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АНОТАЦІЯ 

Хасавнех Ахмад Раед Ахмед. Особливості виникнення та перебігу себо-

рейного дерматиту: клінічні та антропо-соматотипологічні аспекти. – Кваліфі-

каційна наукова праця на правах рукопису. 

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

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

медичний університет ім. М. І. Пирогова МОЗ України, Вінниця, 2023. 

У дисертаційній роботі подано вирішення науково-практичної задачі, яка 

полягає у встановленні особливостей клініко-анамнестичних та антропо-сомато-

типологічних показників у хворих на себорейний дерматит українських чолові-

ків і жінок молодого віку, визначенні особливостей кореляцій показників ступе-

нів вираженості жирної шкіри та емоційного впливу жирної шкіри обличчя з ан-

тропо-соматотипологічними параметрами хворих на себорейний дерматит, а та-

кож, побудові дискримінантних моделі можливості виникнення та особливостей 

перебігу даного захворювання в залежності від особливостей будови та розмірів 

тіла. 

Уперше в українських чоловіків і жінок молодого віку проведено поетап-

ний аналіз клініко-анамнестичних даних, що дозволило виокремити спільні та 

найбільш значимі фактори ризику розвитку себорейного дерматиту. До них на-

лежать: стаж захворювання, умови праці, навколишнє середовище, шкідливі зви-

чки і емоційний стан пацієнта. При різній тяжкості перебігу себорейного дерма-

титу у досліджуваних обох статей встановлені характерні та відмінні один від 

одного клінічні прояви захворювання (суб’єктивні відчуття і скарги, локалізація і 

тип елементів висипки, місцеві прояви переважання тонусу вегетативного нерво-

вої системи), що дозволяють своєчасно оцінити ризик генералізації процесу та 

призначити адекватну терапію. 

Уперше з метою розмежування норми та патології між практично здоро-

вими особами різної статі (82 чоловіки та 154 жінки молодого віку взяті з банку 

даних науково-дослідного центру Вінницького національного медичного універ-

ситету ім. М. І. Пирогова) та хворими на себорейний дерматит різного ступеня 
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тяжкості (40 чоловіків і 40 жінок аналогічного віку) встановлені багаточисельні 

достовірні або тенденції їх відмінностей антропо-соматотипологічних показників. 

Так, для більшості груп хворих з легким і тяжким ступенем тяжкості за-

хворювання чоловіків виявлені: більші значення – більшості кефалометричних 

розмірів (на 3,9-24,2 %), поперечного та передньо-заднього середньогруднинного 

діаметрів (на 6,1-22,3 %), міжвертлюгової відстані тазу (на 2,6 % і 3,5 %), обхва-

тів плеча у ненапруженому стані, стегна, гомілки у верхній частині, шиї та талії 

(на 2,5-12,2 %), товщини шкірно-жирової складки на боці (на 36,7 % і 51,6 %), 

м’язового компоненту маси тіла визначеного за методиками Matiegka та Амери-

канського інституту харчування (на 9,8-16,8 %), частоти середнього проміжного 

соматотипу (лише порівняно з тяжким ступенем тяжкості на 22,7 %); менші зна-

чення – обхвату голови, сагітальної дуги черепа та ширини дистального епіфіза 

плеча (лише порівняно з легким ступенем тяжкості на 1,4 %, 3,1 % і 2,7 %), висо-

ти лобкової та вертлюгової антропометричних точок (на 4,8-6,6 %), ширини пле-

чей (на 13,6 % і 15,0 %), (лише порівняно з легким ступенем тяжкості на 2,7 %), 

обхвату плеча у напруженому стані (на 5,5 % і 2,3 %), товщини шкірно-жирових 

складок на задній й передній поверхні плеча, на груді, на стегні, на передпліччі, 

під нижнім кутом лопатки та на гомілці (на 3,5-49,7 %), жирового компоненту 

маси тіла визначеного за методом Matiegka (на 21,2 % і 15,2 %). 

Між хворими на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості та практи-

чно здоровими українськими жінками також встановлені багаточисельні досто-

вірні або тенденції відмінностей антропо-соматотипологічних показників. Для 

більшості груп хворих з легким і тяжким ступенем тяжкості жінок виявлені: бі-

льші значення – найбільшої довжини та найменшої ширини голови, ширини об-

личчя та ширини нижньої щелепи (на 0,8-16,6 %), маси тіла (на 11,2 % і 17,5 %), 

площі поверхні тіла (лише порівняно з тяжким ступенем тяжкості на 7,6 %), ви-

соти пальцевої антропометричної точки (лише порівняно з тяжким ступенем тя-

жкості на 2,2 %), ширини дистальних епіфізів передпліччя, гомілки (лише порів-

няно з тяжким ступенем тяжкості на 2,1 % і 4,0 %) та стегна (на 5,9 % і 7,3 %), 

поперечних середньогрудного та нижньогрудного діаметрів (на 4,3-9,5 %), пе-



4 
 

редньо-заднього середньогруднинного діаметра (на 11,2 % і 14,1 %), міжостьової 

та міжвертлюгової відстаней (лише порівняно з тяжким ступенем тяжкості на 

5,5 % і 4,8 %), міжгребеневої відстані та поверхневої кон’югати (на 4,4-12,4 %), 

обхватів плеча у ненапруженому стані, стегна, обох стегон, гомілки у нижній ча-

стині, шиї, грудної клітки на вдиху, видиху та у спокійному стані (на 2,8-13,7 %), 

товщини шкірно-жирової складки на боці (на 37,0 % і 44,6 %), мезоморфного 

компоненту соматотипу (на 46,1 % і 31,3 %), м’язового компоненту маси тіла ви-

значеного за методиками Matiegka та Американського інституту харчування (на 

16,4-32,4 %), кісткового компоненту маси тіла за Matiegka (лише порівняно з тя-

жким ступенем тяжкості на 7,9 %), частоти мезоморфного соматотипу (лише по-

рівняно з легким ступенем тяжкості на 18,8 %); менші значення – обхвату голови 

(лише порівняно з легким ступенем тяжкості на 0,9 %), сагітальної дуги черепа 

(на 2,9 % і 2,4 %), висоти лобкової (лише порівняно з легким ступенем тяжкості 

на 2,8 %) та вертлюгової антропометричних точок (на 4,6 % і 2,9 %), ширини 

плечей (на 12,9 % і 10,6 %), обхвату кисті (лише порівняно з легким ступенем 

тяжкості на 2,3 %), товщини шкірно-жирових складок на задній й передній пове-

рхні плеча, на груді, на стегні та на гомілці (на 10,2-51,0 %), ектоморфного ком-

поненту соматотипу (на 35,4 % і 32,4 %), жирового компоненту маси тіла визна-

ченого за методом Matiegka (лише порівняно з легким ступенем тяжкості на 

15,8 %), частоти ектоморфного соматотипу (лише порівняно з тяжким ступенем 

тяжкості на 15,8 %). 

Вперше в результаті порівняльного аналізу величин антропо-соматотипо-

логічних показників між хворими на себорейний дерматит різного ступеня тяж-

кості українськими чоловіками або жінками нами встановлені поодинокі досто-

вірні або тенденції розбіжностей антропо-соматотипологічних показників, а са-

ме: у хворих із тяжким ступенем тяжкості чоловіків встановлені більші значення 

величини сагітальної дуги черепа (на 2,5 %), ширини дистального епіфіза перед-

пліччя (на 2,7 %) та товщини шкірно-жирової складки на стегні (на 14,6 %); а у 

хворих із тяжким ступенем тяжкості жінок – більші значення величини обхвату 

голови (на 1,4 %), ширини обличчя (на 5,2 %), поперечного нижньогрудного діа-
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метру (на 5,4 %), міжвертлюгової відстані таза (на 4,0 %) та товщини шкірно-

жирової складки на передній поверхні плеча (на 22,6 %). 

Уперше встановлені виражені прояви статевого диморфізму величини ан-

тропо-соматотипологічних показників між хворими на себорейний дерматит різ-

ного ступеня тяжкості українськими чоловіками та жінками, а саме: більші зна-

чення у хворих чоловіків кефалометричних показників (на 2,1-12,8 %), усіх тота-

льних розмірів тіла (на 6,8-16,5 %), висоти антропометричних точок (на 3,2-

7,8 %), ширини дистальних епіфізів довгих трубчастих кісток кінцівок і діамет-

рів тулуба (на 3,8-22,0 %), міжвертлюгової відстані таза (лише порівняно з лег-

ким ступенем тяжкості на 3,7 %), обхватів плеча у напруженому й ненапружено-

му станах, передпліччя у верхній й нижній частинах, кисті, гомілки у нижній ча-

стині, стопи, шиї (на 3,6-15,3 %), грудної клітки на вдиху, на видиху та у спокій-

ному стані (лише порівняно з легким ступенем тяжкості на 5,3 %, 7,2 % і 5,8 %), 

м’язового й кісткового компоненту маси тіла визначеного за методиками 

Matiegka та м’язового компоненту маси тіла за методом Американського інсти-

туту харчування (на 14,5-24,7 %); а також більші значення у хворих із тяжкім 

ступенем тяжкості жінок товщини шкірно-жирових складок на передній поверх-

ні плеча (на 28,6 %), на передпліччі (на 16,0 %) та на гомілці (на 26,3 %). 

Вперше при аналізі кореляцій показника ступеня вираженості жирної шкі-

ри або показника ступеня вираженості емоційного впливу жирної шкіри обличчя 

з антропо-соматотипологічними показниками чоловіків і жінок хворих на гене-

ралізовану жирну форму себорейного дерматиту легкого та тяжкого перебігу 

встановлено, що переважна кількість достовірних або середньої сили недостові-

рних зв’язків (спостерігаються більш часто, за винятком кореляцій показника 

ступеня вираженості жирної шкіри з антропо-соматотипологічними показниками 

у жінок із легким перебігом захворювання) мають зворотній характер. Незалеж-

но від статі, більшість достовірних або середньої сили недостовірних зв’язків 

спостерігається при легкому перебігу захворювання. 

Вперше на основі розмірів тіла розроблені достовірні дискримінантні мо-

делі дозволяють з високою ймовірністю прогнозувати можливість виникнення 
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генералізованої жирної форми себорейного дерматиту як у чоловіків (корект-

ність 87,7 % випадків, статистика Wilks' Lambda=0,063; р<0,001), так і у жінок 

(коректність 91,8 % випадків; статистика Wilks' Lambda=0,174; р<0,001). Досто-

вірна дискримінація ступеня тяжкості себорейного дерматиту на основі особли-

востей встановлених антропометричних показників як у чоловіків, так і у жінок 

неможлива. До складу побудованих дискримінантних рівнянь у чоловіків най-

більш часто входять обхватні розміри тіла (42,8 %) та товщина шкірно-жирових 

складок (28,6 %); у жінок – товщина шкірно-жирових складок (42,8 %) і діаметри 

тіла (28,6 %). Найбільший внесок у дискримінацію у чоловіків вносять обхвати 

плеча в напруженому та ненапруженому стані, а у жінок – товщина шкірно-

жирової складки на стегні та ширина плечей. 

Ключові слова: захворювання шкіри, хворі на себорейний дерматит і здо-

рові чоловіки та жінки, антропометрія (тотальні, поздовжні, поперечні та обхва-

тні розміри тіла, товщина шкірно-жирових складок), компоненти соматотипу, 

компонентний склад маси тіла, кореляції, дискримінантні моделі. 

 

ANNOTATION 

Khasawneh Ahmad Raed Ahmed. Features of the occurrence and course of 

seborrheic dermatitis: clinical and anthropo-somatotypological aspects. – Qualifying 

scientific work on manuscript rights. 

Dissertation for the degree Doctor of Philosophy in “Health Care” in specialty 

222 – “Medicine”. – National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsya 

Ministry of Health of Ukraine, Vinnytsia, 2023. 

The dissertation presents a solution to a scientific and practical problem, which 

consists in establishing the specifics of the clinical-anamnestic and anthropo-somato-

typological indicators in patients with seborrheic dermatitis of young Ukrainian men 

and women, determining the features of the correlations of the indicators of the degree 

of severity of oily skin and the emotional impact of oily skin faces with anthropo-

somatotypological parameters of patients with seborrheic dermatitis, as well as buil-

ding discriminative models of the possibility of occurrence and features of the course 
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of this disease depending on the features of the structure and size of the body. 

For the first time, a step-by-step analysis of clinical and anamnestic data was 

carried out in young Ukrainian men and women, which made it possible to single out 

the common and most significant risk factors for the development of seborrheic 

dermatitis. These include: length of illness, working conditions, environment, bad 

habits and emotional state of the patient. With different severity of the course of 

seborrheic dermatitis, characteristic and distinct clinical manifestations of the disease 

(subjective sensations and complaints, localization and type of rash elements, local 

manifestations of the predominance of the tone of the autonomic nervous system) were 

established in both sexes, which allow timely assessment of the risk of generalization 

of the process and prescribe adequate therapy. 

For the first time, with the aim of distinguishing the norm and pathology between 

practically healthy individuals of different sexes (82 men and 154 women of young age 

taken from the data bank of the research center of the National Pirogov Memorial 

Medical University, Vinnytsya) and patients with seborrheic dermatitis of various 

degrees of severity (40 men and 40 women of a similar age) established numerous 

reliable or trends of their differences in anthropo-somatotypological indicators. 

Thus, for most groups of patients with a mild and severe degree of severity of 

the disease in men, the following values were found: larger values of most 

cephalometric dimensions (by 3.9-24.2 %), transverse and anterior-posterior 

midthoracic diameters (by 6.1-22.3 %), inter-rotary distance of the pelvis (by 2.6 % 

and 3.5 %), shoulder girths in an unstressed state, hips, lower leg in the upper part, 

neck and waist (by 2.5-12.2 %), skinfold thickness on the side (by 36.7 % and 51.6 %), 

muscle component of body weight determined according to the methods of Matiegka 

and the American Institute of Nutrition (by 9.8-16.8 %), the frequency of the average 

intermediate somatotype (only compared to the severe degree of severity by 22.7 %); 

smaller values – head girth, sagittal arch of the skull and width of the distal epiphysis 

of the shoulder (only compared to the light degree of severity by 1.4 %, 3.1 % and 

2.7 %), height of pubic and acetabulum anthropometric points (by 4.8-6.6 %), shoulder 

width (by 13.6 % and 15.0 %), (only compared to the light degree of severity by 
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2.7 %), shoulder girth in a tense state (by 5.5 % and 2.3 %), skinfold thickness on the 

back and front surface of the shoulder, on the chest, on the thigh, on the forearm, under 

the lower angle of the scapula and on the leg (by 3.5-49.7 %), the fat component of the 

body weight determined by the Matiegka method (by 21.2 % and 15.2 %). 

