіза стегна х 29,10 – товщина шкірно-жирової 

складки на стегні х 0,322 + ектоморфний компонент соматотипу х 8,026 + ви-

сота пальцьової точки х 2,056 – 392,0; 

 

Df (для хворих на вугрову хворобу середнього ступеня важкості юнаків) = то-

вщина шкірно-жирової складки на грудях х 4,044 + поперечний нижньогруд-

нинний розмір х 3,986 + ширина плечей х 5,580 + ширина дистального епіфіза 

стегна х 31,01 – товщина шкірно-жирової складки на стегні х 0,811 + ектомо-

рфний компонент соматотипу х 6,424 + висота пальцьової точки х 2,393 – 

403,8. 

 

За допомогою критерію χ2 встановлено, що можлива достовірна інтер-

претація отриманих показників класифікації для здорових юнаків та юнаків, 

хворих на вугрову хворобу середнього ступеня важкості. 

В той же час зафіксовано малозначущу дискримінацію за антропомет-

ричними та соматотипологічними показниками між юнаками, хворими на 
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вугрову хворобу легкого та середнього ступеня важкості (статистика Уілкса 

лямбда = 0,801); крім того, зважаючи на те, що F-критичне (4,680) більше F-

розрахункового (4,237) коректність даної моделі викликає сумнів. 

Модель, що враховує антропометричні та соматотипологічні показни- 

ки у практично здорових і хворих на вугрову хворобу дівчат коректна в 94,2 

% випадків та має середньо значиму (статистика Уілкса лямбда = 0,276; F = 

117,8; р<0,001) дискримінацію між здоровими і хворими на вугрову хворобу. 

Показники класифікації (Df) для різних груп дівчат в залежності від особли-

востей будови і розмірів тіла мають вигляд наступних рівнянь: 

 

Df (для здорових дівчат) = товщина шкірно-жирової складки на грудях х 

1,052 + поперечний нижньогруднинний розмір х 3,001 + ширина плечей х 

6,664 – зовнішня кон’югата х 7,122 + товщина шкірно-жирової складки на го-

мілці х 1,323 – товщина шкірно-жирової складки на задній поверхні плеча х 

2,085 – 219,0; 

 

Df (для хворих на вугрову хворобу дівчат) = – товщина шкірно-жирової скла-

дки на грудях х 0,969 + поперечний нижньогруднинний розмір х 3,968 + ши-

рина плечей х 5,897 – зовнішня кон’югата х 7,697 + товщина шкірно-жирової 

складки на гомілці х 0,856 – товщина шкірно-жирової складки на задній по-

верхні плеча х 1,660 – 216,1. 

 

При визначенні значимості усіх дискримінантних функцій за допомо-

гою критерію χ2 встановлено, що можлива достовірна інтерпретація отрима-

них показників класифікації для здорових дівчат і дівчат, хворих на вугрову 

хворобу. 

При урахуванні антропометричних і соматотипологічних показників 

дискримінантна функція охоплює 95,3 % здорових і хворих на вугрову хворобу 

легкого ступеня важкості дівчат та має середньо значиму (статистика Уіл-

кса лямбда = 0,297; F = 75,55; р<0,001) дискримінацію між здоровими і хво-

рими на вугрову хворобу легкого ступеня важкості. Показники класифікації 
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(Df) для різних груп дівчат в залежності від особливостей будови і розмірів 

тіла мають вигляд наступних рівнянь: 

 

Df (для здорових дівчат) = товщина шкірно-жирової складки на грудях х 

1,210 + поперечний нижньогруднинний розмір х 3,291 + ширина плечей х 

4,571 + зовнішня кон’югата х 8,052 – товщина шкірно-жирової складки на го-

мілці х 0,070 – товщина шкірно-жирової складки на задній поверхні плеча  

х 1,522 + висота лобкової точки х 2,849 – 309,3; 

 

Df (для хворих на вугрову хворобу легкого ступеня важкості дівчат) = – тов-

щина шкірно-жирової складки на грудях х 0,800 + поперечний нижньогруд-

нинний розмір х 4,280 + ширина плечей х 3,759 + зовнішня кон’югата х 8,683 

– товщина шкірно-жирової складки на гомілці х 0,619 – товщина шкірно-жи-

рової складки на задній поверхні плеча х 1,027 + висота лобкової точки х 

3,006 – 319,9. 

 

За допомогою критерію χ2 встановлено, що можлива достовірна інтер-

претація отриманих показників класифікації для здорових дівчат і дівчат, хво-

рих на вугрову хворобу легкого ступеня важкості. 

При урахуванні антропометричних і соматотипологічних показників 

дискримінантна функція охоплює 98,0 % здорових і хворих на вугрову хворобу 

середнього ступеня важкості дівчат та має середньо значиму (статистика 

Уілкса лямбда = 0,322; F = 57,51; р<0,001) дискримінацію між здоровими і 

хворими на вугрову хворобу середнього ступеня важкості. Показники класи-

фікації (Df) для різних груп дівчат в залежності від особливостей будови і ро-

змірів тіла мають вигляд наступних рівнянь: 

 

Df (для здорових дівчат) = – товщина шкірно-жирової складки на грудях х 

1,907 + поперечний нижньогруднинний розмір х 1,361 + ширина плечей х 

3,973 + зовнішня кон’югата х 8,104 + ширина дистального епіфіза плеча х 

23,19 – обхват стегон х 0,209 + обхват шиї х 5,930 – 307,4; 
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Df (для хворих на вугрову хворобу середнього ступеня важкості дівчат) = – 

товщина шкірно-жирової складки на грудях х 3,719 + поперечний нижньог-

руднинний розмір х 2,580 + ширина плечей х 2,980 + зовнішня кон’югата х 

9,268 + ширина дистального епіфіза плеча х 25,28 – обхват стегон х 0,423 + 

обхват шиї х 6,411 – 324,6. 

 

За допомогою критерію χ2 встановлено, що можлива достовірна інтер-

претація отриманих показників класифікації для здорових дівчат і дівчат, 

хворих на вугрову хворобу середнього ступеня важкості. 

Так само, як і в юнаків, дискримінантний аналіз виявив у дівчат малоз-

начущу дискримінацію за антропометричними та соматотипологічними пока-

зниками між хворими на вугрову хворобу легкого та середнього ступенів 

важкості (статистика Уілкса лямбда = 0,850). Практична значимість такої мо-

делі є незначною. 

Таким чином, нами розроблені дискримінантні рівняння з метою про-

гнозування до якої сукупності може належати юнак або дівчина в залежності 

від їх конституціональних характеристик – до потенційно здорових, або до 

потенційно хворих на вугрову хворобу загалом і певного її ступеня важкості 

зокрема. 

При аналізі дискримінантних рівнянь у дівчат встановлено дещо вищий 

рівень дискримінації (статистика Уілкса лямбда = 0,276 в загальній групі, 

0,297 – у хворих легкого ступеня важкості та 0,322 у хворих середнього сту-

пеня важкості), ніж в юнаків (відповідно статистика Уілкса лямбда = 0,348-

0,420-0,407). Також виявлено, що у дівчат найбільш часто до моделей входять 

показники товщини шкірно-жирових складок (35,0 %) і діаметри тулуба (30,0 

%); а в юнаків – показники товщини шкірно-жирових складок (30,0 %), діаме-

три тулуба (30,0 %) та обхватні розміри тіла (25,0 %). Серед окремих показни-

ків, до складу усіх моделей у дівчат увійшли товщина шкірно-жирової скла-

дки на грудях, поперечний нижньогруднинний розмір, ширина плечей і зов-

нішня кон’югата; а в юнаків – товщина шкірно-жирової складки на грудях і 
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ширина плечей. Також до складу двох з трьох моделей у дівчат увійшли тов-

щина шкірно-жирових складок на гомілці і на задній поверхні плеча, а в юна-

ків – товщина шкірно-жирової складки на стегні, поперечний нижньогруд-

нинний розмір, обхват грудної клітки на вдиху та обхват кисті. 

Підводячи підсумок усієї роботи, необхідно зазначити, що визначення 

антропометричних та соматипологічних показників здорових і хворих на вуг-

рову хворобу юнаків і дівчат може слугувати в якості морфогенетичних мар-

керів ризику розвитку акне і ускладнених його варіантів та є важливим кроком 

для розробки прогностичних критеріїв з метою первинної профілактики мані-

фестації цього мультифакторіального захворювання. В свою чергу, моделю-

вання ризику виникнення та особливостей перебігу акне в залежності від ан-

тропо-соматометричних параметрів юнаків дозволяє математично описати 

дані дослідження, і створити на підставі надійних прогностичних критеріїв ма-

тематичну модель, що описує спостережувані закономірності, що є цікавим 

фахівцям як в галузі теоретичної медицини (гігієністи, морфологи, фізіологи, 

антропологи), так і клініцистам. 
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ВИСНОВКИ 

 

 

У дисертаційній роботі представлене нове вирішення науково-практич-

ної задачі, яка полягає у встановленні особливостей показників будови та ро-

змірів тіла у практично здорових і хворих на вугрову хворобу юнаків і дівчат 

без урахування та з урахуванням ступеня важкості захворювання, що дозво-

лило за допомогою конституціональних показників розробити дискримінантні 

моделі, які дозволяють спрогнозувати можливість виникнення та особливості 

перебігу вугрової хвороби. 

1. У хворих на вугрову хворобу юнаків без урахування важкості та з 

легким і середнім ступенем важкості захворювання встановлені наступні, 

найбільш виражені, достовірні відмінності значень конституціональних пока-

зників, порівняно із практично здоровими юнаками: більші значення – попе-

речного середньо- (відповідно на 7,5-6,7-8,4 %) і нижньогруднинного (відпо-

відно на 9,7-8,6-11,9 %) розмірів, ширини дистального епіфіза стегна (на 5,0 % 

без урахування й на 5,8 % із середнім ступенем важкості), обхватів плеча в 

спокійному стані (на 5,1 % із легким ступенем важкості) та грудної клітки на 

вдиху (на 10,3 % із легким ступенем важкості), мезоморфного компоненту со-

матотипу (на 10,7 % без урахування й на 13,4 % із середнім ступенем важко-

сті), м’язового компоненту маси тіла за Матейко (відповідно на 8,8-7,8-10,5 %) 

та Американським інститутом харчування (на 5,2 % без урахування й на 6,0 % 

із легким ступенем важкості), а також кісткового компоненту маси тіла (на 5,2 

% із середнім ступенем важкості); менші значення – ширини плечей (відпо-

відно на 6,4-6,3-6,2 %), практично усіх (крім на боці) показників ТШЖС (від-

повідно від 8,1 до 40,3 % без урахування, від 8,7 до 40,2 % із легким ступенем 

важкості та від 6,3 до 45,0 % із середнім ступенем важкості), ендоморфного 

компоненту соматотипу (відповідно на 17,6-16,3-17,3 %) та жирового компо-

ненту маси тіла (відповідно на 22,3-21,4-22,1 %). 
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2. У хворих на вугрову хворобу дівчат без урахування важкості та з 

легким і середнім ступенем важкості захворювання встановлені наступні, 

найбільш виражені, достовірні відмінності значень конституціональних пока-

зників, порівняно із практично здоровими дівчатами: більші значення – попе-

речного нижньогруднинного розміру (відповідно на 12,5-11,7-13,7 %), ши-

рини дистального епіфіза плеча (на 5,1 % із середнім ступенем важкості) та 

стегна (на 6,0 % із середнім ступенем важкості), мезоморфного компоненту 

соматотипу (відповідно на 15,7-13,9-17,1 %), м’язового (відповідно на 8,4-8,3-

8,5 %) та кісткового (на 5,2 % без урахування й на 7,7 % із середнім ступенем 

важкості) компонентів маси тіла за Матейко; менші значення – ширини плечей 

(відповідно на 8,0-7,0-9,4 %), зовнішньої кон’югати (відповідно на 5,3-5,2-5,0 

%), більшості (крім на задній поверхні плеча, на боці й на животі) показників 

ТШЖС (відповідно від 9,9 до 52,0 % без урахування, від 12,1 до 49,9 % із лег-

ким ступенем важкості та від 13,4 до 55,0 % із середнім ступенем важкості), 

ендоморфного компоненту соматотипу (на 8,1 % без урахування) та жирового 

компоненту маси тіла (відповідно на 12,9-14,1-12,2 %), що дозволяє отримати 

об'єктивну зовнішню характеристику конституційно-біологічних властивос-

тей організму та умов, за яких розвивається патологічний процес. 