Numerous reliable or trend differences in anthropo-somatotypological indicators 

were also established between patients with seborrheic dermatitis of various degrees of 

severity and practically healthy Ukrainian women. For most groups of patients with mild 

and severe severity women, the following values were found: the largest length and 

smallest width of the head, the width of the face and the width of the lower jaw (by 0.8-

16.6 %), body weight (by 11.2 % and 17.5 %), surface area of the body (only compared 

to the severe degree of severity by 7.6 %), the height of the finger anthropometric point 

(only compared to the severe degree of severity by 2.2 %), the width of the distal 

epiphyses of the forearm, crus (only compared to the severe degree of severity by 2.1 % 

and 4.0 %) and femur (by 5.9 % and 7.3 %), transverse midthoracic and lower thoracic 

diameters (by 4.3-9.5 %), anterior-posterior midthoracic diameter (by 11.2 % and 

14.1 %), interspinous and intertrochanteric distance (only compared to severe severity by 

5.5 % and 4.8 %), intercristal distance and surface conjugate (by 4.4-12.4 %), shoulder 

girths in a relaxed state, hips, both hips, lower leg, neck, chest during inhalation, 

exhalation and at rest (by 2.8-13.7 %), skinfold thickness on the side (by 37.0 % and 

44.6 %), the mesomorphic component of the somatotype (by 46.1 % and 31.3 %), the 

muscle component of body weight determined according to the methods of Matiegka 

and the American Institute of Nutrition (by 16.4- 32.4 %), the bone component of body 

mass according to Matiegka (only compared to the severe degree of severity by 7.9 %), 

the frequency of mesomorphic somatotype (only compared to the mild degree of 

severity by 18.8 %); smaller values – head circumference (by 0.9 % only compared to 

the light degree of severity), sagittal skull arch (by 2.9 % and 2.4 %), pubic height (by 

2.8 % only compared to the light degree of severity) and acetabular anthropometric 

points (by 4.6 % and 2.9 %), shoulder width (by 12.9 % and 10.6 %), hand girth (only 

compared to the mild degree of severity by 2.3 %), skinfold thickness on the back and 

front surface of the shoulder, on the chest, on the thigh and on the lower leg (by 10.2 - 
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51.0 %), the ectomorphic component of the somatotype (by 35.4 % and 32.4 %), the fat 

component of body weight determined by the Matiegka method (only compared to the 

mild degree of severity by 15.8 %), the frequency of the ectomorphic somatotype (only 

compared to the severe degree of severity by 15.8 %). 

For the first time, as a result of a comparative analysis of the values of anthropo-

somatotypological indicators between patients with seborrheic dermatitis of various 

degrees of severity, Ukrainian men or women, we established single reliable or trends 

of discrepancies of anthropo-somatotypological indicators, namely: patients with a 

severe degree of severity, men had higher values of the values of the sagittal arch of 

the skull (by 2.5 %), width of the distal epiphysis of the forearm (by 2.7 %) and 

skinfold thickness on the thigh (by 14.6 %); and patients with a severe degree, women 

have higher values of head circumference (by 1.4 %), face width (by 5.2 %), transverse 

lower thoracic diameter (by 5.4 %), pelvic intertrochanteric distance (by 4.0 %), and 

skinfold thickness on the front surface of the shoulder (by 22.6 %). 

For the first time, pronounced manifestations of sexual dimorphism in the values 

of anthropo-somatotypological indicators among Ukrainian men and women with 

seborrheic dermatitis of various degrees of severity were established, namely: higher 

values in sick men of cephalometric indicators (by 2.1-12.8 %), all total body sizes (by 

6, 8-16.5 %), the height of anthropometric points (by 3.2-7.8 %), the width of the distal 

epiphyses of the long tubular bones of the limbs and the diameters of the trunk (by 3.8-

22.0 %), the intertrochanteric distance of the pelvis (only compared to the light degree 

of severity by 3.7 %), shoulder girths in tense and relaxed states, forearms in the upper 

and lower parts, hands, crus, feet, neck (by 3.6-15.3 %), chest during inhalation, 

exhalation and at rest (only compared to the mild degree of severity by 5.3 %, 7.2 % 

and 5.8 %), the muscle and bone component of body weight determined by Matiegka's 

methods and the muscle component of body weight by the method of the American 

Institute of Nutrition (by 14.5-24.7 %); as well as higher values in patients with severe 

severity of women skinfold thickness on the front surface of the shoulder (by 28.6 %), 

on the forearm (by 16.0 %) and on the crus (by 26.3 %). 

For the first time, when analyzing the correlations of the indicator of the degree 
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of expressiveness of oily skin or the indicator of the degree of expressiveness of the 

emotional impact of oily facial skin with anthropo-somatotypological indicators of 

men and women patients with the generalized oily form of seborrheic dermatitis of 

mild and severe course, it was established that the majority of reliable or medium-

strength unreliable connections (observed more often, with the exception of 

correlations of the indicator of the degree of expression of oily skin with anthropo-

somatotypological indicators in women with a mild course of the disease) are inverse 

in nature. Regardless of sex, the majority of reliable or medium-strength non-reliable 

connections are observed in the mild course of the disease. 

For the first time, reliable discriminative models developed on the basis of body 

size allow with a high probability to predict the possibility of the occurrence of a 

generalized oily form of seborrheic dermatitis both in men (correctness of 87.7 % of 

cases, Wilks' Lambda statistic=0.063; p<0.001) and in women (correctness of 91.8 % 

cases; Wilks' Lambda statistic=0.174; p<0.001). Reliable discrimination of the severity 

of seborrheic dermatitis based on the features of established anthropometric indicators 

in both men and women is impossible. The constructed discriminant equations for men 

most often include body girths (42.8 %) and the skinfold thickness (28.6 %); in women 

– skinfold thickness (42.8 %) and body diameters (28.6 %). The greatest contribution 

to discrimination in men is made by shoulder girths in a tense and relaxed state, and in 

women – skinfold thickness on the thigh and width of the shoulders. 

Кey words: skin diseases, patients with seborrheic dermatitis and healthy men 

and women, anthropometry (total, longitudinal, transverse and girth body dimensions, 

skinfold thickness), components of somatotype, component composition of body mass, 

correlations, discriminant models. 
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ACR – ширина плечей (см); 

ATL – висота лобкової антропометричної точки (см); 

ATND – висота надгруднинної антропометричної точки (см); 

ATP – висота пальцевої антропометричної точки (см); 

ATPL – висота акроміальної антропометричної точки (см); 

ATV – висота вертлюгової антропометричної точки (см); 

B_DL_GL – найбільша довжина голови (см); 

B_SH_GL – найбільша ширина голови (см); 

CONJ – поверхнева кон’югата (см); 

CRIS – міжгребенева відстань (см); 

DM – жировий компонент маси тіла (кг). 

EPB – ширина дистального епіфіза стегна (см); 

EPG – ширина дистального епіфіза гомілки (см); 

EPPL – ширина дистального епіфіза плеча (см); 

EPPR – ширина дистального епіфіза передпліччя (см); 

FX – ендоморфний компонент соматотипу (бал); 

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

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

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

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

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

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

GPPL – товщина складки на передній поверхні плеча (мм); 

GPR – товщина шкірно-жирової складки на передпліччі (мм); 

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

H – довжина тіла (см); 
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S – площа поверхні тіла (м2); 

SAG_DUG – сагітальна дуга черепа (см); 

SGK – передньо-задній середньогруднинний діаметр (см); 



17 
 

SH_LICA – ширина обличчя (см); 

SH_N_CH – ширина нижньої щелепи (см); 
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W – маса тіла (кг). 
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ВСТУП 

 

 

Актуальність теми. Починаючи обговорення актуальності вивчення 

проблеми конституції та конституційних типів, слід звернути увагу на те, що 

морфометричним параметрам притаманна генетична запрограмованість та 

значні індивідуальні, вікові та етнічні варіації. Будь-яка наука потребує кла-

сифікацій, типології і узагальнень, проте досліджувати лише неповторну інди-

відуальну варіативність практично неможливо. Оцінку морфометричних особ-

ливостей антропосоматотипологічних параметрів необхідно здійснювати від-

повідно до низки результатів технічно доступних, неінвазивних досліджень, 

які не вимагають додаткових матеріальних витрат та спеціальної підготовки 

фахівців. Власне, антропометрія відповідає даним запитам і позиціонується, як 

один із базових методів прижиттєвої антропології, що є перспективним для 

застосування в клінічній практиці [12, 13]. 

Конституціональні ознаки і конституційні типи людей існують як об'єк-

тивна реальність, і в клінічній медицині конституція людини може слугувати 

скринінговим маркером цілого ряду патологічних станів, захворювань та кри-

терієм, що визначає профілактичні заходи виникненню певних нозологій [16]. 

Зазначені показники мають істотний взаємозв'язок із адаптацією до різномані-

тних зовнішніх умов, у тому числі і до дерматозів. За даними ряду науковців, 

максимальний ризик запальних захворювань шкіри відмічаються у осіб з пік-

нічним і астенічним типом тілобудови. Виявлено зв'язок не лише зі ступенем, 

але і з топографією підшкірного жировідкладення [14, 85, 86]. 

Новітні досягнення клінічної дерматології дають можливість спрогнозу-

вати найвищу ефективність організації індивідуальної профілактики дермато-

зів, базуючись на знаннях конституціональних особливостей пацієнтів і про-

цесів адаптації організму. Встановлено, що дерматози належать до мультифа-

кторіальних захворювань, фенотиповий прояв яких має чітко означену кон-

ституціональну основу. Використання антропометричних методів в комплекс-
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ному обстеженні пацієнтів із захворюваннями шкіри з метою виявлення зако-

номірностей розвитку і прояву патологічного процесу у осіб з різними сома-

тичними типами дотепер практично не застосовувалися. Тим не менш, мор-

фометрія в сукупності з методами сучасної статистики дає можливість оцінити 

розмірності, що відповідають особам, які не схильні до себорейних дерматитів 

і, особам, схильним до зазначеного дерматозу [9, 30, 118]. 

Сучасні наукові здобутки практичної дерматології відкривають шлях до 

ефективної персоніфікованої профілактики захворювань шкіри, що ґрунтуєть-

ся на знаннях конституціональних рис пацієнтів. Загально відомо, що фізич-

ний розвиток у осіб різних соматотипів у постнатальний період проходить не 

однотипно [14, 85, 92, 118, 152]. Проте, не зважаючи на значну кількість пуб-

лікацій у цьому напрямку, питання зв’язку варіабельності антропометричних 

параметрів із розвитком себорейного дерматиту залишаються взагалі не ви-

вченими як вітчизняними, так і закордонними науковцями, що і зумовило ме-

ту дослідження. 

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

ртації затверджена вченою радою Вінницького національного медичного універ-

ситету ім. М. І. Пирогова МОЗ України (протокол № 6 від 24 грудня 2020 року). 

Назва теми уточнена вченою радою (протокол № 5 від 27 січня 2022 року). Дисе-

ртаційне дослідження виконується в рамках ініціативної наукової тематики ка-

федри шкірних та венеричних хвороб з курсом післядипломної освіти Вінниць-

кого національного медичного університету ім. М. І. Пирогова “Особливості 

виникнення та перебігу себорейного дерматиту: клініко-інструментальні та ан-

тропо-соматотипологічні аспекти” (№ державної реєстрації: 0121U113155). У її 

виконанні автору належать результати визначення клініко-анамнестичних і ан-

тропо-соматотиполо-гічних показників у чоловіків і жінок хворих на себорей-

ний дерматит. 

Мета дослідження – на підставі аналізу особливостей антропометричних 

і соматотипологічних показників у чоловіків і жінок молодого віку, жителів 

Подільського регіону України, хворих на генералізовану жирну форму себо-
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рейного дерматиту різного ступеня тяжкості, розробити прогностичні дискри-

мінантні моделі можливості виникнення та особливостей перебігу даного за-

хворювання. 

Для реалізації поставленої мети були вирішені наступні основні завдання: 

1. Встановити клініко-анамнестичні особливості українських чоловіків і 

жінок хворих на генералізовану жирну форму себорейного дерматиту різного 

ступеня тяжкості. 

2. Встановити особливості антропометричних і соматотипологічних по-

казників у чоловіків хворих на генералізовану жирну форму себорейного дер-

матиту різного ступеня тяжкості. 

3. Визначити особливості антропо-соматотипологічних показників у жі-

нок хворих на генералізовану жирну форму себорейного дерматиту різного 

ступеня тяжкості. 

4. Дослідити прояви статевого диморфізму антропометричних і сомато-

типологічних показників у хворих на генералізовану жирну форму себорейно-

го дерматиту різного ступеня тяжкості. 

5. Визначити кореляції показників ступенів вираженості жирної шкіри та 

емоційного впливу жирної шкіри обличчя з антро-соматотипологічними параме-

трами українських чоловіків і жінок хворих на себорейний дерматит. 

6. Розробити та провести аналіз дискримінантних моделей ризику вини-

кнення та особливостей перебігу себорейного дерматиту у чоловіків і жінок в 

залежності від антропометричних і соматотипологічних показників. 

Об’єкт дослідження – конституціональні маркери виникнення та перебі-

гу себорейного дерматиту. 

Предмет дослідження – особливості клініко-інструментальних і антро-

по-соматотипологічних показників у чоловіків і жінок молодого віку, хворих 

на генералізовану жирну форму себорейного дерматиту різного ступеня тяж-

кості. 

Методи дослідження: клініко-інструментальні – для верифікації діагнозу 

себорейного дерматиту та оцінки стану шкіри й волосся; анкетно-опитуваль-
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ний – для встановлення ступеня вираженості жирної шкіри та емоційного 

впливу жирної шкіри обличчя; антропометричні та соматотипологічні – для 

встановлення особливостей будови тіла; статистичного аналізу – для обґрун-

тування об’єктивності результатів дослідження та прогностичної оцінки ризи-

ку виникнення та особливостей перебігу себорейного дерматиту. 

Наукова новизна одержаних результатів. Уперше між практично здоро-

вими та хворими на себорейний дерматит легкого або тяжкого перебігу україн-

ськими чоловіками або жінками встановлені багаточисельні достовірні або тен-

денції відмінностей більшості антропо-соматотипологічних показників. Між 

досліджуваними чоловіками або жінками з легким і тяжким перебігом дермато-

зу встановлено значно меншу кількість достовірних або тенденцій відмінностей 

розмірів тіла (більш виражено у жінок). 

Уперше встановлені виражені прояви статевого диморфізму величини ан-

тропо-соматотипологічних показників між хворими на себорейний дерматит різ-

ного ступеня тяжкості українськими чоловіками та жінками. Більшість парамет-

рів достовірно більші у чоловіків і лише товщина шкірно-жирових складок на 

передній поверхні плеча, передпліччі та на гомілці більша у представниць жіно-

чої статі. 

Уперше у чоловіків і жінок хворих на себорейний дерматит легкого та тя-

жкого перебігу при аналізі кореляцій показника ступеня вираженості жирної 

шкіри або показника ступеня вираженості емоційного впливу жирної шкіри об-

личчя з антропо-соматотипологічними показниками встановлено, що переважна 

кількість достовірних або середньої сили недостовірних зв’язків мають зворотній 

характер, більшість з яких, незалежно від статі, спостерігається при легкому пе-

ребігу захворювання. 

Уперше розроблені та проведено аналіз достовірних дискримінантних 

моделей можливості виникнення себорейного дерматиту в українських жінок і 

чоловіків на основі особливостей показників будови та розмірів тіла. 

Практичне значення одержаних результатів. Проведений аналіз клініко-

анамнестичних даних дозволяє виокремити найбільш значимі фактори ризику 
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розвитку себорейного дерматиту, до яких належать стаж захворювання, умови 

праці, навколишнє середовище, шкідливі звички та емоційний стан пацієнта. 

Встановлені при різній тяжкості перебігу себорейного дерматиту характерні та 

відмінні один від одного клінічні прояви захворювання дозволяють своєчасно 

оцінити ризик генералізації процесу та призначити адекватну терапію. 

Проведений аналіз діапазону мінливості антропо-соматотипологічних 

показників між практично здоровими та хворими на себорейний дерматит лег-

кого або тяжкого перебігу українськими чоловіками або жінками сприяє розу-

мінню того, чи маємо ми справу з нормою або з патологією, та змушує акцен-

тувати увагу на поглибленому обстеженні кожного конкретного пацієнта. 

Побудовані в українських жінок і чоловіків дискримінантні моделі мож-

ливості виникнення себорейного дерматиту є важливим аспектом у процесі 

прийняття рішення про можливий варіант і час проведення превентивного лі-

кування та ведення пацієнтів із даною патологією. 