3. Визначені, порівняно зі здоровими юнаками, більші відсотки предста-

вників мезоморфного соматотипу у юнаків хворих на вугрову хворобу легкого 

ступеня важкості (на 17,6 %, р<0,05) та представників ендо-мезоморфного со-

матотипу у хворих загалом (на 9,5 %, р<0,05) і з середнім ступенем важкості 

(на 16,6 %, р<0,01) та менший відсоток представників екто-мезоморфного со-

матотипу у хворих на вугрову хворобу юнаків загалом (на 17,2 %, р<0,001) і з 

легким ступенем важкості (на 19,6 %, р<0,01); а також, порівняно зі здоровими 

дівчатами, більші відсотки представниць мезоморфного соматотипу у дівчат 

хворих на вугрову хворобу загалом (на 15,3 %, р<0,01), легкого (на 11,7 %, 

р=0,068) й середнього (на 19,2 %, р<0,05) ступеня важкості та менший відсо-
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ток представниць ендоморфного соматотипу у хворих на вугрову хворобу ді-

вчат загалом (на 4,4 %, р<0,05), що вказує на зв'язок акне з певним конститу-

ційно-морфологічним типом. 

4. У хворих юнаків і дівчат без урахування ступеня важкості вугрової 

хвороби встановлені наступні прояви субпатологічних конституціональних 

типів: 

 в юнаків – на фоні більших значень висоти надгруднинної точки (на 1 

%) встановлено менші значення висоти вертлюгової точки (2,9 %); на фоні бі-

льших значень поперечного середньо- (на 7,5 %) і нижньогруднинного (на 9,7 

%) розмірів встановлено менші значення ширини плечей (на 6,4 %); на фоні 

більших значень обхватів плеча в напруженому (на 2,2 %) і спокійному стані 

(на 4,7 %) та передпліччя у верхній третині (на 1,7 %) встановлено менші зна-

чення обхватів передпліччя у нижній третині (на 2,1 %) і кисті (на 3,5 %); 

 у дівчат – на фоні більших значень висоти надгруднинної точки (на 1 

%) встановлено менші значення висоти вертлюгової точки (1,4 %); на фоні бі-

льших значень поперечного середньо- (на 3,8 %) і нижньогруднинного (на 12,5 

%) розмірів встановлено менші значення ширини плечей (на 8,0 %); на фоні 

більших значень обхвату плеча в спокійному стані (на 3,8 %) встановлено ме-

нші значення обхватів передпліччя у верхній (на 2,1 %) і нижній третині (на 

2,3 %) та кисті (на 2,5 %); на фоні більших значень міжвертлюгового розміру 

таза (на 1,5 %) встановлено менші значення міжостьового розміру таза (на 2,2 

%). 

5. Практична відсутність достовірних, або тенденцій відмінностей пока-

зників будови та розмірів тіла між хворими з різним ступенем важкості пере-

бігу вугрової хвороби юнаками, або дівчатами свідчить про відсутність кон-

ституційно-залежних ознак дерматоза, які надають патологічному процесу ін-

дивідуального прояву (легкий або середній ступень важкості). 

6. Встановлені виражені прояви статевого диморфізму показників бу-

дови та розмірів тіла, а саме: в усіх групах хворих на вугрову хворобу юнаків 
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усі тотальні, поздовжні, поперечні розміри тіла, більшість обхватних розмірів 

тіла, мезоморфний компонент соматотипу, а також м’язові та кістковий ком-

понент маси тіла мають більші значення, ніж у відповідних групах дівчат; в 

усіх групах хворих на вугрову хворобу дівчат, у більшості випадків, більші 

значення встановлені лише для показників ТШЖС нижньої частини тулуба і 

нижніх кінцівок, а також відсотку осіб середнього проміжного соматотипу. 

7. Побудовані на основі антропометричних і соматотипологічних пока-

зників дискримінантні моделі дозволяють прогнозувати у юнаків і дівчат По-

дільського регіону України можливість виникнення вугрової хвороби без (від-

повідно коректність в 94,9 % в юнаків і 94,2 % випадків у дівчат; статистика 

Уілкса лямбда = 0,348 і 0,276; р<0,001 в обох випадках) і з урахуванням сту-

пеня важкості захворювання (відповідно коректність в 95,3 – 95,6 % в юнаків 

і 95,3 – 98,0 % випадків у дівчат; статистика Уілкса лямбда = 0,420 – 0,407 і 

0,297 – 0,322; р<0,001). До складу моделей найбільш часто входять у юнаків – 

показники ТШЖС (30,0 %), діаметри тулуба (30,0 %) та обхватні розміри тіла 

(25,0 %); у дівчат – показники ТШЖС (35,0 %) і діаметри тулуба (30,0 %). 
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Додаток A 

Конституціональні показники будови тіла в здорових та хворих на вугрову 

хворобу юнаків і дівчат. 

 

 

Таблиця А.1 

Поздовжні розміри, маса та площа поверхні тіла в здорових та хворих 

на вугрову хворобу юнаків і дівчат. 

Показники Контингент осіб Юнаки Дівчата p 

1 2 3 4 5 

Маса тіла 

(кг) 

Здорові (M±σ) 69,31±7,98 55,73±6,85 <0,001 

Хворі (M±σ) 71,75±11,08 57,49±8,26 <0,001 

Хворі 1 (M±σ) 71,87±12,87 57,43±8,47 <0,001 

Хворі 2 (M±σ) 72,26±10,24 57,54±8,49 <0,001 

р1-2 =0,053 =0,054 

 
р1-3 >0,05 >0,05 

р1-4 >0,05 >0,05 

р3-4 >0,05 >0,05 

Довжина тіла 

(см) 

Здорові (M±σ) 177,8±6,1 164,7±7,1 <0,001 

Хворі (M±σ) 178,2±6,0 164,9±5,8 <0,001 

Хворі 1 (M±σ) 177,4±6,5 164,8±5,7 <0,001 

Хворі 2 (M±σ) 178,7±4,9 165,3±6,2 <0,001 

р1-2 >0,05 >0,05 

 
р1-3 >0,05 >0,05 

р1-4 >0,05 >0,05 

р3-4 >0,05 >0,05 

Площа пове-

рхні тіла 

(м2) 

Здорові (M±σ) 1,861±0,126 1,603±0,119 <0,001 

Хворі (M±σ) 1,889±0,147 1,628±0,117 <0,001 

Хворі 1 (M±σ) 1,884±0,169 1,627±0,116 <0,001 

Хворі 2 (M±σ) 1,898±0,133 1,629±0,125 <0,001 

р1-2 >0,05 >0,05 

 
р1-3 >0,05 >0,05 

р1-4 >0,05 >0,05 

р3-4 >0,05 >0,05 
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Продовження табл. А.1 

1 2 3 4 5 

Висота над-

груднинної 

точки (см) 