Результати проведених досліджень використовуються в лекційних курсах 

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

лядипломної освіти Вінницького національного медичного університету 

ім. М. І. Пирогова, дерматології та венерології Національного медичного універ-

ситету імені О. О. Богомольця, дерматовенерології Буковинського державного 

медичного університету, а також в практичній роботі лікарів консультативно-

діагностичного відділу КНП Вінницького обласного клінічного шкірно-

венерологічного центру Вінницької обласної ради та шкіряно-венерологічного 

відділення військово-медичного клінічного центру Центрального регіону. 

Особистий внесок здобувача. Дисертантом здійснено розробку основних 

теоретичних і практичних положень проведеного дослідження. Автором само-

стійно проведено: патентно-інформаційний пошук; опитування пацієнтів для 

встановлення ступеня вираженості жирної шкіри та емоційного впливу жирної 

шкіри обличчя; статистична обробка отриманих результатів; написані розділи 

«Огляд літератури», «Загальна методика і основні методи дослідження» та усі 

розділи власних досліджень; оформлені додатки. Разом із науковим керівником 
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проведено аналіз та узагальнення результатів дослідження та сформульовані 

висновки. Дисертант приймав участь в проведені клінічних і антропометричних 

обстежень хворих на себорейний дерматит українських чоловіків і жінок. В 

опублікованих із науковим керівником і колегами публікаціях, дисертанту на-

лежать основні ідеї та розробки стосовно особливостей клініко-анамнестичних 

та антропо-соматотипологічних показників у хворих на себорейний дерматит 

різного ступеня тяжкості пацієнтів. Первинні антропометричні показники прак-

тично здорових українських чоловіків і жінок аналогічного хворим віку отри-

мані з банку даних науково-дослідного центру Вінницького національного ме-

дичного університету ім. М. І. Пирогова. 

Апробація результатів дисертації. Основні положення дисертації викла-

дені та обговорені на науково-практичній конференції «Київські дерматологічні 

дні 2021» (Київ, 2021); IV (XI) З’їзді Української асоціації лікарів-дерматове-

нерологів і косметологів (Київ, 2021); науково-практичній конференції «Київські 

дерматологічні дні 2022» (Київ, 2022); науково-практичній конференції «Точки 

Дотику в дерматології та алергології» (Київ, 2022); науково-практичній конфере-

нції «Сучасні підходи до діагностики, лікування та профілактики дерматовене-

рологічної патології в умовах реформування медичної галузі» (Чернівці, 2022); 

науково-практичній конференції «Київські алергологічні дні 2022» (Київ, 2022); 

науково-практичній конференції з міжнародною участю «Актуальні питання де-

рматовенерологічної допомоги в Україні» (Київ, 2022); X Міжнародній науково-

практичній конференції “Scientific progress: innovations, achievements and pros-

pects” (Мюнхен, 2023); VI Міжнародній науково-практичній конференції “Euro-

pean scientific congress” (Мадрид, 2023); XІ Міжнародній науково-практичній 

конференції “Scientific progress: innovations, achievements and prospects” (Мюн-

хен, 2023). 

Публікації. За матеріалами проведеного дисертаційного дослідження опу-

бліковано 11 наукових праць (серед яких 6 самостійних). В наукових фахових 

журналах України опубліковано 6 статей (серед яких 1 відносяться до міжнарод-

ної наукометричної бази Web of Science). 2 статті опубліковані в закордонному 
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науковому журналі (Польща). В матеріалах міжнародних науково-практичних 

конференцій опубліковано 3 тези. 

Структура та обсяг дисертації. Дисертація представлена українською 

мовою на 216 сторінках (120 сторінок залікового машинописного тексту) і скла-

дається з анотації українською та англійською мовами, змісту, переліку скоро-

чень, вступу, аналітичному огляду літератури, загальної методики й основних 

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

нення результатів дослідження, висновків, списку використаних літературних 

джерел, з яких 41 викладена кирилицею і 143 – латиницею, а також п’яти додат-

ків. Дисертація ілюстрована 79 рисунками та 39 таблицями. 
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РОЗДІЛ 1 

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ 

 

 

1.1. Сучасні погляди на етіологію та патогенез себорейного дерматиту 

 

 

Себорейний дерматит – мультифакторіальне хронічне рецидивуюче запа-

льної природи захворювання шкіри. При себорейному дерматиті характерні ери-

тематозно-сквамозна вогнищева висипка, яка часто супроводжується свербежем. 

Наразі багато авторів вважають, що поняття «себорея» і «себорейний дерматит» 

ідентичні. Проте, себорея – це стан шкіри, спричинений порушенням утворенням 

себіуму (шкірного сала), що може стати причиною розвитку вугрової хвороби. 

Себорейний дерматит – це самостійне захворювання, яке окремі дерматологи на-

зивають себорейною екземою. Більш тяжкі випадки можуть призвести до імуно-

дефіциту ураженої шкіри та підвищеного ризику інфекцій. Себорейний дерматит 

не є передраковим станом [65, 132]. 

Згідно даних різних авторів поширеність себорейного дерматиту становить 

1,5-5 %. Найчастіше на себорейний дерматит хворіють чоловіки. Дерматоз зу-

стрічається і у дітей грудного віку (себорейний чепчик). Він розвивається у пері-

од першого-другого тижня життя та самостійно зникає до дев'ятого місяця. Се-

борейний дерматит розвивається у 20-25 % хлопчиків в період пубертату і у мо-

лодих людей 19-20 років. Наступний пік захворюваності припадає на вік 50-55 

років. Дерматоз досить часто зустрічається у хворих зі слабким імунітетом. Так, 

при наявності ВІЛ-інфекції – в 30-83 %, хвороби Паркінсона – в 20-50 % випад-

ків [161, 183]. 

Наразі єдиної точки зору на етіопатогенез себорейного дерматиту не існує. 

Виділяють ряд нейрогенних, психологічних, гормональних, імунних, інфекцій-

них, метаболічних, генетичних факторів, що сприяють прояву даного дерматозу, 

які зумовлюють надмірну продукцію і якісну зміну шкірного сала, спричинене 
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функціональною активністю сальних залоз та збільшеною кількістю і активізаці-

єю грибків роду Malassezia. Психогенні фактори виступають в якості ланки в ла-

нцюзі послідовних імунологічних процесів, що пояснює виникнення або загост-

рення дерматозу лише в тісному зв'язку з основними факторами патогенезу [58, 

162]. 

Дерматопатологія себорейного дерматиту достатньо неспецифічна, проте у 

поверхневій частині епідермісу зазвичай виявляється поверхневий периваскуля-

рний інфільтрат лімфоцитів, акантоз, вогнищевий спонгіоз і вогнищевий параке-

ратоз. Гістологічне прогресування від гострої до хронічної форми себорейного 

дерматиту характерно демонструє перехід від спонгіозу до псоріазоподібної гі-

перплазії та розвиток ліхеноїдного лімфоцитарного інфільтрату. Тяжка форма 

себорейного дерматиту часто пов’язана з некрозом кератиноцитів, вогнищевою 

деструкцією поверхні та лейкоцитоклазом [61]. 

Етіологію себорейного дерматиту остаточно не з‘ясовано. В дерматології 

початок XX століття ознаменувався розглядом себорейного дерматиту як інфек-

ційне захворювання, що спричинюється грибами роду Malassezia [28].  

На сьогодні, попри відсутність єдиної загальновизнаної концепції розвитку 

себорейного дерматиту, виділено 2 основних чинники: гіперколонізація грибами 

роду Malassezia та генетична предипозиція до розвитку себорейного дерматиту. 

Гриби роду Malassezia належать до групи ліпофільних мікроорганізмів та єдиних 

у своєму роді резидентними комменсалами нормального мікробіоту шкіри. В ро-

ді Malassezia виділено близько 17 видів, 10 з яких можна виявити у людини: M. 

sympodialis, M. obtusa, M. dermatis, M. japonica, M. furfur, M. sloofiae, M. 

yamatoensis, M. arunalokei, M. restricta, M. globosa, причому два останніх най-

більш часто зустрічаються саме у хворих із себорейним дерматитом [148]. 

Між ступенем обсіменіння Malassezia spp. та тяжкістю перебігу себорейно-

го дерматиту визначено позитивний кореляційний зв’язок [103].  

Грибам даного роду властива стимуляція синтезу прозапального інтерлей-

кіну-1ß та порушення профілю експресії решти прозапальних цитокінів завдяки 

активації дектину-1 і Syk-сигнального каскаду [103].  
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Гриби роду Malassezia не володіють здатністю продукувати ферменти для 

синтезу жирних кислот, саме тому зростання їх числа в переважній більшості за-

лежить від наявності в навколишньому середовищі ліпідного джерела та від сили 

експресії різноманітних видів ліпаз [133]. Під їх впливом тригліцериди себіуму 

розщеплюються до олеїнової та арахідонової кислоти [150]. 

Зазначені ненасичені жирні кислоти порушують процес розмежування ке-

ратиноцитів, а отже розвивається паракератоз, нагромадження крапель жиру в 

кератиноцитах та порушується будова оболонок корнеоцитів. Все це спричинює 

дезорганізацію рогового шару і, зрозумілим чином, порушення функції шкірного 

бар'єру та розвиток реакцій запалення [178].  

Крім зазначеного механізму, арахідонова кислота, є джерелом простаглан-

динів, які підтримують запальний процес шляхом стимуляції нейтрофілів та ва-

зодилатації [101]. 

Тим не менш, ряд авторів у своїх дослідженнях ставлять під сумнів пріо-

ритетну роль грибів роду Malassezia у патогенезі себорейного дерматиту. Ці мік-

роорганізми належать до диморфів: в дріжджовий формі поводяться як коммен-

сали шкіри; міцелярну форму гриба можна розглядати як патогенну. При себо-

рейному дерматиті дані гриби знаходяться в дріжджовій формі [41].  

У дослідженні Kamamoto C. S. L. і співавт. [103] оцінювали забрудненість 

грибами Malassezia spp. у хворих із середньотяжким і тяжким перебігом дерма-

тозу до і після 6-місячного курсу лікування ізотретиноїном або спецшампунем. 

Попри досягнення ремісії після проходження обох методів лікування, суттєвих 

змін в числі колонізації грибів роду Malassezia не відмічалося.  

Зазначені факти призвели до того, що теорію патогенезу себорейного дер-

матиту повторно переглянули. В публікаціях останніх років, де дерматоз розгля-

дається в ракурсі мультифакторіальності, при якому гриби роду Malassezia є пус-

ковим фактором розвитку себорейного дерматиту у осіб схильних до нього [66, 

177]. 

Процес салоутворення в організмі регулюється двома основними механіз-

мами: нейрогенним і гормональним. Нейрогенну регуляцію здійснює вегетатив-
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на нервова система. Дана обставина, наприклад, пояснює підвищену екскрецію 

шкірного сала і пітливість при різних вегетативних порушеннях, а клінічні про-

яви себорейного дерматиту часто з'являються після перенесеного стресу [125, 

167]. 

Центральна нервова система і шкіра пов'язані через ембріологічне похо-

дження; таким чином, деякі гормони, нейромедіатори та рецептори є спільними 

для обох. Реалізація генетичної програми, що приводить до маніфестації себо-

рейного процесу, здійснюється за участю нейроендокринної системи. Саме ней-

роендокринна система першою здатна реагувати на зовнішні впливи, тобто є 

своєрідним посередником між зовнішнім середовищем і шкірою [95]. 

Психологічні фактори відіграють центральну роль у виникненні, загост-

ренні та ремісії себорейного дерматиту. Однак для підтвердження цієї точки зору 

існує мало наукових доказів. Крім того, є дуже обмежені дані про наявність про-

філів особистості, що призводять до емоційної дисрегуляції, таких як алексити-

мія та супутні психіатричні розлади у даних пацієнтів [7]. 

Дослідження Holmes A. і колег [99] показало, що рівень тривожності був 

значно вищим у пацієнтів із себорейним дерматитом порівняно зі здоровими ко-

нтрольними групами, але не було вираженої асоціації з алекситимією, депресією 

або нав'язливо-компульсивними симптомами. Дерматологи повинні бути особ-

ливо пильними щодо можливості паралельної психіатричної захворюваності у 

пацієнтів із себорейним дерматитом з метою поліпшення самопочуття пацієнтів. 

У частини пацієнтів виникає хибне коло: дерматоз викликається або погіршуєть-

ся стресом, а саме загострення, в свою чергу, є основним стресогенним стиму-

лом. 

A. І. Gul і співавт. [95] повідомлено про встановлення взаємозв’язку між 

себорейним дерматитом та загальними психіатричними розладами, а також ос-

новними рисами особистості у хворих на себорейний дерматит. Виявлено досто-

вірно вищі показники депресії та тривожності у хворих на себорейний дерматит 

порівняно з контрольною групою. Крім того, серед цих пацієнтів було виявлено 

значно більше соматизації та невротичних властивостей особистості. Ці дані по-
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казують, що, ймовірно, хворі на себорейний дерматит можуть соматизувати свої 

емоції. Це відображає ймовірний взаємний зв’язок між себорейним дерматитом, 

рисами особистості та психологічним стресом. 

Так, Bas Y. і співавт. [62] визначено, що даний дерматоз зустрічається у 

молодих людей частіше, ніж у зрілому віці, а також з ним асоційований холерич-

ний тип темпераменту. 

F. Dehghani та співавт. [77] також встановили тісний зв'язок зі стресом. 

Проте, доведено, що стрес сам по собі менш важливий, ніж тип сприйняття паці-

єнтом стресової ситуації. 

Підвищене виділення шкірного сала спостерігається у пацієнтів з хворо-

бою Паркінсона, паралічем черепних нервів. Дестабілізація вегетативної і гор-

мональної систем у хворих, можливо, пов'язана зі спадковою дезінтеграцією ан-

тиноцицептивної системи гіпоталамуса, яка контролює рівень опіатних нейропе-

птидів крові, а через гіпофіз – з функціональним станом органів ендокринної си-

стеми [53, 54, 158]. 

Повідомляється про клінічно значущі відмінності шкіри між етнічними 

групами, особливо це стосується не лише кольору шкіри (до захворювання схи-

льні частіше люди з білою шкірою), а процесів утворення і виділення шкірного 

сала [155, 180]. 

Генетична природа захворювання обґрунтовується можливістю нерегуляр-

ного домінування себорейного дерматиту і найчастішим проявом у пацієнтів з ІІІ 

(В) групою крові [157]. 

Припускають, що одним із головних чинників розвитку себорейного де-

рматиту є спадкова схильність. При цьому характерна так звана «себорейна 

конституція», яка відображає високу генетичну схильність до розвитку даного 

захворювання. Зазвичай у таких пацієнтів виявляється сімейний анамнез [62, 

65]. 

Проведений Adalsteinsson J. A. і співавт. [43] аналіз HLA-антигенів I класу 

і специфічності DRB1, DQA1, DQB1 II класу у пацієнтів з даним захворюванням 

шкіри обґрунтував існування генетичної детермінованості даного захворювання 
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та відніс до числа ймовірних маркерів антигени I класу А10 і А23. Змінюється 

мікробіота шкіри і знижуються її бактерицидні властивості, створюється сприят-

ливе середовище для патогенної флори, що провокує запалення. 

В розвитку себорейного дерматиту також важливу роль відіграє гормона-

льний дисбаланс. В гормональній регуляції вироблення шкірного сала беруть уч-

асть кора надниркових залоз, гіпоталамус, гіпофіз, статеві залози, гормони яких 

впливають на рецептори, розташовані на себоцитів. Безпосередньо секрецію 

шкірного сала контролюють андрогени, оскільки на поверхні себоцитів та епіде-

рмоцитів розташовані їх аффінні рецептори [137]. 

Рівень загального тестостерону в крові у більшості хворих на себорейний 

дерматит знаходиться в межах норми, проте конверсія тестостерону в 20-30 разів 

вище в порівнянні зі здоровими досліджуваними. На уражених ділянках шкіри 

цей процес протікає найбільш інтенсивно [91]. 

Є дані про більш високу частоту себорейного дерматиту в осіб з ожирін-

ням, проте точний механізм розвитку невідомий. Зниження рівня естрогенів є 

сприяючим чинником розвитку захворювання у жінок в менопаузі [146, 162]. 

У хворих на себорейний дерматит підвищена експресія Toll-подібних ре-

цепторів, їх активація під впливом різних патогенів на макрофаги та інші клітини 

вродженого імунітету зумовлює експресію безлічі генів хемокінів та прозапаль-

них цитокінів [100]. 

Механізм індивідуальної схильності людини до появи себореї залишається 

практично невивченим. Ймовірно, це вроджені порушення проникності шкіри, 

бар'єрної функції рогового шару та імунної реакції на вільні жирні кислоти або 

білки та полісахариди [61]. Таким чином, поліморфність гістологічних та клініч-

них форм себорейного дерматиту обґрунтовує його мультифакторіальну приро-

ду, що поєднує як генетичну схильність, так порушення обміну речовин та адек-

ватного контролю роботи клітинного циклу. 
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1.2. Використання інструментальних методів дослідження у хворих на се-

борейний дерматит для коректної діагностики та оцінки ефективності лікування 

даного захворювання 

 

 

Лікування себорейного дерматиту вимагає відповідного діагнозу, який у 

багатьох випадках становить складний процес. Біопсія шкіри – це встановлена 

діагностична процедура, яка пов'язує методологію клінічної діагностики з неви-

димим неозброєним оком мікроскопічним полем патології шкіри. Беручи до ува-

ги можливості та обмеження оптичної мікроскопії та ознаки виконання інвазив-

ної методики, дерматологи часто покладаються на біопсію шкіри для підвищен-

ня їх діагностичних здібностей. Проте, за допомогою біопсії шкіри не завжди 

вдається виконати діагностичне завдання при себорейному дерматиті, до того ж 

процедура є дискомфортною та інвазивною [73]. 

В останні роки в дерматології відзначається активний розвиток неінвазив-

них інструментальних методів діагностики, що дозволяють лікарю-клініцисту 

отримати необхідну достовірну інформацію про шкіру та її придатки без пору-

шення їх цілісності. Серед цих методів слід виділити дерматоскопію, оптичну 

топометрію, відеомоніторинг, оптичну когерентну томографію і 3D-моделю-

вання шкіри, конфокальну мікроскопію, високочастотне УЗД шкіри. Кожен з 

вище перерахованих методів дає можливість проводити оцінку структури шкір-

них покривів в нормі і при патології на різній глибині та з різною роздільною 

здатністю [63]. 

Традиційно при підозрі на жирну себорею обличчя і волосистої частини 

голови уражені ділянки як би промокають цигарковим папером або проводять 

нею, витираючи поверхню шкіри, волосся. На папері залишаються ясно видимі 

жирні плями. Для диференціації з можливими плямами від поту папір залиша-

ють на 1-2 ч. Піт випаровується, папір робиться сухим і чистим, чого не буває 

при себорейному дерматиті [71]. 

Дерматоскопія шкіри – неінвазивний метод діагностики дерматозів, який 
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дозволяє за допомогою кращої візуалізації поверхневих структур шкіри оцінити 

їх морфологію, невидиму неозброєним оком. Методика полягає у нанесенні ге-

лю, масла, спиртового розчину або води на ділянку шкіри з наступним вивчен-

ням її за допомогою дерматоскопа, цифрових фіксуючих пристроїв, стереомікро-

скопа, що дозволяє збільшити зображення в 6-40 разів [70].  

При дерматоскопії вогнищ себорейного кератозу визначають підвищення і 

складки («мозгоподібні звивини»), комедоподібні крипти, гіперкератоз. Видно 

лише тонкі судинні багатокутники і звивисті судини (у вигляді шпильок, «рогові 

перлини» по периферії) на фоні незміненого кольору шкіри [176]. 

Зображення, отримані за допомогою дерматоскопу із використанням поля-

ризованого світла, не повністю ідентичні отриманим за допомогою іммерсійного 

дерматоскопа. При проведенні безконтактної дерматоскопії з поляризованим сві-

тлом тиск на досліджувану поверхню відсутній, завдяки чому не відбувається 

знекровлення судин і вони краще візуалізуються. В той же час імерсійна дерма-

тоскопія дозволяє краще оглядати структури, характерні для себорейного дерма-

титу і кератозу [60, 176]. 

Останнім часом портативність дерматоскопа дозволила використовувати 

його в телемедичному середовищі [176] для надання послуг дерматолога пацієн-

там, які проживають у сільській місцевості та віддалених районах [120]. Доведено, 

що це покращує точність діагностики та зменшує витрати на охорону здоров’я. 

Дермоскопічні зображення пацієнтів в сільській місцевості, можуть бути виконані 

мобільними телефонами та завантажені на хмарну платформу [84], а потім ці зо-

браження можуть бути інтерпретовані дерматологами в міських клініках.  

До того ж, новітні досягнення в сфері машинного навчання і штучного ін-

телекту і дозволяють проводити комп’ютерну діагностику уражень шкіри на 

ґрунті дермоскопічних зображень, що має високу діагностичну чутливість і спе-

цифічність. Діагностика уражень шкіри за допомогою штучного інтелекту на ос-

нові клінічних і дермоскопічних зображень є швидко прогресуючою сферою до-

сліджень і, ймовірно, призведе до значних змін у способах практики дерматології 

в майбутньому [60, 175]. 
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Трихоскопія належить до неінвазивних методів у діагностиці себорейного 

дерматиту переважно волосистої частини голови. Збільшене за допомогою лінз 

зображення дозволяє точно оцінити стан стрижня, міжфолікулярних ділянок 

шкіри, фолікула волосини та судинної сітки. Під’єднання трихоскопа до 

комп’ютерної системи забезпечує зберігання і обробку у спеціальних програмах 

зображення. За даними літератури, використання трихоскопії підвищує точність 

клінічної діагностики та диференційної діагностики себорейного дерматиту. При 

трихоскопії себорейного дерматиту притаманний судинний малюнок, проте осо-

бливістю є присутність дрібних капілярів, що деревоподібно галузяться. Лущен-

ня в даному випадку жирне, біло-жовтого кольору (в центральній частині луски 

– жовтувате забарвлення, а на периферії – білого кольору обідок) [181].  

Вченими зі штату Каліфорнія опробовано і продемонстровано мобільну 

мультиспектральну систему візуалізації, підключену до смартфона для діагнос-

тики себорейного дерматиту та дифдіагностики між себорейним дерматитом та 

псоріазом на шкірі голови, що є досить складним процесом. Було виявлено, що 

за спектральними ознаками ці дерматози суттєво відрізняються. Ці результати 

свідчать про те, що мультиспектральна система візуалізації має величезний по-

тенціал для самодіагностики себорейного дерматиту з високою переносимістю 

та специфічністю [60, 84]. 

Псоріаз волосистої частини голови та себорейний дерматит мають різні 

дермоскопічні патерни. Дермоскопія може бути цінною для клінічної діагности-

ки та диференціальної діагностики псоріазу голови, розацеа та себорейного дер-

матиту [64, 181]. 

Відносна низька фінансова вартість та доступність застосування дермоско-

пії стало звичним явищем у клініці дерматології. Попри всі переваги дермоско-

пії, метод має ряд обмежень. Недоліком його є те, що він забезпечує лише гори-

зонтальну візуалізацію поверхневих структур шкіри без досягнення роздільної 

здатності на клітинному рівні [64].  

Так, оптична топометрія та відеомоніторинг, 3D-моделювання шкіри – 

безконтактні технології, за допомогою яких в режимі реального часу можна ана-
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лізувати та об'єктивно оцінювати мікро- і макрорельєф шкіри з наступною реєст-

рацією кількісних показників. Від фотографування вище перераховані методи 

відрізняються можливістю дослідження шкіри в тривимірному просторі, що 

вкрай важливо, оскільки вона не є абсолютно рівною. Дані технологічні присто-

сування в силу своєї неінвазивності здатні лише побічно відображати процеси, 

які мають місце в глибоких шарах шкіри [145].  

Оптична когерентна томографія шкіри – метод неінвазивного дослідження, 

де в якості зондуючого випромінювання використовується світло ближнього ін-

фрачервоного діапазону. Шкіра і слизові оболонки являють собою структури рі-

зної щільності, а отже є оптично неоднорідними. Інфрачервоне світло на межі 

двох середовищ із різною щільністю, частково відбивається від неї та розсіюєть-

ся. За коефіцієнтом зворотного розсіювання світла, можливо отримати інформа-

цію про будову тканини на певній ділянці шкіри. Він забезпечує неінвазивне 

тривимірне (поперечне або анфас) зображення шкіри в реальному часі. Метод 

здатний забезпечити високу роздільну здатність на клітинному рівні з аксіаль-

ною роздільною здатністю 1-15 мкм та проникає в шкіру на глибину приблизно 

0,4-2 мм. Цей нещодавно розроблений інструмент візуалізації можна використо-

вувати для візуалізації поверхневих структур епідермісу та верхньої частини де-

рми [143, 174, 179]. 

Контактний дерматит, псоріаз і себорейний дерматит мають подібні кліні-

чні прояви. В основному, для дифдіагностики застосовувалась така інвазивна, 

небажана діагностична процедура, як біопсія. Зображення, отримані за допомо-

гою оптичної когерентної томографії шкіри дозволяють відрізнити псоріаз від 

себорейного дерматиту шляхом об’єктивного виявлення та оцінки щільності че-

рвоних петель. При контактному дерматиті волосистої частини голови судини 

глибокого сплетення більш розширені і мають меншу кількість, ніж при себо-

рейному дерматиті [151]. 

Ультразвукове сканування шкіри (дерматосонографія) засноване на взає-

модії ультразвуку з тканинами тіла людини, які володіють різними акустичними 

характеристиками. Роздільна здатність необхідна для візуалізації структур шкіри 
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забезпечується підвищенням частоти ультразвукової хвилі при одночасному си-

льному ослабленні амплітуди сигналу в більш глибоких шарах тканин. Дермато-

сонографія з частотами 20-100 МГц відкриває на сьогоднішній день широкі мо-

жливості для клінічної та експериментальної дерматології, оскільки дозволяє 

диференціювати структури епідермісу, дерми, підшкірної жирової клітковини і 

фасції в нормі і при патології [160, 165].  

У зарубіжній і вітчизняній літературі є дані про використання ультразву-

кового сканування для вивчення структури шкіри при себорейному дерматиті та 

інших подібних за клінічною картиною дерматозів. Так, вульгарна пухирчатка та 

себорейний дерматит на ранніх стадіях мають відносно специфічні еритематозні 

прояви. Внутрішньоепідермальні гіпоехогенні/анехогенні смуги при вульгарній 

пухирчатці на ранніх стадіях та епідермальні нерівності для себорейного дерма-

титу є найбільш специфічними [68, 153]. 

Конфокальна лазерна скануюча мікроскопія – на сьогоднішній день най-

більш інформативний метод неінвазивної діагностики, що дозволяє отримати зо-

браження епідермісу та верхньої частини дерми з дозволом, що наближений до 

звичайної світлової мікроскопії. Використання конфокального лазерного скану-

ючого мікроскопа дозволяє в режимі реального часу візуалізувати, оцінювати та 

аналізувати структурно-функціональні зміни шкіри, потові залози, волосяні фо-

лікули і сальні залози, а також спостерігати за перебігом захворювання і динамі-

кою лікування при себорейному дерматиті [8, 71].  

На сьогоднішній день в арсеналі дерматологів є різні інструментальні ме-

тоди візуальної діагностики себорейного дерматиту, що дозволяють швидко, в 

режимі реального часу об'єктивно фіксувати морфо-функціональні зміни, що ві-

дбуваються в шкірі при даній патології. Для нівелювання обмежень кожного з 

методів діагностики необхідно комбінувати їх між собою. Доповнюючи один 

одного, ці методи дозволять отримати повну візуальну і об'єктивну інформацію 

про шкіру і її придатки, провести дифдіагностику між себорейним дерматитом і 

іншими дерматозами, оцінити динаміку захворювання та ефективність ліку-

вання. 
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1.3. Конституціональні маркери виникнення і особливостей перебігу за-

хворювань шкіри та її придатків 

 

 

До сьогодні накопичено достатню кількість наукових даних, які свідчать 

про конституціональну зумовленість параметрів життєдіяльності організму лю-

дини на різних рівнях, що являє собою особливу цінність в клініці [159]. Широко 

вивчені конституціональні маркери захворювань шлунково-кишкового тракту, 

серцево-судинної системи, органів зору, кістково-суглобової та ін. систем орга-

нізму. Доведено, що соматотип, вираженість та онтогенетична модифікація ок-

ремих компонентів складу тіла здійснюють вплив на роботу органів, окремих си-

стем та в цілому на організм [17, 115]. 

А. В. Гара зі співавт. [10] встановили критерії і особливості перебігу атопі-

чного дерматиту у подільських підлітків, базуючись на аналізі антропо-

соматотипологічних і дерматогліфічних показників. У хворих на атопічний дер-

матит порівняно з контрольною групою встановлені менші значення ендоморф-

ного компонента соматотипу, жирового й кісткового компонентів маси тіла.  

В. В. Чеботарев і співавт. [38] у пацієнтів з різними ступенями тяжкості 

акне визначено переважаючий тип статури. У пацієнтів з легким перебігом дер-

матозу переважав мезоморфний соматотип, а у пацієнтів з тяжким перебігом пе-

реважали ендоморфний та ектоморфний типи тілобудови, мезоморфний сомато-

тип відмічено у 24 %, а невизначений у 10 % пацієнтів.  

І. М. Макарчук [19-21] встановлено, що порівняно з групою контролю у 

хворих на вугрову хворобу осіб юнацького віку поперечні, тотальні та поздовжні 

розміри мають більші, а товщина жирових складок – менші значення. У хворих 

досліджуваних мезоморфного соматотипу порівняно зі здоровими з аналогічним 

типом тілобудови встановлено менше число достовірних відмінностей обхват-

них розмірів тіла порівняно із кількістю відмінностей між цими ж групами порі-

вняння, але без урахування соматотипу. 

І. О. Чаплик-Чижо [34, 36] встановлено відмінності розподілу типів тілобу- 



37 
 

дови між хворими на різні форми піодермії першого зрілого віку та групою кон-

тролю, які проживають на території Західного регіону України. Встановлені від-

мінності антропометричних показників, показників компонентного складу маси 

тіла і компонентів соматотипу між здоровими обох статей та хворими на піодер-

мії, між хворими з різними формами та типом перебігу дерматозу. Більшість 

відмінностей конституціональних параметрів у представників чоловічої статі 

стосується товщини шкірно-жирових складок, а у жінок – поперечних, тоталь-

них, обхватних розмірів тіла, ширини дистальних епіфізів кінцівок.  

Е. О. Мурзіною [22] у дітей з псоріазом порівняно із групою контролю 

встановлено дещо більший відсоток досліджуваних із більшими значеннями по-

казника індексу маси тіла. Відношення шансів розвитку псоріазу при підвище-

ному показнику індексу маси тіла дорівнює 1,12, що свідчить про тенденцію збі-

льшення індексу маси тіла у дітей всієї популяції. 