Здорові (M±σ) 144,3±5,1 134,0±6,3 <0,001 

Хворі (M±σ) 145,8±6,2 135,3±4,9 <0,001 

Хворі 1 (M±σ) 145,1±6,8 135,3±5,1 <0,001 

Хворі 2 (M±σ) 146,0±5,3 135,4±4,7 <0,001 

р1-2 <0,05 =0,056 

 
р1-3 >0,05 >0,05 

р1-4 <0,05 >0,05 

р3-4 >0,05 >0,05 

Висота лоб-

кової точки 

(см) 

Здорові (M±σ) 91,65±4,20 84,89±5,23 <0,001 

Хворі (M±σ) 90,78±5,01 85,73±4,08 <0,001 

Хворі 1 (M±σ) 89,44±5,65 85,83±4,01 <0,001 

Хворі 2 (M±σ) 91,77±3,60 85,90±4,23 <0,001 

р1-2 >0,05 >0,05 

 
р1-3 <0,05 >0,05 

р1-4 >0,05 >0,05 

р3-4 =0,062 >0,05 

Висота пле-

чової точки 

(см) 

Здорові (M±σ) 146,9±5,9 136,3±6,4 <0,001 

Хворі (M±σ) 147,8±6,2 136,5±4,6 <0,001 

Хворі 1 (M±σ) 147,0±6,7 136,5±4,8 <0,001 

Хворі 2 (M±σ) 148,3±5,8 136,7±4,3 <0,001 

р1-2 >0,05 >0,05 

 
р1-3 >0,05 >0,05 

р1-4 >0,05 >0,05 

р3-4 >0,05 >0,05 

Висота паль-

цьової точки 

(см) 

Здорові (M±σ) 65,30±3,66 62,85±3,80 <0,001 

Хворі (M±σ) 67,80±4,84 63,19±3,12 <0,001 

Хворі 1 (M±σ) 67,19±5,01 62,94±3,32 <0,001 

Хворі 2 (M±σ) 68,95±4,81 63,71±2,77 <0,001 

р1-2 <0,001 >0,05 

 
р1-3 <0,05 >0,05 

р1-4 <0,001 >0,05 

р3-4 =0,069 >0,05 
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Продовження табл. А.1 

1 2 3 4 5 

Висота верт-

люгової то-

чки (см) 

Здорові (M±σ) 94,59±5,09 87,51±5,85 <0,001 

Хворі (M±σ) 91,90±4,86 86,32±4,13 <0,001 

Хворі 1 (M±σ) 90,62±5,48 86,62±4,01 <0,001 

Хворі 2 (M±σ) 92,97±3,53 86,21±4,27 <0,001 

р1-2 <0,001 =0,062 

 
р1-3 <0,001 >0,05 

р1-4 >0,05 >0,05 

р3-4 =0,054 >0,05 

Примітки: тут і в подальшому 

1. Здорові – здорові юнаки, або здорові дівчата; 

2. Хворі – юнаки, або дівчата, хворі на вугрову хворобу; 

3. Хворі 1 – юнаки, або дівчата, хворі на вугрову хворобу легкого сту-

пеня важкості; 

4. Хворі 2 – юнаки, або дівчата, хворі на вугрову хворобу середнього 

ступеня важкості; 

5. M±σ – середнє вибірки ± стандартне квадратичне відхилення; 

6. р – достовірність відмінностей між відповідними групами юнаків і 

дівчат; 

7. р1-2 – достовірність відмінностей між юнаками, або дівчатами здоро-

вими і хворими на вугрову хворобу; 

8. р1-3 – достовірність відмінностей між юнаками, або дівчатами здоро-

вими і хворими на вугрову хворобу легкого ступеня важкості; 

9. р1-4 – достовірність відмінностей між юнаками, або дівчатами здоро-

вими і хворими на вугрову хворобу середнього ступеня важкості; 

10. р3-4 – достовірність відмінностей між юнаками, або дівчатами, хво-

рими на вугрову хворобу легкого ступеня важкості і юнаками, або дівчатами, 

хворими на вугрову хворобу середнього ступеня важкості. 
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Таблиця А.2 

Поперечні та передньо-задні розміри тіла в здорових та хворих на вуг-

рову хворобу юнаків і дівчат. 

Показники Контингент осіб Юнаки Дівчата p 

1 2 3 4 5 

Ширина дис-

тального епі-

фіза плеча 

(см) 

Здорові (M±σ) 6,958±0,409 5,857±0,405 <0,001 

Хворі (M±σ) 6,929±0,472 6,107±0,416 <0,001 

Хворі 1 (M±σ) 7,023±0,455 6,076±0,455 <0,001 

Хворі 2 (M±σ) 7,123±0,448 6,159±0,314 <0,001 

р1-2 >0,05 <0,001 

 
р1-3 >0,05 <0,001 

р1-4 =0,064 <0,001 

р3-4 >0,05 >0,05 

Ширина дис-

тального епі-

фіза перед-

пліччя (см) 

Здорові (M±σ) 5,749±0,309 4,911±0,304 <0,001 

Хворі (M±σ) 5,581±0,309 4,869±0,306 <0,001 

Хворі 1 (M±σ) 5,567±0,300 4,819±0,321 <0,001 

Хворі 2 (M±σ) 5,577±0,291 4,928±0,263 <0,001 

р1-2 <0,001 >0,05 

 
р1-3 <0,001 >0,05 

р1-4 <0,01 >0,05 

р3-4 >0,05 >0,05 

Ширина дис-

тального епі-

фіза стегна 

(см) 

Здорові (M±σ) 8,887±0,451 8,151±0,497 <0,001 

Хворі (M±σ) 9,340±0,851 8,521±0,691 <0,001 

Хворі 1 (M±σ) 9,307±1,047 8,442±0,732 <0,001 

Хворі 2 (M±σ) 9,402±0,590 8,638±0,623 <0,001 

р1-2 <0,001 <0,001 

 
р1-3 >0,05 <0,01 

р1-4 <0,001 <0,001 

р3-4 >0,05 >0,05 

Ширина дис-

тального епі-

фіза гомілки 

(см) 

Здорові (M±σ) 7,223±0,460 6,434±0,436 <0,001 

Хворі (M±σ) 7,282±0,560 6,522±0,460 <0,001 

Хворі 1 (M±σ) 7,271±0,656 6,457±0,507 <0,001 

Хворі 2 (M±σ) 7,242±0,446 6,608±0,339 <0,001 

р1-2 >0,05 >0,05 

 
р1-3 >0,05 >0,05 

р1-4 >0,05 <0,01 

р3-4 >0,05 >0,05 
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Продовження табл. А.2 

1 2 3 4 5 

Поперечний 

середньогру-

днинний роз-

мір (см) 