Аль-Омарі Ала’а Осама Ахмад і співавт. [48, 49, 52] між практично здоро-

вими та хворими на істинну і мікробну екзему легкого або тяжкого перебігу ук-

раїнськими чоловіками встановлені відмінності більшості антропометричних і 

соматотипологічних показників. Між хворими на різні форми екземи легкого або 

тяжкого перебігу чоловіками встановлено відмінності для більшості поздовжніх 

розмірів тіла, ширини плечей, обхвату шиї та товщина шкірно-жирових складок 

на стегні та на боці. Встановлено «субпатологічний» тип конституції: витягнутий 

«циліндроподібний» тулуб, вкорочені нижні кінцівки, більш масивні дистальні 

та менш масивні проксимальні епіфізи верхніх і нижніх кінцівок. Визначено від-

соткові частки осіб із певними психодинамічними особливостями особистості, 

типом темпераменту, вираженістю акцентуйованих рис особистості та рівнем 

суб’єктивного контролю серед досліджуваних. На основі особливостей антропо-

соматотипологічних параметрів розроблені дискримінантні моделі можливості 

виникнення та особливостей перебігу дерматозу в українських чоловіків. 

S. V. Dmytrenko і співавт. [83] та Obadeh Bassam Abdel-Rahman Al-Qaraleh 

і співавт. [139-141] у хворих на псоріаз легкого або важкого перебігу українсь-

ких чоловіків без та з урахуванням соматотипу встановили відмінності як за рі-
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зними морфометричними показниками статури, так і за специфікою особливос-

тей особистості. Визначено «субпатологічні» конституціональні типи: бочкопо-

дібний видовжений тулуб на тлі укорочених нижніх кінцівок та проявами «анд-

роїдного» типу відкладення жиру в організмі. Встановлено відсоткові частки 

осіб із певними особливостями особистості. На основі конституціональних па-

раметрів тіла розроблені дискримінантні моделі, які надають можливість спро-

гнозувати можливість виникнення та перебігу псоріазу в українських чоловіків 

без урахування соматотипу та у представників ендо-мезоморфного і мезоморф-

ного соматотипів. 

Китайськими вченими встановлено, що більші значення відношення окру-

жності тулуба до висоти відмічалося у хворих з тяжким і середнім перебігом 

псоріазу порівняно з групою контролю і з пацієнтами з легким перебігом [69]. 

Також у індійської популяції дітей хворих на псоріаз виявлено більші зна-

чення індексу маси тіла порівняно зі здоровими однолітками [72]. 

У хворих на псоріаз визначено більші значення маси тіла і жирової маси, а 

також відсотка жиру в організмі, суттєве підвищення показника вісцерального 

жиру та індексу маси тіла порівняно з групою контролю [72, 88]. 

Крім того, тяжкість псоріазу має сильні кореляції з індексом маси тіла 

[126]. 

Проте, за даними турецьких колег [94], індекс абдомінальної жирової маси 

взагалі не мав кореляцій з проявом псоріазу, з тяжкістю його перебігу та з індек-

сом маси абдомінального жиру. 

Z. Ali та групою колег [46] встановлено позитивний кореляційний зв’язок 

між атопічним дерматитом і ожирінням у досліджуваних дітей віком до 2 років. 

Подібні результати були отримані на популяції Кувейту. Так, у хворих на акне 

шляхом багатофакторного аналізу визначено тісний і сильний зв’язок акне з ві-

ком, статтю, етнічною приналежністю та індексом маси тіла. До того ж, стосовно 

акне середнього та тяжкого ступеня простежується чіткий сімейний анамнез та 

зменшення фенотипового прояву дерматозу при зниженні індексу маси і контро-

лю ваги тіла [47]. 
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В ряді досліджень встановлено зв’язок між хронічною спонтанною кро-

пив’янкою та індексом маси тіла або метаболічним синдромом [117, 166, 184]. 

На відміну від цього, результати дослідження французьких вчених запере-

чують той факт, що ожиріння пов’язане з тяжким перебігом даного захворюван-

ня [170].  

Корейськими вченими в ході довгострокового ретроспективного когортно-

го дослідження з використанням загальнонаціональної бази після поправки на 

демографічні фактори та супутні захворювання встановлено, що саме абдоміна-

льне ожиріння може відігравати роль у розвитку хронічної спонтанної кро-

пив’янки. Запропонований зв’язок між ожирінням і хронічної спонтанної кро-

пив’янки може розширити наше розуміння патогенезу та супутніх захворювань 

при даному дерматозі [112]. 

A. Ascott і співавт. [57] у хворих на атопічну екзему встановили, що вищий 

ризик набору надлишкової ваги або ожиріння порівняно з групою контролю. Тим 

не менш, зв’язків між підвищеною вагою тіла та ступенем тяжкості протікання 

дерматозу не було виявлено. 

У дітей шкільного віку, що страждають на надмірну вагу тіла та ожиріння 

відмічались більші за площею меланоцитарні невуси [114]. 

S. Li та співавт. [123], L. Lu та співавт. [127], I. Snast та співавт. [168] в ході 

довготривалого спостереження за пацієнтами з розацеа визначили, що дерматоз 

має більший ризик прояву при підвищенні індексу маси тіла більше 35 і при на-

ростанні показників обхвату стегон і талії. 

Встановлено, що у хворих на себорейний дерматит рівень ліпопротеїнів 

високої щільності, глюкози в крові натщесерце, систолічного та діастолічного 

артеріального тиску та окружності талії у групі пацієнтів був статистично зна-

чуще нижчим, ніж у групі контролю, що може бути застосовано в якості прогно-

стичних факторів для скринінгу [169]. 

K. Lech і A. Reich [119] у пацієнтів з такими підтипами дерматозу як коме-

донові вугри, папуло-пустульозні вугри та вузлово-кістозні акне встановили за-

лежність між його проявом і індексом маси тіла.  
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L. E. Anaba та співавт. [56] встановили, що підлітки з високим індексом 

маси тіла частіше страждають на вульгарні вугри на обличчі, але тяжкість вугрів 

не залежить від індексу маси тіла. А у жінок із системним червоним вовчаком 

ожиріння асоціюється з важчими ускладненнями і гіршими результатами ліку-

вання [149]. 

S. H. Deshpande і колеги [78] вивчили і обґрунтували актуальність і кліні-

ко-діагностичне значення дослідження долонної дерматогліфіки (значне підви-

щення числа ульнарних петель у обох статей, нечасте – у чоловіків променевих 

петель, а у жінок арок) для прогнозування виникнення екземи. 

S. V. Dmytrenko та співавт. [82] встановлено, що у чоловіків з іхтіозом буда 

вища інтенсивність гребінчастого рахунку великого пальця і мізинця, менші зна-

чення кутів ctd на обох руках і кута atb на лівій руці, а також більші значення се-

гмента c-t і індексу Каммінса правої кисті порівняно зі здоровими однолітками. 

У жінок з іхтіозом відмічено низьку інтенсивність гребінця підмізинного пальця 

правої кисті, малі значення гребінця c-d – на лівій кисті, b-c – на правій та a-b на 

обох руках, а також менші розміри сегмента c-t у порівнянні з групою контролю. 

В. Г. Черкасов і співавт. [39] у хворих на атопічний дерматит спостеріга-

лась простота візерунків пальцевих подушечок, переважали дуги, малюнка доло-

ні відрізнявся насиченістю. 

P. V. Gole з колегами [93] у хворих на вітіліго визначили суттєво більшу 

частоту завитків порівняно із здоровими досліджуваними. У осіб, які мали біль-

ше ніж два-три завитки виявився значно вищий ризик генералізації дерматозу. 

Серед європейців загальна успадкованість вітіліго сягає близько 40 %, а серед 

близнюків – відповідно 75-84 %.  

H. M. Merve та співавт. [131] прийшли до висновку, що хворіють на псорі-

аз однозначно частіше родичі хворих першого-другого ступеня спорідненості 

порівняно із загальною популяцією. До того ж, ризик псоріазу вищий у монози-

готних порівняно із дизиготними близнюками. Зафіксовано більше 15 різномані-

тних локусів схильності до псоріазу в ході проведення генетичного аналізу чле-

нів родин, де зустрічається псоріаз. 
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Встановлено, що чоловікам, хворим на псоріаз притаманний мезоморфний 

і макроморфний тип тілобудови на фоні високих значень показника жирової і кі-

сткової маси і більшої довжини кінцівок відносно довжини тулуба [29]. 

O. Y. Maievskyi та колеги [128] встановили, що хворіючих на акне зустрі-

чається більший відсоток ендо-мезоморфів, мезоморфів і менший – екто-

мезоморфів. Серед жіночої статі визначено більше представниць мезоморфного 

типу тілобудови і менше – ендоморфного. У дівчат і хлопців суттєвих відміннос-

тей по розподілу типу тілобудови в групах з різним ступенем тяжкості не відзна-

чалося. 

L. R. Mateshuk-Vatseba та співавт. [129] у хворих на гостру та хронічну пі-

одермію чоловіків встановлено більшу величину ендо- та мезоморфних компо-

нентів соматотипу, товщини шкірно-жирових складок та жирової маси тіла, а у 

жінок більші величини тотальних, обхватних і поперечних розмірів тіла, ширини 

дистальних епіфізів довгих кісток кінцівок та мезоморфного компонента сомато-

типу у порівнянні із здоровими досліджуваними. 

Американські популяційні дослідження встановили, що власники чорної 

шкіри та мешканці Азіатсько-Тихоокеанських островів найчастіше хворіють на 

атопічний дерматит, ніж європеоїди. Більша захворюваність на дане захворю-

вання були зафіксовані у мешканців Океанії та Африки порівняно з населенням 

Індії та Північної, Східної Європи. У Сполучених Штатах поширеність захворю-

вання була вищою серед афроамериканців порівняно з білошкірими особами [75, 

163]. 

В ході наукового дослідження Terzi E. та ін. [173] встановили тісний 

зв’язок групи крові АВ і О з ризиком прояву вульгарних вугрів.  

S. Önder і F. Y. Etgü [144] відмітили у хворих на хронічну спонтанну кро-

пив’янку підвищення частоти Rh (-) і зниження частоти Rh (+) порівняно із здо-

ровими досліджуваними. 

C. Kjær і співавт. [113] виявив у мешканців Данії тенденцію до вищої час-

тоти серед хворих на атопічний дерматит груп крові AB і B, що відповідає ре-

зультатам, отриманих попередниками. 
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Проведений огляд літературних джерел вказує на те, що себорейний дер-

матит належить до мультифакторіальних захворювань із складним та багатог-

ранним патогенезом. Роботи останніх років віддзеркалюють участь в патогенезі 

себорейного дерматиту практично всіх інтегруючих систем організму та голов-

них ланок його базових функціональних систем. У фенотиповому прояві себо-

рейного дерматиту залучені як екзогенні (фізико-хімічні, біологічні), так і ендо-

генні (нервова система, генетична схильність та імунні порушення) фактори. Па-

тогенетичні механізми дерматиту поліморфні та не суперечать, а доповнюють 

один одного. Вивчення конституціональних та психологічних особливостей се-

борейного дерматиту у мешканців України таким чином є перспективним на-

прямком дослідження. 

Із проведеного огляду літературних джерел стало відомо, що інформації 

стосовно етіопатогенезу себорейного дерматиту накопичено достатньо багато, 

проте переходу кількості в якість поки не відбулося, оскільки не сталося того 

якісного прориву в застосуванні персоніфікованих алгоритмів діагностики і ве-

дення хворих, які суміщають в собі уявлення доказової медицини з урахуванням 

конституційних і психологічних особливостей пацієнта. Таким чином, якщо роз-

глядати себорейний дерматит з точки зору мультифакторіальності, а це необхід-

но для досягнення максимальної ефективності терапевтичних втручань, то дово-

диться визнавати, що існуючі підходи пошуку конституційних і психологічних 

особливостей у кожного конкретного індивідуума потребують ретельного ви-

вчення і доопрацювання. 

Результати досліджень, які представлені в даному розділі дисертації, відо-

бражені в статті у фаховому науковому журналі [110]. 
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РОЗДІЛ 2 

ЗАГАЛЬНА МЕТОДИКА І ОСНОВНІ МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

 

2.1. Загальна методика та суб’єкти дослідження 

 

 

Згідно мети та задач дослідження було проведено обстеження 40 чолові-

ків і 40 жінок молодого віку (25-44 роки згідно вікової періодизації ВООЗ, 

2015) хворих на генералізовану жирну форму себорейного дерматиту на базі 

кафедри шкірних і венеричних хвороб з курсом післядипломної освіти Вінни-

цького національного медичного університету ім. М. І. Пирогова та Військово-

медичного клінічного центру Центрального регіону. Ретроспективний аналіз 

включав оцінку паспортних, анамнестичних, клінічних даних. 

Діагноз себорейного дерматиту встановлювали на підставі скарг дослі-

джуваного, анамнезу життя і хвороби, огляду обличчя, волосистої частини го-

лови, тулуба та кінцівок із оцінкою суб’єктивних і об’єктивних ознак захворю-

вання. Критерії включення пацієнта у дослідження: наявність себорейного дер-

матиту у чоловіків і жінок віком від 25 до 44 років, підписано інформовану зго-

ду на участь у дослідженні. Критерії виключення пацієнта із дослідження: су-

путня патологія у стадії загострення, печінкова недостатність, хронічні хвороби 

нирок, злоякісні утворення, синдром мальабсорбції, хронічний алкоголізм, пси-

хічні захворювання, первинний гіперпаратиреоз, гіперчутливість до УФ проме-

нів, період лактації, вагітність, прийом препаратів, інгібуючих і порушуючих 

метаболізм вітаміну D, надсильні фізичні і емоційні перенавантаження, робота 

у нічний час, терапія протягом останніх 3 місяців кортикостероїдами, проти-

грибковими, протиепілептичними і вітамінними препаратами, позитивний тест 

на ВІЛ. Усі обстеження чоловіків і жінок проводилися за принципом інформова-

ної згоди. 

Комітетом з біоетики Вінницького національного медичного університету  
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ім. М. І. Пирогова (протоколи № 10 від 26.11.2020 та № 5 від 25.05.2023) встано-

влено, що дослідження не суперечать основним біоетичним нормам Гельсінської 

декларації, Конвенції Ради Європи про права людини та біомедицину (1977), 

відповідним положенням ВООЗ та законам України. 

 

2.1.1. Клінічна характеристика хворих на генералізовану жирну форму се-

борейного дерматиту. 

Клінічно у всіх хворих із себорейним дерматитом висипання носили гене-

ралізований характер – зверху до низу, розташовувались на шкірі волосистої ча-

стини голови, чола, брів, повік, обличчя, носо-щічних та носо-губних складках, 

на підборідді, вушних та завушних раковин, в зовнішньому слуховому проході, 

по середній лінії на тулубі з переді та заді, переважно в ділянці грудини та лопа-

ток, та у великих складках. 

При легкій стадії себорейного дерматиту хворі скаржились на незначний 

свербіж або почервоніння. Однією з ранніх об’єктивних ознак захворювання бу-

ли маленькі рожево – червоні, рожево-жовтуваті лускаті плями – «себороїди», 

схильні до злиття, об’єднуючись в плоскі, плямисті диски розміром в монети рі-

зного гатунку; вкриті жирними віскоподібними пластинчастими біло-сірими лу-

сочками або кірочками. 

При тяжкій стадії себорейного дерматиту хворі скаржились на інтенсивний 

свербіж, печіння, рідко біль. Об’єктивно – формувались чітко відмежовані бляш-

ки «себороїди», які часто зливались і займали велику площу з поширенням на 

шкіру чола «себорейна корона». При тривалому перебігу себорейного дерматиту 

в ділянці голови відмічалася «себорейна алопеція».  