Здорові (M±σ) 26,76±1,90 24,68±1,48 <0,001 

Хворі (M±σ) 28,76±2,41 25,61±1,86 <0,001 

Хворі 1 (M±σ) 28,55±2,58 25,53±1,97 <0,001 

Хворі 2 (M±σ) 29,02±2,19 25,72±1,75 <0,001 

р1-2 <0,001 <0,001 

 
р1-3 <0,001 <0,01 

р1-4 <0,001 <0,001 

р3-4 >0,05 >0,05 

Поперечний 

нижньогруд-

нинний роз-

мір (см) 

Здорові (M±σ) 23,90±2,01 20,64±1,80 <0,001 

Хворі (M±σ) 26,22±1,96 23,23±1,97 <0,001 

Хворі 1 (M±σ) 25,96±2,23 23,06±2,06 <0,001 

Хворі 2 (M±σ) 26,74±1,62 23,47±1,86 <0,001 

р1-2 <0,001 <0,001 

 
р1-3 <0,001 <0,001 

р1-4 <0,001 <0,001 

р3-4 >0,05 >0,05 

Передньо-за-

дній розмір 

грудної клі-

тки (см) 

Здорові (M±σ) 19,14±1,60 17,00±1,26 <0,001 

Хворі (M±σ) 19,68±2,76 17,24±1,65 <0,001 

Хворі 1 (M±σ) 19,75±3,30 17,19±1,60 <0,001 

Хворі 2 (M±σ) 19,48±2,22 17,28±1,83 <0,001 

р1-2 =0,058 >0,05 

 
р1-3 >0,05 >0,05 

р1-4 >0,05 >0,05 

р3-4 >0,05 >0,05 

Ширина пле-

чей (см) 

Здорові (M±σ) 41,53±2,34 36,40±2,16 <0,001 

Хворі (M±σ) 38,90±2,89 33,51±2,25 <0,001 

Хворі 1 (M±σ) 38,93±3,30 33,87±2,19 <0,001 

Хворі 2 (M±σ) 38,95±2,57 33,01±2,31 <0,001 

р1-2 <0,001 <0,001 

 
р1-3 <0,001 <0,001 

р1-4 <0,001 <0,001 

р3-4 >0,05 >0,05 
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Продовження табл. А.2 

1 2 3 4 5 

Міжостьовий 

розмір таза 

(см) 

Здорові (M±σ) 25,54±1,46 24,52±1,52 <0,001 

Хворі (M±σ) 25,36±2,58 24,00±2,00 <0,001 

Хворі 1 (M±σ) 25,11±2,64 24,28±1,93 <0,01 

Хворі 2 (M±σ) 25,97±2,72 23,62±2,12 <0,001 

р1-2 >0,05 <0,05 

 
р1-3 >0,05 >0,05 

р1-4 >0,05 <0,05 

р3-4 >0,05 >0,05 

Міжгребене- 

вий розмір 

таза (см) 

Здорові (M±σ) 28,54±1,82 27,50±1,54 <0,001 

Хворі (M±σ) 28,65±2,29 27,58±1,84 <0,001 

Хворі 1 (M±σ) 28,62±2,65 27,92±1,73 <0,05 

Хворі 2 (M±σ) 28,81±2,09 26,96±2,00 <0,01 

р1-2 >0,05 >0,05 

 
р1-3 >0,05 =0,056 

р1-4 >0,05 >0,05 

р3-4 >0,05 <0,05 

Міжвертлю-

говий розмір 

таза (см) 

Здорові (M±σ) 32,33±1,56 31,21±1,48 <0,001 

Хворі (M±σ) 32,35±2,31 31,67±2,02 <0,05 

Хворі 1 (M±σ) 32,31±2,73 31,88±1,94 >0,05 

Хворі 2 (M±σ) 32,63±1,91 31,22±2,24 <0,01 

р1-2 >0,05 <0,05 

 
р1-3 >0,05 <0,01 

р1-4 >0,05 >0,05 

р3-4 >0,05 >0,05 

Зовнішня 

кон’югата 

(см) 

Здорові (M±σ)  18,31±1,03  

Хворі (M±σ)  19,28±1,80  

Хворі 1 (M±σ)  19,26±1,89  

Хворі 2 (M±σ)  19,23±1,74  

р1-2  <0,001 

 
р1-3  <0,01 

р1-4  <0,01 

р3-4  >0,05 
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Таблиця А.3 

Обхватні розміри тіла в здорових та хворих на вугрову хворобу 

юнаків і дівчат. 

Показники Контингент осіб Юнаки Дівчата p 

1 2 3 4 5 

Обхват плеча  

в напружено- 

му стані (см) 

Здорові (M±σ) 31,59±2,46 26,48±2,37 <0,001 

Хворі (M±σ) 32,27±3,00 27,00±2,67 <0,001 

Хворі 1 (M±σ) 32,48±3,15 27,02±2,79 <0,001 

Хворі 2 (M±σ) 32,05±3,22 26,87±2,59 <0,001 

р1-2 =0,062 >0,05 

 
р1-3 =0,065 >0,05 

р1-4 >0,05 >0,05 

р3-4 >0,05 >0,05 

Обхват плеча  

в спокійному 

стані (см) 

Здорові (M±σ) 28,42±2,23 25,01±2,30 <0,001 

Хворі (M±σ) 29,83±2,75 25,95±2,61 <0,001 

Хворі 1 (M±σ) 29,87±3,04 25,94±2,77 <0,001 

Хворі 2 (M±σ) 29,65±2,75 25,85±2,45 <0,001 

р1-2 <0,001 <0,01 

 
р1-3 <0,01 <0,05 

р1-4 <0,05 <0,05 

р3-4 >0,05 >0,05 

Обхват пе-

редпліччя у 

верхній тре-

тині (см) 

Здорові (M±σ) 26,54±1,70 22,99±1,50 <0,001 

Хворі (M±σ) 27,00±1,67 23,49±1,68 <0,001 

Хворі 1 (M±σ) 27,02±1,75 23,40±1,79 <0,001 

Хворі 2 (M±σ) 26,95±1,71 23,67±1,57 <0,001 

р1-2 <0,05 <0,01 

 
р1-3 >0,05 >0,05 

р1-4 >0,05 <0,01 

р3-4 >0,05 >0,05 

Обхват пе-

редпліччя у 

нижній тре-

тині (см) 

Здорові (M±σ) 17,28±1,04 15,45±0,94 <0,001 

Хворі (M±σ) 16,93±0,85 15,11±0,83 <0,001 

Хворі 1 (M±σ) 16,91±0,84 15,02±0,86 <0,001 

Хворі 2 (M±σ) 16,94±0,83 15,28±0,81 <0,001 

р1-2 <0,01 <0,01 

 
р1-3 <0,05 <0,01 

р1-4 >0,05 >0,05 

р3-4 >0,05 >0,05 
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Продовження табл. А.3 