На тулубі та кінцівках висипання приймали ексфоліативний дерматит: з у 

вигляді овальної, округлої або неправильної форми рожевих-червоних себорої-

дів з лущенням та чіткими межами, у центрі – дрібновузликові елементи, рідко 

на яких, відмічали пухирці. У складках шкіри спостерігалася еритема, набряк, 

мокнуття, болючі тріщини, серозно-гнійні лусочки-кірки. Рідше, вторинне інфі-

кування та поширення вторинної піодермії за межі початкових вогнищ уражен- 
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ня шкіри. 

Клінічний випадок 1. Пацієнт В., 26 років (рис. 2.1-2.3), звернувся у шкір-

венвідділення ВМКЦР м. Вінниця зі скаргами на свербіж, почервоніння, жир-

ність шкіри обличчя, голови та тулуба. OSSAS=35 балів; OSIS=7 балів.  

Діагноз: Себорейний дерматит, генералізована жирна форма, легкий пере-

біг. 

 

Рис. 2.1. Пацієнт В., діагноз: Себорейний дерматит, генералізована жирна 

форма, легкий перебіг. В ділянці обличчя симптом «себорейний метелик». 

 

Клінічний випадок 2. Пацієнт Ж., 37 років (рис. 2.4, 2.5), звернувся у 

шкірвенвідділення ВМКЦР м. Вінниця зі скаргами на свербіж, почервоніння, 

жирність шкіри обличчя, голови.. OSSAS=29 балів; OSIS=7 балів.  

Діагноз: Себорейний дерматит, генералізована жирна форма, легкий пе-

ребіг. 
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Рис. 2.2. Пацієнт В., діагноз: Себорейний дерматит, генералізована жирна 

форма, легкий перебіг. На волосистій частині голови –  «себорейні бляшки з 

віскоподібним лущенням». 

 

Рис. 2.3. Пацієнт В., діагноз: Себорейний дерматит, генералізована жирна 

форма, легкий перебіг. В ділянці грудини «себороїди». 
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Рис. 2.4. Пацієнт Ж., діагноз: Себорейний дерматит, генералізована жирна 

форма, легкий перебіг. В ділянці обличчя симптом «себорейна шкіра». 

 

 

Рис. 2.5. Пацієнт Ж., діагноз: Себорейний дерматит, генералізована жирна фор-

ма, легкий перебіг. Сіро-білі лусочки вкривають всю поверхню голови та волосся. 
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Клінічний випадок 3. Пацієнт С., 43 роки (рис. 2.6), звернувся у шкірвен-

відділення ВМКЦР м. Вінниця зі скаргами на сильний свербіж ,печіння та по-

червоніння, шкіри обличчя, голови, тулуба та кінцівок. OSSAS=60 балів; 

OSIS=10 балів. 

Діагноз: Себорейний дерматит, генералізована жирна форма, тяжкий пе-

ребіг. 

 

 

Рис. 2.6. Пацієнт С., діагноз: Себорейний дерматит, генералізована жирна 

форма, тяжкий перебіг. Ексфоліативний дерматит. 

 

Клінічний випадок 4. Пацієнт Л., 39 років (рис. 2.7-2.10), звернувся у 

шкірвенвідділення ВМКЦР м. Вінниця зі скаргами на сильний свербіж, почер-

воніння обличчя та тулуба. OSSAS=45 балів; OSIS=10 балів. 

Діагноз: Себорейний дерматит, генералізована жирна форма, тяжкий пе-

ребіг. 
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Рис. 2.7. Пацієнт Л., діагноз: Себорейний дерматит, генералізована жирна 

форма, тяжкий перебіг. «Себороїди» носо-щічних та носо-губних складок). 

 

 

Рис. 2.8. Пацієнт Л., діагноз: Себорейний дерматит, генералізована жирна фор-

ма, тяжкий перебіг. «Себорейні гирлянди» грудини з припіднятим валиком по пе-

риферії. 
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Рис. 2.9. Пацієнт Л., діагноз: Себорейний дерматит, генералізована жирна фо-

рма, тяжкий перебіг. «Себорейна корона». 
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Рис. 2.10. Пацієнт Л., діагноз: Себорейний дерматит, генералізована жирна 

форма, тяжкий перебіг. При дерматоскопії – відзначаються розгалужені та ати-

пові червоні судини. 

 

Клінічний випадок 5. Пацієнтка З., 25 років (рис. 2.11, 2.12), звернулась у 

шкірвенвідділення ВМКЦР м. Вінниця зі скаргами на незначний свербіж та по-

червоніння шкіри обличчя. OSSAS=12 балів; OSIS=5 балів. 

Діагноз: Себорейний дерматит, генералізована жирна форма, легкий пе-

ребіг. 

Клінічний випадок 6. Пацієнтка Г., 27 років (рис. 2.13), звернулась у 

шкірвенвідділення ВМКЦР м. Вінниця зі скаргами на сильний свербіж, стягну-

тість, біль та почервоніння шкіри обличчя. OSSAS=60 балів; OSIS=5 балів. 

Діагноз: Себорейний дерматит, генералізована жирна форма, тяжкий пе-

ребіг. 
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Рис. 2.11. Пацієнтка З., діагноз: Себорейний дерматит, генералізована жирна 

форма, легкий перебіг. «Себорейний метелик» обличчя. 

 

 
Рис. 2.12. Пацієнтка З., діагноз: Себорейний дерматит, генералізована жирна 

форма, легкий перебіг.«Себорейний блиск» шкіри чола. 
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Рис. 2.13. Пацієнтка Г., діагноз: Себорейний дерматит, генералізована жирна 

форма, тяжкий перебіг. «Себорейний панцир». 

 

Клінічний випадок 7. Пацієнтка О., 31 рік (рис. 2.14), звернулась у шкір-

венвідділення ВМКЦР м. Вінниця зі скаргами на сильний свербіж, печіння, стя-

гнутість, біль та почервоніння шкіри обличчя. OSSAS=54 бали; OSIS=10 балів. 

Діагноз: Себорейний дерматит, генералізована жирна форма, тяжкий пе-

ребіг. 

 

Клінічний випадок 8. Пацієнтка Т., 35 роки (рис. 2.15), звернулась у 

шкірвенвідділення ВМКЦР м. Вінниця зі скаргами на сильний свербіж, печіння, 

стягнутість, біль та почервоніння шкіри обличчя, тулуба, завушні ділянки. 

OSSAS=60 бали; OSIS=10 балів. 

Діагноз: Себорейний дерматит, генералізована жирна форма, тяжкий пе-

ребіг. 

 



54 
 

 
Рис. 2.14. Пацієнтка О., діагноз: Себорейний дерматит, генералізована жирна 

форма, тяжкий перебіг. «Себорейний сикоз» обличчя. 

 

 
Рис. 2.15. Пацієнтка Т., діагноз: Себорейний дерматит, генералізована жирна 

форма, тяжкий перебіг. «Себороїди голови, шиї та спини, жирні кірки вкрили 

всю поверхню голови. 
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2.2. Методи дослідження 

 

 

2.2.1. Клініко-інструментальні. 

Діагноз себорейного дерматиту (згідно номенклатури МКХ-10 (https://medical-

club.net/uk/information/mkb-10-klass-xii-bolezni-kozhi-i-podkozhnoj-kletchatki/), вста-

новлювали на підставі скарг досліджуваного, анамнезу життя і хвороби, дерма-

тоскопічного огляду обличчя, волосистої частини голови, тулуба та кінцівок із 

оцінкою суб’єктивних і об’єктивних ознак захворювання. 

 

2.2.2. Анкетно-опитувальний. 

Анкетнo-oпитyвaльний метoд дозволив зібрати пеpвиннy iнфopмaцiю 

вiдпoвiднo дo кoнкpетнo пocтaвленoï мети тa oцiнювaти ïï. Caме тoмy нaми на 

дpyгoмy етaпi дocлiдження бyлo oбгpyнтoвaнo тa poзpoбленo oпитyвaльнy 

кapтy для oцiнки клініко-анамнестичних даних досліджуваних. Опитувальна 

карта після урахування усіх нюансів включала в себе 4 основні розділи, які да-

ють можливість оцінити дані стосовно соціально-матеріального стану респон-

дентів, умов праці та побуту, шкідливих факторів та звичок і ін. 

Оцінку ступеня вираженості жирної шкіри (OSSAS) та оцінку ступеня ви-

раженості емоційного впливу жирної шкіри обличчя (OSIS) (враховуються для 

оцінки тяжкості перебігу себорейного дерматиту) було проведено за допомо-

гою опитувальників. Опитувальники були розроблені для жирної шкіри на осно-

ві особистих бесід та опитувань в інтернет-фокус-групах, проведених серед до-

рослих із жирною шкірою у США та Німеччині вченими Robert Arbuckle, Marci 

Clark, Jane Harness, Nicola Bonner, Jane Scott, Zoe Draelos, Ronald Rizer, Yating 

Yeh, Kati Copley-Merriman.  

Шкала самооцінки жирної шкіри (OSSAS) це показник ступеня виражено-

сті жирної шкіри обличчя, застосовується дерматологами для оцінки тяжкості 

симптомів у хворих з себорейним дерматитом. Згідно з запитаннями анкети 

OSSAS, пацієнту пропонувалось оцінити самостійно рівень жирності своєї шкіри 

https://medical-club.net/uk/information/mkb-10-klass-xii-bolezni-kozhi-i-podkozhnoj-kletchatki/
https://medical-club.net/uk/information/mkb-10-klass-xii-bolezni-kozhi-i-podkozhnoj-kletchatki/
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за 5-ти бальною шкалою. Де, відповідно позначки відповідають: 1–«не дуже»; 2 

– «м’яко»; 3 – «помірно»; 4 – «сильно»; 5– «дуже сильно». Опитувальник склада-

ється з 12 питань. На кожне запитання можливий лише один варіант відповіді, 

навпроти якої хворі обводили одну із цифр. 

1. Оціни наскільки у Вас блистить шкіра?     1  2  3  4  5  

2. Наскільки вологою виглядає поверхня шкіри?   1  2  3  4  5  

3. В цілому, наскільки жирна у Вас шкіра?    1  2  3  4  5  

4. Наскільки жирний промокальний папір?    1  2  3  4  5  

5. Наскільки слизька Ваша шкіра коли гладиш?   1  2  3  4  5 

6. Наскільки липка твоя шкіра при дотику?    1  2  3  4  5 

7. Наскільки жирними відчуваються Ваші пальці після  погладжування шкіри?

           1  2  3  4  5 

8. В цілому, наскільки жирною здається Ваша шкіра при доторканні? 

1  2  3  4  5 

9. Наскільки «незручною» відчувається Ваша шкіра?   1  2  3  4  5 

10. Наскільки «важкою» відчувається Ваша шкіра?   1  2  3  4  5 

11. Наскільки «брудною» здається Ваша шкіра?   1  2  3  4  5 

12. Загалом і в цілому, не дивлячись на свою шкіру, наскільки жирною відчува-

ється Ваша шкіра?         1  2  3  4  5 

Загальна бальна оцінка після підрахунку становила від 12 до 36 – легкий 

перебіг; та від 37 до 60 – тяжкий перебіг. 

Шкала ступеня вираженості емоційного впливу жирної шкіри обличчя 

(OSIS) – показник ступеня вираженості емоційного впливу жирної шкіри облич-

чя, що  оцінює вплив жирної шкіри обличчя на емоційний стан пацієнта з себо-

рейним дерматитом. 

Для оцінки ступеня впливу жирної шкіри обличчя на емоційний стан паці-

єнта з себорейним дерматитом застосовувалася 5-ти бальна шкала: 1 – «не тур-

бує»; 2 – «м’яко кажучи турбує»; 3 – «помірно турбує»; 4 – «сильно турбує»; 5 – 

«дуже сильно турбує». Хворий відповідав на 2 запитання: 1) За останній тиж-

день, наскільки ви відчували чистоту свого обличчя? (розчарований – 1  2  3  4  5 
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бали, роздратований – 1  2  3  4  5 бали); 2) За останній тиждень як сильно ви від-

чули жирність вашого обличчя? – (непривабливий – 1  2  3  4  5 бали, збентеже-

ний – 1  2  3  4  5 бали, усвідомлений – 1  2  3  4  5 бали), що в свою чергу відпо-

відало легкому або тяжкому перебігу. 

 

2.2.3. Антропометричні та соматотипологічні. 

Антропометричне обстеження хворих на себорейний дерматит чоловіків і 

жінок було організовано і виконано відповідно до методики Бунака В.В. [5] та 

рекомендацій Шапаренка П. П. [40]. Контрольну групу складали первинні ан-

тропометричні показники практично здорових українських чоловіків (n=82) і 

жінок (n=154) аналогічного хворим віку, які були взяті з банку даних науково-

дослідного центру Вінницького національного медичного університету 

ім. М. І. Пирогова. 

В програму обстеження входило визначення наступних тотальних розмірів 

тіла: масу і довжину тіла, які були включені у формулу Дю Буа для обрахування 

площі поверхні тіла: 

 

S = W0,425 × H0,725 × 0,007184,    (2.1) 

 

де W – маса тіла (кг); H – довжина тіла (см). 

Визначали наступні парціальні розміри тіла: 

Поздовжні – висота надгрудинної, плечової, пальцьової лобкової та верт-

люгової антропометричних точок; обхватні – плеча в стані напруження і в спо-

кої, передпліччя і гомілки у верхній і нижній частинах, стегна і стегон, шиї, талії, 

кисті, стопи, грудної клітки на вдиху, видиху і в стані спокою; ширина дисталь-

них епіфізів – плеча, передпліччя, стегна та гомілки; поперечні – передньо-задні 

розміри грудної клітки: поперечний середньогруднинний і нижньогруднинний 

розміри, передньозадній розмір грудної клітки, ширина плечей; розміри тазу – 

міжостьовий, міжгребеневий і міжвертлюговий, зовнішня кон’югата); товщина 

шкірно-жирових складок – на задній та передній поверхнях плеча, на передпліч-

чі, під лопаткою, на грудях, животі, боці, стегні та на гомілці. 
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Дослідження мало місце в окремому комфортному, теплому і світлому 

приміщенні щоденно в один і той же час доби (в першій половині доби), у 

зв’язку з тим, що до кінця дня довжина тіла може зменшитися на 1-2 см у зв’язку 

із сплощенням міжхребцевих хрящів, склепінь стопи, зниженням тонусу м’язів, а 

маса тіла збільшиться в середньому майже на 1 кг. 

Масу тіла вимірювали за допомогою медичних терезів із точністю до 0,1 кг. 

Перед зважуванням перевірялася точність налаштування приладу. Під час зва-

жування людина має бути без одягу і взуття, стояти спокійно, чітко в середині 

площини ваг. Вимірювання маси тіла здійснювали вранці натщесерце (через 12 

годин після прийому їжі) та після спорожнення кишківника.  

Антропометричні вимірювання проводили виключно на правій половині 

тіла. Металевим антропометром (точність до 0,5 см) вимірювали поздовжні роз-

міри. Для вимірювання кожного поздовжнього розміру визначалося місце роз-

ташування верхньої і нижньої антропометричних точок, які відмежують цей ро-

змір та вимірювали висоту стояння цих точок над рівнем підлоги. Різниця між 

визначеними рівнями становила величину довжини окремої частини тіла або йо-

го сегменту. 

Сантиметровою стрічкою, точність якої становила до 0,5 см, а обмежене 

число досліджень було 100 замірів, обраховувалися обхватні параметри тіла.  

Поперечні та передньо-задні діаметри тулуба вимірювалися між його 

крайніми точками ковзним або малим толстотним циркулем (певні розміри голо-

ви, обличчя і кінцівок) та великим толстотним циркулем (ширина плечей, груд-

ної клітки, тазу) (в см). Штангенциркулем з точністю до 0,1 см вимірювали по-

перечні діаметри дистальної частини плеча, передпліччя, стегна і гомілки. 