1 2 3 4 5 

Обхват сте-

гна (см) 

Здорові (M±σ) 52,06±3,57 51,85±3,71 >0,05 

Хворі (M±σ) 52,48±4,57 52,86±4,49 >0,05 

Хворі 1 (M±σ) 52,46±4,84 52,88±4,83 >0,05 

Хворі 2 (M±σ) 52,84±4,91 52,78±4,10 >0,05 

р1-2 >0,05 <0,05 

 
р1-3 >0,05 >0,05 

р1-4 >0,05 >0,05 

р3-4 >0,05 >0,05 

Обхват гомі-

лки у верхній 

третині (см) 

Здорові (M±σ) 35,73±2,43 34,32±2,11 <0,001 

Хворі (M±σ) 36,24±3,64 34,89±2,98 <0,01 

Хворі 1 (M±σ) 36,14±4,05 34,63±3,19 =0,061 

Хворі 2 (M±σ) 36,42±3,59 35,27±2,71 >0,05 

р1-2 >0,05 =0,066 

 
р1-3 >0,05 >0,05 

р1-4 >0,05 =0,073 

р3-4 >0,05 >0,05 

Обхват гомі-

лки у нижній 

третині (см) 

Здорові (M±σ) 23,28±1,50 22,31±1,62 <0,001 

Хворі (M±σ) 23,83±1,54 22,44±1,52 <0,001 

Хворі 1 (M±σ) 23,67±1,81 22,38±1,59 <0,001 

Хворі 2 (M±σ) 23,96±1,30 22,56±1,44 <0,001 

р1-2 <0,01 >0,05 

 
р1-3 >0,05 >0,05 

р1-4 <0,05 >0,05 

р3-4 >0,05 >0,05 

Обхват шиї 

(см) 

Здорові (M±σ) 36,96±1,85 31,36±1,43 <0,001 

Хворі (M±σ) 37,20±2,04 31,40±1,95 <0,001 

Хворі 1 (M±σ) 37,06±2,22 31,46±1,78 <0,001 

Хворі 2 (M±σ) 37,21±1,96 31,27±2,35 <0,001 

р1-2 >0,05 >0,05 

 
р1-3 >0,05 >0,05 

р1-4 >0,05 >0,05 

р3-4 >0,05 >0,05 
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Продовження табл. А.3 

1 2 3 4 5 

Обхват талії 

(см) 

Здорові (M±σ) 74,88±4,55 65,70±4,75 <0,001 

Хворі (M±σ) 75,09±6,52 66,34±5,53 <0,001 

Хворі 1 (M±σ) 75,46±7,05 66,59±6,12 <0,001 

Хворі 2 (M±σ) 74,97±6,58 66,04±4,64 <0,001 

р1-2 >0,05 >0,05 

 
р1-3 >0,05 >0,05 

р1-4 >0,05 >0,05 

р3-4 >0,05 >0,05 

Обхват сте-

гон (см) 

Здорові (M±σ) 93,34±5,02 91,56±5,71 <0,01 

Хворі (M±σ) 89,90±7,35 90,40±6,98 >0,05 

Хворі 1 (M±σ) 90,42±7,88 90,97±7,21 >0,05 

Хворі 2 (M±σ) 90,40±7,43 89,45±6,92 >0,05 

р1-2 <0,001 >0,05 

 
р1-3 <0,01 >0,05 

р1-4 <0,01 =0,065 

р3-4 >0,05 >0,05 

Обхват кисті 

(см) 

Здорові (M±σ) 21,47±1,17 18,33±1,08 <0,001 

Хворі (M±σ) 20,72±1,33 17,90±0,97 <0,001 

Хворі 1 (M±σ) 20,60±1,45 17,88±0,97 <0,001 

Хворі 2 (M±σ) 20,79±1,24 17,92±1,03 <0,001 

р1-2 <0,001 <0,001 

 
р1-3 <0,001 <0,01 

р1-4 <0,01 <0,05 

р3-4 >0,05 >0,05 

Обхват стопи 

(см) 

Здорові (M±σ) 25,16±1,60 22,45±1,20 <0,001 

Хворі (M±σ) 24,90±1,37 22,59±1,18 <0,001 

Хворі 1 (M±σ) 24,79±1,47 22,50±1,17 <0,001 

Хворі 2 (M±σ) 25,02±1,17 22,76±1,25 <0,001 

р1-2 >0,05 >0,05 

 
р1-3 >0,05 >0,05 

р1-4 >0,05 >0,05 

р3-4 >0,05 >0,05 
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Продовження табл. А.3 

1 2 3 4 5 

Обхват груд-

ної клітки на 

вдиху (см) 

Здорові (M±σ) 96,62±5,92 86,23±6,48 <0,001 

Хворі (M±σ) 99,76±6,74 89,93±5,28 <0,001 

Хворі 1 (M±σ) 100,1±7,8 90,08±5,43 <0,001 

Хворі 2 (M±σ) 99,50±5,92 89,62±5,36 <0,001 

р1-2 <0,001 <0,001  

р1-3 <0,05 <0,001  

р1-4 <0,05 <0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

Обхват груд-

ної клітки на 

видиху (см) 

Здорові (M±σ) 88,84±5,85 79,20±6,22 <0,001 

Хворі (M±σ) 89,41±6,35 80,69±5,31 <0,001 

Хворі 1 (M±σ) 89,58±6,87 80,65±5,65 <0,001 

Хворі 2 (M±σ) 89,42±6,43 80,90±4,98 <0,001 

р1-2 >0,05 <0,05  

р1-3 >0,05 >0,05  

р1-4 >0,05 >0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

Обхват груд-

ної клітки в 

спокійному 

стані (см) 

Здорові (M±σ) 91,48±5,87 81,72±6,21 <0,001 

Хворі (M±σ) 93,96±6,48 84,81±5,35 <0,001 

Хворі 1 (M±σ) 94,17±7,52 84,81±5,73 <0,001 

Хворі 2 (M±σ) 93,47±5,56 84,78±4,92 <0,001 

р1-2 <0,01 <0,001  

р1-3 =0,071 <0,01  

р1-4 >0,05 <0,05  

р3-4 >0,05 >0,05  

 

Таблиця А.4 

Показники товщини шкірно-жирових складок в здорових та хворих на 

вугрову хворобу юнаків і дівчат. 