За допомогою каліпера вимірювалися товщина шкірно-жирових складок у 

різних місцях. Шкірну складку щільно затискали вказівним і великим пальцями 

або трьома пальцями так, щоб у складці опинились шкіра й підшкірний жировий 

шар. Ніжки каліпера встановлювалися так, щоб відстань від гребінця складки до 

точки виміру рівнялися б товщині власне самої складки. 

Для вимірювання обличчя і голови застосовували ковзний і товстотний ци- 
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ркулі системи Мартіна. 

Оцінку соматотипу проведено за схемою Хіт-Картера [67]. Соматотип ви-

значався за оцінкою, що містила в собі три первинні компоненти статури: 1) ен-

доморфний (FХ), що дає відображає ступінь розвитку жирової тканини; 2) мезо-

морфний (MХ), що дає характеристику відносного розвитку м’язів і кісткових 

елементів тіла; 3) ектоморфний (LХ), описує відносну витягнутість тіла людини 

та є сполучною ланкою між ендоморфною та мезоморфною характеристиками 

будови тіла. 

Ендоморфний компонент (FХ) обчислювали за нижче наведеною форму-

лою: 

 

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

 

де Х – це сума товщини шкірно-жирових складок на задній поверхні плеча, 

під лопаткою й на боці. 

Формула визначення мезоморфного компонента (MХ) мала такий вигляд: 

 

МХ=(0,858ЕPPL + 0,601ЕPB + 0,188 OBPL + 0,161ОBG) - 0,131H + 4,50,   (2.3) 

 

де, відповідно, ЕPPL – це ширина дистального епіфіза плеча (см); ЕPB – це 

ширина дистального епіфіза стегна (см); OBPL – це обхват плеча в напруженому 

стані (см); ОBG – це обхват гомілки (см); H – це довжина тіла (см). 

Ектоморфний компонент (LX) визначався за такою формулою: 

 

LX = ЗВК  0,732 - 28,58,                                        (2.4) 

 

де ЗВК – це зросто-ваговий коефіцієнт, що додатково обраховується за 

нижче наведеною формулою: 

 

ЗВК = 
Довжина т ла сантимет и

Маса т ла к лог ами

і ( р )

і ( і р )3
,                            (2.5) 

 

Якщо ЗВК знаходиться в межах 40,75-38,25, то розрахунок здійснювався 

за формулою: 
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LX= ЗВК  0,463 - 17,63,                                        (2.6) 

 

У випадку, коли ЗВК менший за 38,25, то ектоморфія складає 0,1 бала. 

Абсолютну кількість жирового, кісткового та м’язового компонентів маси 

тіла обраховували за допомогою формули Matiegka J. [130]:  

 

DM= G  S  k,                                                     (2.7) 

 

де DM – це загальна кількість жирового компонента (кг); G – це середня 

товщина шкірно-жирових складок (мм); S – це площа поверхні тіла (м2); k – це 

константа, що дорівнює 1,3. 

Середню ТШЖС визначали за такими формулами: 

 

У чоловіків     
16

87654321 GGGGGGGG
G

+++++++
= ,             (2.8) 

 

де G1 ....... G7 – товщина шкірно-жирових складок на плечі (спереду і по-

заду), передпліччя, спині, животі, стегні, гомілці та під лопаткою (мм). 

За даною формулою визначалася абсолютна кількість м’язової тканини: 

 

М = (L  r2  k) / 1000,                                             (2.9) 
 

де М – абсолютна маса м’язової тканини (кг); L – довжина тіла (см); r – се-

редня величина радіусів плеча, передпліччя, стегна, гомілки в місцях найбіль-

шого розвитку мускулатури за винятком шкірно-жирового шару (см); k – конс-

танта, що дорівнює 6,5. 

Середня величина радіусів обчислювалася за формулою: 

 

80

7d6d3d2/)2d1d(

8

4C3C2C1C
r

++++
−



+++
= ,      (2.10) 

 

де C1 – окружність плеча (см); C2 – окружність передпліччя у верхній 

треті (см); C3 – окружність гомілки у верхній треті (см); C4 – окружність стегна 

(см); d1 – товщина шкірно-жирової складки на задній поверхні плеча (мм); d2 – 

товщина шкірно-жирової складки на передній поверхні плеча (мм); d3 – товщи-

на шкірно-жирової складки на передній поверхні передпліччя (мм); d6 – тов-
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щина шкірно-жирової складки на стегні (мм); d7 – товщина шкірно-жирової 

складки на гомілці (мм). 

Наступна формула слугувала для визначення абсолютної кількості кістко-

вої тканини: 

 

О = (o2  L  k) / 1000,                                               (2.11) 
 

де О – абсолютна маса кісткової тканини (кг); o2 – квадрат середньої вели-

чини дистальних епіфізів плеча, передпліччя, стегна і гомілки; L – довжина тіла 

(см); k – константа, що дорівнює 1,2. 

Крім того, абсолютну кількість м’язового компоненту маси тіла визначали 

за  допомогою формули Американського інституту харчування [98]: 

 

ТММ = RT(0,0264 + 0,0029AMA),                      (2.12) 

 

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

плеча (см2); RT – довжина тіла (см); 

 

для чоловіків                     10
4

)1dOP(
AMA

2

−


−
= ,                                 (2.13) 

 

для жінок                          5,6
4

)1dOP(
AMA

2

−


−
= ,                               (2.14) 

 

де d1 – товщина шкірно-жирової складки на задній поверхні плеча (мм); OP 

– обхват плеча в напруженому стані (см). 

 

2.2.4. Статистичного аналізу. 

Статистична обробка результатів дисертаційного дослідження проведена в 

ліцензійному статистичному пакеті "Statistica 6,0" з використанням непарамет-

ричних методів оцінки. Визначали середні для кожної ознаки та стандартне ква-

дратичне відхилення. Достовірність різниці значень між незалежними кількісни-

ми величинами визначали за допомогою U-критерія Мана-Уітні, а між незалеж-

ними якісними показниками – за формулою Weber E.: 
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t = 

21

21

21

2211_

21

2211

21

100


+










+

+


+

+

−
,                          (2.15) 

 

де, Р1 і Р2 – відсотки, з якими зустрічався той або інший показник; 

N1 і N2 – кількість показників в групах, що досліджувались. 

Кореляційний аналіз проведено з використанням непараметричного ме-

тоду Спірмена. 

Можливість виникнення та особливостей перебігу себорейного дерматиту 

в залежності від антропо-соматотипологічних показників проведена за допомо-

гою дискримінантного аналізу [4, 80]. 
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РОЗДІЛ 3 

КЛІНІКО-АНАМНЕСТИЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ЧОЛОВІКІВ І ЖІНОК 

ХВОРИХ НА ГЕНЕРАЛІЗОВАНУ ЖИРНУ ФОРМУ СЕБОРЕЙНОГО 

ДЕРМАТИТУ РІЗНОГО СТУПЕНЯ ТЯЖКОСТІ 

 

 

Виходячи з анамнестичних даних, середня тривалість захворювання у до-

сліджуваних вибірки коливалась в межах від декількох місяців до 21 років. 

Найбільш чисельну групу серед досліджуваних з легким перебігом себорейного 

дерматиту склали особи з тривалістю захворювання на момент дослідження від 

1 до 3 років (18 чоловіків – 90 %) і від 2 до 4 років (14 жінок – 70 %), серед яких 

переважали представники чоловічої статі. Серед пацієнтів з тяжким перебігом 

дерматозу і тривалістю захворювання 2-5 років виявилася достатньо велика від-

соткова частка (14 чоловіків – 70 % і 13 жінок – 65 %). Вік всіх хворих становив 

25-44 роки, тобто це була соціально-активна, працездатна група населення. 

Серед чоловіків з легким перебігом дерматозу переважали досліджувані з 

фізичним характером праці (13 чоловіків – 65 %), а з тяжким перебігом – з фі-

зичним та змішаним (відповідно 16 чоловіків – 75 %). У жінок незалежно від 

тяжкості захворювання переважали особи, професійна діяльність яких має ро-

зумовий і змішаний характер (відповідно по 19 жінок з легким і тяжким перебі-

гом, що склало 95 %) (табл. В.1). 

У пацієнтів з себорейним дерматитом визначено незначний відсоток (5 %) 

досліджуваних чоловіків і жінок незалежно від тяжкості себорейного дермати-

ту, що мали алергічні реакції. Достовірних відмінностей і тенденцій відміннос-

тей по відсотковій частці між здоровими і хворими з різним ступенем тяжкості 

дерматозу та між хворими з різним перебігом себорейного дерматиту різної 

статі (табл. В.2). 

У переважної більшості пацієнтів з легким і тяжким перебігом дерматозу 

встановлено наявність факторів впливу на його прояв або загострення (по 19 

чоловіків з кожної групи – 95 %; 17 і 20 жінок з кожної групи – 95 % і 100 %  
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відповідно) (табл. В.3). 

Серед причин загострення дерматозу відзначили: 

стрес – у 8 чоловіків з легким (40 %) і 10 з тяжким перебігом (50 %), у 6 

жінок з легким перебігом (30 %) і 8 з тяжким перебігом (40 %) (табл. В.4); 

температурний чинник – у 12 чоловіків з легким (60 %) і 10 з тяжким пе-

ребігом (50 %), у 10 жінок з легким (50 %) і 18 з тяжким перебігом (90 %) (табл. 

В.5); 

сезонність – у 3 чоловіків з легким (15 %) і 7 з тяжким перебігом (35 %), 

у 4 жінок з легким (20 %) і 4 з тяжким перебігом (20 %) (табл. В.6); 

вологість повітря – у 12 чоловіків з легким (60 %) і 6 з тяжким перебігом 

(30 %), у 8 жінок з легким (40 %) і 9 з тяжким перебігом (45 %) (табл. В.7); 

хімічна речовина – у чоловіків з легким і тяжким перебігом не відмічалось 

взагалі, у 1 жінки з легким перебігом (5 %) і у 6 жінок з тяжким перебігом 

(30 %) (табл. В.8); 

інсоляція – у 3 чоловіків з легким (15 %) і 6 з тяжким перебігом (30 %), у 

3 із 20 жінок з легким (15 %) і 7 з тяжким перебігом (35 %) (табл. В.9). 

Звичку паління відмічало 18 чоловіків з легким перебігом (90 %), 11 з тя-

жким перебігом (55 %), 6 жінок з легким перебігом (30 %), 1 жінка з тяжким 

перебігом (40 %) (табл. В.10). 

Спадковий характер себорейного дерматиту був відмічений лише у 3 чо-

ловіків з тяжким перебігом (15 %), у 5 жінок з легким (25 %) і 6 з тяжким пере-

бігом (30 %) (табл. В.11). 

В групі чоловіків із легким перебігом себорейного дерматиту акне вияв-

лено лише у одного досліджуваного, у жінок аналогічної групи порівняння су-

путньої патології взагалі не виявлено. При тяжкому перебігу себорейного дер-

матиту виявлена наступна відсоткова частка супутньої патології: у чоловіків 

акне – у 13 осіб (65 %); розацеа – у 5 осіб (25 %); себорейна кератома – у 1 осо-

би (5 %); у жінок акне – у 15 осіб (75 %); розацеа – у 5 осіб (25 %) (табл. В.12). 

Свербіж відчували 14 чоловіків (70 %) і 10 жінок (50 %) з легким перебі-

гом себорейного дерматиту; 11 чоловіків (55 %) і 10 жінок (50 %) з тяжким пе-
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ребігом дерматозу. Жирність шкіри відмічали 18 чоловіків (90 %) і 17 жінок 

(85 %) з легким перебігом захворювання; 19 чоловіків (95 %) і всі жінки (100 %) 

з тяжким перебігом себорейного дерматиту. Відчуття бруду було присутнє у 3 

чоловіків (15 %) і 3 жінок (15 %) з легким перебігом себорейного дерматиту; 12 

чоловіків (60 %) і 17 жінок (85 %) з тяжким перебігом хвороби (табл. В.13-15). 

За локалізацією патологічного процесу досліджувані розподілились на-

ступним чином:  

на голові відмічались у 9 чоловіків (45 %) і 2 жінок (10 %) з легким пере-

бігом захворювання; у 7 чоловіків (35 %) і 5 жінок (25 %) з тяжким перебігом 

себорейного дерматиту (табл. В.16); 

на обличчі відмічались у 19 чоловіків (95 %) і 16 жінок (80 %) з легким 

перебігом захворювання; у всіх чоловіків і жінок з тяжким перебігом себорей-

ного дерматиту (табл. В.17); 

на тулубі відмічались у 1 чоловіка (5 %) і 1 жінки (10 %) з легким перебі-

гом захворювання; у 13 чоловіків (65 %) і 8 жінок (40 %) з тяжким перебігом 

себорейного дерматиту (табл. В.18). 

За наявністю певних патологічних елементів розподіл пацієнтів мав на-

ступний вигляд: 

еритематозні плями були присутні у 9 чоловіків (45 %) і 2 жінок (10 %) з 

легким перебігом захворювання; у 7 чоловіків (35 %) і 5 жінок (25 %) з тяжким 

перебігом себорейного дерматиту (табл. В.19); 

еритематозні бляшки були присутні у 17 чоловіків (85 %) і 19 жінок 

(95 %) з легким перебігом захворювання; у 14 чоловіків (70 %) і 15 жінок (75 %) 

з тяжким перебігом себорейного дерматиту (табл. В.20); 

сальні лусочки були присутні у 2 чоловіків (10 %) і відсутні у жінок з лег-

ким перебігом захворювання; у 10 чоловіків (50 %) і 12 жінок (60 %) з тяжким 

перебігом себорейного дерматиту (табл. В.21); 

сальні лусочки-кірки були присутні у 16 чоловіків (80 %) і у всіх жінок з 

легким перебігом захворювання; у 6 чоловіків (30 %) і 6 жінок (30 %) з тяжким 

перебігом себорейного дерматиту (табл. В.22). 
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За типом дермографізму досліджувані розподілились наступним чином: 

дермографізм червоний був наявний у 10 чоловіків (50 %) і 12 жінок 

(60 %) з легким перебігом захворювання; у 10 чоловіків (50 %) і 11 жінок (55 %) 

з тяжким перебігом себорейного дерматиту (табл. В.23); 

дермографізм білий був наявний у 5 чоловіків (25 %) і 2 жінок (10 %) з 

легким перебігом захворювання; у 1 чоловіків (5 %) і 1 жінки (5 %) з тяжким 

перебігом себорейного дерматиту (табл. В.24); 

дермографізм змішаний був наявний у 5 чоловіків (25 %) і 6 жінок (30 %) 

у жінок з легким перебігом захворювання; у 9 чоловіків (45 %) і 8 жінок (40 %) 

з тяжким перебігом себорейного дерматиту (табл. В.25). 

Синдром Картамишева, патогномоніч́ний себорейного дерматиту, відмі-

чався у 2 чоловіків (10 %) і не виявлявся у жінок з легким перебігом захворю-

вання; у 1 чоловіків (5 %) і не виявлявся у жінок з тяжким перебігом себорей-

ного дерматиту (табл. В.26). 

Таким чином, в ході аналізу клінічних і анамнестичних даних, стала мож-

ливою розробка алгоритму моніторингу пацієнтів з генералізованою формою 

себорейного дерматиту різного ступеня тяжкості. 