Показники Контингент осіб Юнаки Дівчата p 

1 2 3 4 5 

На задній по-

верхні плеча 

(мм) 

Здорові (M±σ) 6,861±2,029 7,411±3,186 =0,073 

Хворі (M±σ) 6,307±2,647 6,991±2,808 >0,05 

Хворі 1 (M±σ) 6,268±2,757 7,139±2,937 >0,05 

Хворі 2 (M±σ) 6,435±2,831 6,667±2,669 >0,05 
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Продовження табл. А.4 

1 2 3 4 5 

На задній по-

верхні плеча 

(мм) 

р1-2 =0,075 >0,05 

 
р1-3 <0,05 >0,05 

р1-4 =0,066 >0,05 

р3-4 >0,05 >0,05 

На передній 

поверхні 

плеча 

(мм) 

Здорові (M±σ) 4,917±1,511 5,291±2,000 =0,066 

Хворі (M±σ) 3,669±1,408 3,780±1,788 >0,05 

Хворі 1 (M±σ) 3,695±1,156 3,819±1,873 >0,05 

Хворі 2 (M±σ) 3,758±1,727 3,679±1,730 >0,05 

р1-2 <0,001 <0,001 

 
р1-3 <0,001 <0,001 

р1-4 <0,001 <0,001 

р3-4 >0,05 >0,05 

На перед-

пліччі 

(мм) 

Здорові (M±σ) 3,900±1,308 4,129±1,592 >0,05 

Хворі (M±σ) 2,226±0,683 1,988±0,797 <0,05 

Хворі 1 (M±σ) 2,286±0,596 2,069±0,784 <0,05 

Хворі 2 (M±σ) 2,161±0,860 1,860±0,857 <0,05 

р1-2 <0,001 <0,001 

 
р1-3 <0,001 <0,001 

р1-4 <0,001 <0,001 

р3-4 >0,05 <0,05 

Під лопаткою 

(мм) 

Здорові (M±σ) 11,34±3,15 10,91±3,77 >0,05 

Хворі (M±σ) 8,519±3,116 9,095±3,349 >0,05 

Хворі 1 (M±σ) 8,561±3,083 9,042±3,413 >0,05 

Хворі 2 (M±σ) 8,677±3,591 9,231±3,352 >0,05 

р1-2 <0,001 <0,001 

 
р1-3 <0,001 <0,001 

р1-4 <0,001 <0,01 

р3-4 >0,05 >0,05 

На грудях 

(мм) 

Здорові (M±σ) 4,716±1,389 4,947±1,327 >0,05 

Хворі (M±σ) 2,899±0,756 2,578±0,941 <0,05 

Хворі 1 (M±σ) 3,012±0,815 2,583±0,900 <0,01 

Хворі 2 (M±σ) 2,742±0,631 2,564±1,034 >0,05 

р1-2 <0,001 <0,001 

 
р1-3 <0,001 <0,001 

р1-4 <0,001 <0,001 

р3-4 >0,05 >0,05 
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Продовження табл. А.4 

1 2 3 4 5 

На животі 

(мм) 

Здорові (M±σ) 9,914±3,475 10,88±3,96 <0,05 

Хворі (M±σ) 8,675±6,071 11,55±5,72 <0,001 

Хворі 1 (M±σ) 8,634±5,949 11,13±5,76 <0,05 

Хворі 2 (M±σ) 8,968±7,181 12,05±5,78 <0,001 

р1-2 <0,05 >0,05 

 
р1-3 <0,001 >0,05 

р1-4 <0,001 >0,05 

р3-4 >0,05 >0,05 

На боці 

(мм) 

Здорові (M±σ) 8,887±3,082 9,655±4,065 =0,064 

Хворі (M±σ) 8,164±4,552 10,29±4,72 <0,01 

Хворі 1 (M±σ) 8,454±4,056 10,04±5,08 >0,05 

Хворі 2 (M±σ) 8,065±5,848 10,59±4,23 <0,001 

р1-2 >0,05 >0,05 

 
р1-3 >0,05 >0,05 

р1-4 <0,01 >0,05 

р3-4 >0,05 >0,05 

На стегні 

(мм) 

 

 

 

 

 

 

Здорові (M±σ) 11,75±3,13 12,43±4,04 >0,05 

Хворі (M±σ) 8,386±3,227 11,20±4,36 <0,001 

Хворі 1 (M±σ) 8,610±3,478 10,93±4,72 <0,01 

Хворі 2 (M±σ) 8,194±3,280 11,26±3,67 <0,001 

р1-2 <0,001 <0,05 

 
р1-3 <0,001 <0,01 

р1-4 <0,001 >0,05 

р3-4 >0,05 >0,05 

На гомілці 

(мм) 

Здорові (M±σ) 8,609±2,201 9,237±3,002 <0,05 

Хворі (M±σ) 6,500±2,395 7,500±3,242 <0,05 

Хворі 1 (M±σ) 6,415±2,646 7,194±3,292 >0,05 

Хворі 2 (M±σ) 6,242±2,187 7,872±3,172 <0,05 

р1-2 <0,001 <0,001 

 
р1-3 <0,001 <0,001 

р1-4 <0,001 <0,05 

р3-4 >0,05 >0,05 
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Таблиця А.5 

Показники компонентів соматотипу та компонентного складу маси 

тіла в здорових та хворих на вугрову хворобу юнаків і дівчат. 

Показники Контингент осіб Юнаки Дівчата p 

1 2 3 4 5 

М’язова маса 

тіла за Ма-

тейко 

(кг) 

Здорові (M±σ) 32,51±4,54 26,21±3,83 <0,001 

Хворі (M±σ) 35,38±5,42 28,42±4,55 <0,001 

Хворі 1 (M±σ) 35,05±5,82 28,41±4,69 <0,001 

Хворі 2 (M±σ) 35,91±5,68 28,44±4,58 <0,001 

р1-2 <0,001 <0,001 

 
р1-3 <0,05 <0,001 

р1-4 <0,01 <0,01 

р3-4 >0,05 >0,05 

Кісткова маса 

тіла за Ма-

тейко 

(кг) 

Здорові (M±σ) 11,09±1,25 7,995±1,010 <0,001 

Хворі (M±σ) 11,48±1,66 8,413±1,111 <0,001 

Хворі 1 (M±σ) 11,27±1,92 8,276±1,188 <0,001 

Хворі 2 (M±σ) 11,67±1,30 8,612±0,971 <0,001 

р1-2 <0,05 <0,01 

 
р1-3 >0,05 <0,05 

р1-4 <0,05 <0,001 

р3-4 =0,058 >0,05 

Жирова маса 

тіла за Ма-

тейко 

(кг) 

Здорові (M±σ) 9,449±2,491 9,075±2,994 >0,05 

Хворі (M±σ) 7,350±3,000 7,908±2,944 >0,05 

Хворі 1 (M±σ) 7,427±3,138 7,801±3,152 >0,05 

Хворі 2 (M±σ) 7,362±3,342 7,974±2,688 >0,05 

р1-2 <0,001 <0,01 

 
р1-3 <0,001 <0,001 

р1-4 <0,001 <0,05 

р3-4 >0,05 >0,05 

М’язова маса 

тіла за АІХ 

(кг) 

Здорові (M±σ) 35,48±6,34 23,54±4,68 <0,001 

Хворі (M±σ) 37,32±6,62 24,82±5,15 <0,001 

Хворі 1 (M±σ) 37,63±6,72 24,75±5,21 <0,001 

Хворі 2 (M±σ) 36,89±7,34 24,85±5,27 <0,001 

р1-2 <0,05 <0,05 

 
р1-3 <0,05 >0,05 

р1-4 >0,05 >0,05 

р3-4 >0,05 >0,05 
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Продовження табл. А.5 

1 2 3 4 5 

Ендоморфний 

компонент со-

матотипу  

(у балах) 

Здорові (M±σ) 2,725±0,805 2,811±1,123 >0,05 

Хворі (M±σ) 2,246±0,998 2,601±1,031 >0,05 

Хворі 1 (M±σ) 2,282±0,944 2,586±1,099 >0,05 

Хворі 2 (M±σ) 2,256±1,220 2,602±0,960 <0,05 

р1-2 <0,001 >0,05 

 
р1-3 <0,001 =0,056 

р1-4 <0,001 >0,05 

р3-4 >0,05 >0,05 

Мезоморфний 

компонент со-

матотипу 

(у балах) 

Здорові (M±σ) 4,233±0,954 3,391±1,166 <0,001 

Хворі (M±σ) 4,686±1,405 3,925±1,296 <0,001 

Хворі 1 (M±σ) 4,657±1,552 3,864±1,406 <0,01 

Хворі 2 (M±σ) 4,801±1,299 3,971±1,100 <0,01 

р1-2 <0,01 <0,001 

 
р1-3 >0,05 <0,05 

р1-4 <0,05 <0,05 

р3-4 >0,05 >0,05 

Ектоморфний 

компонент со-

матотипу  

(у балах) 

Здорові (M±σ) 3,152±1,017 3,057±1,241 >0,05 

Хворі (M±σ) 2,965±1,246 2,882±1,334 >0,05 

Хворі 1 (M±σ) 2,848±1,307 2,895±1,309 >0,05 

Хворі 2 (M±σ) 2,970±1,252 2,907±1,449 >0,05 

р1-2 >0,05 >0,05 

 
р1-3 >0,05 >0,05 

р1-4 >0,05 >0,05 

р3-4 >0,05 >0,05 

 

Таблиця А.6 

Розподіл варіантів соматотипу в здорових та хворих на вугрову хворобу 

юнаків і дівчат. 

Показники Контингент осіб Юнаки Дівчата p 

1 2 3 4 5 

Ендоморфи 

Здорові (%, n) 0 (n=150) 4,4 (n=160) <0,01 

Хворі (%, n) 0 (n=84) 0 (n=116) >0,05 

Хворі 1 (%, n) 0 (n=42) 0 (n=72) >0,05 

Хворі 2 (%, n) 0 (n=31) 0 (n=39) >0,05 
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Продовження табл. А.6 

1 2 3 4 5 

Ендоморфи 

р1-2 >0,05 <0,05 

 
р1-3 >0,05 =0,072 

р1-4 >0,05 >0,05 

р3-4 >0,05 >0,05 

Мезоморфи 

Здорові (%, n) 46,7 (n=150) 24,4 (n=160) <0,001 

Хворі (%, n) 58,3 (n=84) 39,7 (n=116) <0,01 

Хворі 1 (%, n) 64,3 (n=42) 36,1 (n=72) <0,01 

Хворі 2 (%, n) 48,4 (n=31) 43,6 (n=39) >0,05 

р1-2 >0,05 <0,01 

 
р1-3 <0,05 =0,068 

р1-4 >0,05 <0,05 

р3-4 >0,05 >0,05 

Ектоморфи 

Здорові (%, n) 14,0 (n=150) 23,8 (n=160) <0,05 

Хворі (%, n) 15,5 (n=84) 20,7 (n=116) >0,05 

Хворі 1 (%, n) 14,3 (n=42) 22,2 (n=72) >0,05 

Хворі 2 (%, n) 16,1 (n=31) 17,9 (n=39) >0,05 

р1-2 >0,05 >0,05 

 
р1-3 >0,05 >0,05 

р1-4 >0,05 >0,05 

р3-4 >0,05 >0,05 

Екто-мезомо-

рфи 

Здорові (%, n) 22,0 (n=150) 12,5 (n=160) <0,05 

Хворі (%, n) 4,8 (n=84) 6,9 (n=116) >0,05 

Хворі 1 (%, n) 2,4 (n=42) 5,6 (n=72) >0,05 

Хворі 2 (%, n) 9,7 (n=31) 7,7 (n=39) >0,05 

р1-2 <0,001 >0,05 

 
р1-3 <0,01 >0,05 

р1-4 >0,05 >0,05 

р3-4 >0,05 >0,05 

Ендо-мезомо-

рфи 

Здорові (%, n) 6,0 (n=150) 15,0 (n=160) <0,05 

Хворі (%, n) 15,5 (n=84) 10,3 (n=116) >0,05 

Хворі 1 (%, n) 9,5 (n=42) 12,5 (n=72) >0,05 

Хворі 2 (%, n) 22,6 (n=31) 7,7 (n=39) >0,05 

р1-2 <0,05 >0,05 

 
р1-3 >0,05 >0,05 

р1-4 <0,01 >0,05 

р3-4 >0,05 >0,05 
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Продовження табл. А.6 

1 2 3 4 5 

Середній про-

міжний 

Здорові (%, n) 11,3 (n=150) 20,0 (n=160) <0,05 

Хворі (%, n) 6,0 (n=84) 22,4 (n=116) <0,01 

Хворі 1 (%, n) 9,5 (n=42) 23,6 (n=72) =0,063 

Хворі 2 (%, n) 3,2 (n=31) 23,1 (n=39) <0,05 

р1-2 >0,05 >0,05 

 
р1-3 >0,05 >0,05 

р1-4 >0,05 >0,05 

р3-4 >0,05 >0,05 
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Додаток Б 

Акти впроваджень. 
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