Результати досліджень, які представлені в даному розділі дисертації, відо-

бражені в статті у фаховому науковому журналі [104]. 
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РОЗДІЛ 4 

ОСОБЛИВОСТІ АНТРОПОМЕТРИЧНИХ І СОМАТОТИПОЛОГІЧНИХ 

ПОКАЗНИКІВ У ЧОЛОВІКІВ І ЖІНОК ХВОРИХ НА ГЕНЕРАЛІЗОВА-

НУ ЖИРНУ ФОРМУ СЕБОРЕЙНОГО ДЕРМАТИТУ РІЗНОГО СТУПЕ-

НЯ ТЯЖКОСТІ 

 

 

Встановлено, що величина обхвату голови достовірно (р<0,05) більша у 

здорових чоловіків (57,86±1,54 см) порівняно із хворими на себорейний дерма-

тит легкого ступеня (57,05±1,78 см). Зазначений розмір у хворих жінок на себо-

рейний дерматит легкого ступеня (55,23±1,40 см) має тенденції (р=0,074 і 

р=0,081) до менших значень порівняно із жінками групи контролю (55,71± 

1,25 см) і хворими на себорейний дерматит тяжкого ступеня (56,00±1,36 см) (рис. 

4.1, табл. Г.1). 

 

 

Рис. 4.1. Обхват голови (OB_GL) у здорових і хворих на себорейний дерматит 

різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (см). На даному та в подібних рисун-

ках розділу: З – практично здорові чоловіки або жінки; Ч – чоловіки; Ж – жінки; 

СД/лс – себорейний дерматит легкого ступеня тяжкості; СД/тс – себорейний 

дерматит тяжкого ступеня тяжкості; Mean – середнє значення; Mean±SE – сере-

днє значення ± помилка середньої; Mean±SD – середнє значення ± стандартне 

відхілення. 
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Величина обхвату голови у чоловіків хворих на себорейний дерматит лег-

кого (57,05±1,78 см) і тяжкого (57,18±1,61 см) ступеня достовірно більша 

(р<0,05-0,001) порівняно з жінками аналогічних груп порівняння (55,23± 

1,40 см і 56,00±1,36 см) (див. рис. 4.1, див. табл. Г.1). 

Величина сагітальної дуги у хворих на себорейний дерматит легкого сту-

пеня чоловіків (30,60±1,43 см) достовірно (р<0,05) менша порівняно із чоловіка-

ми групи контролю (31,57±1,25 см) і має тенденцію (р=0,088) до менших значень 

порівняно хворими на себорейний дерматит тяжкого ступеня (31,38±1,61 см). 

Величина сагітальної дуги у здорових жінок (30,02±1,79 см) достовірно (р<0,05) 

більша і має тенденцію до більших значень (р=0,082) порівняно із хворими на 

себорейний дерматит легкого (29,15±1,66 см) і тяжкого (29,30±1,56 см) ступеня 

(рис. 4.2, див. табл. Г.1). 

 

 

Рис. 4.2. Сагітальна дуга (SAG_DUG) у здорових і хворих на себорейний дер-

матит різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (см). 

 

Величина сагітальної дуги у чоловіків хворих на себорейний дерматит 

легкого (30,60±1,43 см) і тяжкого (31,38±1,61 см) ступеня достовірно більша 

(р<0,05-0,001) порівняно з жінками аналогічних груп порівняння (29,15± 

1,66 см і 29,30±1,56 см) (див. рис. 4.2, див. табл. Г.1). 

Величина найбільшої довжини голови у здорових чоловіків достовірно 

(р<0,001 в обох випадках) менша (19,34±0,75 см) порівняно з чоловіками з легким 

(21,05±2,68 см) і тяжким ступенем дерматозу (20,65±0,75 см). Зазначений розмір 
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у здорових жінок достовірно (р<0,001 в обох випадках) менший (18,21±1,03 см) 

порівняно з жінками з легким (18,35±4,04 см) і тяжким (19,70±0,73 см) ступенем 

дерматозу (рис. 4.3, див. табл. Г.1). 

 

 

Рис. 4.3. Найбільша довжина голови (B_DL_GL) у здорових і хворих на себо-

рейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (см). 

 

Величина найбільшої довжини голови у чоловіків хворих на себорейний 

дерматит легкого (21,05±2,68 см) і тяжкого (20,65±0,75 см) ступеня достовірно 

більша (р<0,001 в усіх випадках) порівняно з жінками аналогічних груп порів-

няння (18,35±4,04 см і 19,70±0,73 см) (див. рис. 4.3, див. табл. Г.1). 

Величина найбільшої ширини голови у здорових чоловіків достовірно 

(р<0,01-0,001) менша (15,54±0,95 см) порівняно з чоловіками з легким (16,30± 

0,80 см) і тяжким (16,15±0,81 см) ступенем дерматозу. Між здоровими та хвори-

ми на себорейний дерматит жінками достовірних або тенденцій відмінностей ве-

личини найбільшої ширини голови не встановлено (рис. 4.4, див. табл. Г.1). 

Величина найбільшої ширини голови у чоловіків хворих на себорейний 

дерматит легкого (16,30±0,80 см) і тяжкого (16,15±0,81 см) ступеня достовірно 

більша (р<0,05-0,001) порівняно з жінками аналогічних груп порівняння 

(14,90±1,17 см і 15,25±1,02 см) (див. рис. 4.4, див. табл. Г.1). 

Величина найменшої ширини голови у здорових чоловіків достовірно 

(р<0,001 в обох випадках) менша (13,02±0,89 см) порівняно з чоловіками з легким 

(14,85±0,59 см) і тяжким (14,95±1,00 см) ступенем дерматозу. Зазначений розмір 
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Рис. 4.4. Найбільша ширина голови (B_SH_GL) у здорових і хворих на себо-

рейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (см). 

 

у здорових жінок достовірно (р<0,001 в обох випадках) менший (12,60±0,94 см) 

порівняно з жінками з легким (13,75±1,07 см) і тяжким (14,40±0,99 см) ступенем 

дерматозу (рис. 4.5, див. табл. Г.1). 

 

 

Рис. 4.5. Найменша ширина голови (N_SH_GL) у здорових і хворих на себо-

рейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (см). 

 

Величина найменшої ширини голови у чоловіків хворих на себорейний 

дерматит легкого ступеня (14,85±0,59 см) достовірно більша (р<0,001) порівня-

но з жінками аналогічної групи порівняння (13,75±1,07 см) (див. рис. 4.5, див. 

табл. Г.1). 

Величина ширини обличчя у здорових чоловіків достовірно (р<0,001 в обох 
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випадках) менша (12,54±0,91 см) порівняно з чоловіками з легким (14,00± 

0,92 см) і тяжким (14,15±0,81 см) ступенем дерматозу. Даний розмір у здорових 

жінок достовірно (р<0,05-0,001) менший (12,16±0,91 см) порівняно з жінками з 

легким (12,75±1,02 см) і тяжким (13,45±0,83 см) ступенем дерматозу. Величина 

ширини обличчя має тенденцію (р=0,070) до більших значень у досліджуваних 

жінок з тяжким ступенем дерматозу (13,45±0,83 см) порівняно із хворими на се-

борейний жінок дерматит легкого ступеня себорейного дерматиту (12,75± 

1,02 см) (рис. 4.6, див. табл. Г.1). 

 

 

Рис. 4.6. Ширина обличчя (SH_LICA) у здорових і хворих на себорейний де-

рматит різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (см). 

 

Величина ширини обличчя у чоловіків хворих на себорейний дерматит 

легкого (14,00±0,92 см) і тяжкого (14,15±0,81 см) ступеня достовірно більша 

(р<0,001 в обох випадках) порівняно з жінками аналогічних груп порівняння 

(12,75±1,02 см і 13,45±0,83 см) (див. рис. 4.6, див. табл. Г.1). 

Величина ширини нижньої щелепи у здорових чоловіків достовірно 

(р<0,001 в обох випадках) менша (9,701±1,314 см) порівняно з чоловіками з лег-

ким (11,95±0,69 см) і тяжким (12,05±1,15 см) ступенем дерматозу. Даний розмір 

у здорових жінок достовірно (р<0,001 в обох випадках) менший (9,565±1,304 см) 

порівняно з жінками з легким (11,15±0,67 см) і тяжким (11,00±0,65 см) ступенем 

дерматозу (рис. 4.7, див. табл. Г.1). 

Величина ширини нижньої щелепи у чоловіків хворих на себорейний дер- 
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Рис. 4.7. Ширина нижньої щелепи (SH_N_CH) у здорових і хворих на себо-

рейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (см). 

 

матит легкого (11,95±0,69 см) і тяжкого (12,05±1,15 см) ступеня достовірно бі-

льша (р<0,01 в обох випадках) порівняно з жінками аналогічних груп порів-

няння (11,15±0,67 см і 11,00±0,65 см) (див. рис. 4.7, див. табл. Г.1). 

Величина маси тіла достовірно (р<0,05-0,01) менша у здорових жінок 

(58,62±8,38 кг) порівняно із хворими на себорейний дерматит легкого 

(65,20±14,40 кг) і тяжкого (68,85±15,42 кг) ступеня тяжкості. Між здоровими та 

хворими на себорейний дерматит чоловіками достовірних або тенденцій відмін-

ностей величини маси тіла не встановлено (рис. 4.8, табл. Г.2). 

Величина маси тіла у чоловіків хворих на себорейний дерматит легкого 

ступеня (77,19±11,16 кг) достовірно більша (р<0,05-0,001), а у хворих дослі-

джуваних на тяжкий ступінь захворювання (82,45±25,81 кг) має тенденцію 

(р=0,067) до більших значень порівняно з жінками аналогічних груп порівнян-

ня (65,20±14,40 кг і 68,85±15,42 кг) (див. рис. 4.8, див. табл. Г.2). 

Величина довжини тіла у здорових чоловіків (177,2±6,5 см) і чоловіків 

хворих на себорейний дерматит легкого (176,3±7,0 см) і тяжкого (177,9±4,5 см) 

ступеня достовірно більша (р<0,001 в усіх випадках) порівняно з жінками ана-

логічних груп порівняння (165,0±5,8 см, 163,9±6,8 см і 165,8±5,4 см) (рис. 4.9, 

див. табл. Г.2). 

Достовірних або тенденцій статевих відмінностей величини довжини тіла 
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Рис. 4.8. Маса тіла (W) у здорових і хворих на себорейний дерматит різного 

ступеня тяжкості чоловіків і жінок (кг). 

 

 

Рис. 4.9. Довжина тіла (H) у здорових і хворих на себорейний дерматит різно-

го ступеня тяжкості чоловіків і жінок (см). 

 

між хворими на себорейний дерматит чоловіками та жінками не встановлено 

(див. рис. 4.9, див. табл. Г.2) 

Величина площі поверхні тіла достовірно (р<0,01) менша у здорових жінок 

(1,631±0,124 м2) порівняно із хворими на себорейний дерматит тяжкого ступеня 

тяжкості жінками (1,755±0,177 м2). Між здоровими та хворими на себорейний 

дерматит чоловіками достовірних або тенденцій відмінностей величини площі 

поверхні тіла не встановлено (рис. 4.10, див. табл. Г.2). 

Величина площі поверхні тіла у чоловіків хворих на себорейний дерматит 

легкого (1,933±0,145 м2) і тяжкого (1,987±0,234 м2) ступеня достовірно більша 
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Рис. 4.10. Площа поверхні тіла (S) у здорових і хворих на себорейний дерма-

тит різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (м2). 

 

(р<0,01-0,001) порівняно з жінками аналогічних груп порівняння (1,680± 

0,197 м2 і 1,755±0,177 м2) (див. рис. 4.10, див. табл. Г.2). 

Величина висоти надгруднинної антропометричної точки у здорових чо-

ловіків (143,8±6,1 см) і чоловіків хворих на себорейний дерматит легкого 

(144,9±5,6 см) і тяжкого (145,5±4,3 см) ступеня достовірно більша (р<0,001 в 

усіх випадках) порівняно з жінками аналогічних груп порівняння (134,2±5,6 см, 

133,8±6,3 см і 136,2±5,1 см) (рис. 4.11, див. табл. Г.2). 

 

 

Рис. 4.11. Висота надгруднинної антропометричної точки (ATND) у здорових і 

хворих на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (см). 

 

Достовірних або тенденцій статевих відмінностей величини висоти надгруд- 
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нинної антропометричної точки між хворими на себорейний дерматит чоловіка-

ми та жінками не встановлено (див. рис. 4.11, див. табл. Г.2). 

Величина висоти лобкової антропометричної точки достовірно (р<0,01-

0,001) більша у здорових чоловіків (90,57±5,04 см) порівняно із хворими на се-

борейний дерматит легкого (86,25±5,09 см) і тяжкого (86,20±5,27 см) ступеня 

тяжкості. Даний розмір достовірно (р<0,05) більший у здорових жінок 

(85,43±4,97 см) порівняно із хворими на себорейний дерматит легкого ступеня 

тяжкості (83,00±4,88 см) (рис. 4.12, див. табл. Г.2). 

 

 

Рис. 4.12. Висота лобкової антропометричної точки (ATL) у здорових і хворих 

на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (см). 

 

Величина висоти лобкової антропометричної точки у хворих чоловіків 

хворих на легкий ступінь себорейного дерматиту (86,25±5,09 см) має тенденцію 

(р=0,068) до більших значень порівняно з жінками аналогічної групи порівнян-

ня (83,00±4,88 см) (див. рис. 4.12, див. табл. Г.2). 

Між здоровими та хворими на себорейний дерматит чоловіками або жін-

ками достовірних або тенденцій відмінностей величини висоти акроміальної 

антропометричної точки не встановлено (рис. 4.13, див. табл. Г.2) 

Величина висоти акроміальної антропометричної точки у чоловіків хво-

рих на себорейний дерматит легкого (147,5±5,6 см) і тяжкого (148,2±4,8 см) сту-

пеня достовірно більша (р<0,001 в усіх випадках) порівняно з жінками аналогіч-

них груп порівняння (136,0±6,4 см і 138,1±5,0 см) (див. рис. 4.13, див. табл. Г.2). 
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Рис. 4.13. Висота акроміальної антропометричної точки (ATPL) у здорових і 

хворих на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (см). 

 

Величина висоти пальцевої антропометричної точки у здорових жінок 

(63,03±3,89 см) має тенденцію (р=0,088) до менших значень порівняно із жінка-

ми хворими на себорейний дерматит тяжкого ступеня (64,40±3,22 см). Між здо-

ровими та хворими на себорейний дерматит чоловіками достовірних або тенден-

цій відмінностей величини висоти пальцевої антропометричної точки не встано-

влено (рис. 4.14, див. табл. Г.2). 

 

 

Рис. 4.14. Висота пальцевої антропометричної точки (ATP) у здорових і хво-

рих на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (см). 

 

Величина висоти пальцевої антропометричної точки у чоловіків хворих на 

себорейний дерматит легкого ступеня (67,35±3,62 см) достовірно більша 
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(р<0,001), а у хворих чоловіків на тяжкий ступінь захворювання (66,55±3,91 см) 

має тенденцію (р=0,058) до більших значень порівняно з жінками аналогічних 

груп порівняння (63,45±3,89 см і 64,40±3,22 см) (див. рис. 4.14, див. табл. Г.2). 

Величина висоти вертлюгової антропометричної точки достовірно 

(р<0,001 в обох випадках) більша у здорових чоловіків (94,04±5,40 см) порівняно 

із хворими на себорейний дерматит легкого (87,85±5,19 см) і тяжкого 

(88,05±5,68 см) ступеня тяжкості. Зазначений показник достовірно (р<0,05-0,01) 

більший у здорових жінок (88,77±5,58 см) порівняно із хворими на себорейний 

дерматит легкого (84,70±5,37 см) і тяжкого (86,20±6,12 см) ступеня тяжкості 

(рис. 4.15, див. табл. Г.2). 

 

 

Рис. 4.15. Висота вертлюгової антропометричної точки (ATV) у здорових і 

хворих на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (см). 

 

Величина висоти вертлюгової антропометричної точки у хворих чоловіків 

на легкий ступінь захворювання (87,85±5,19 см) має тенденцію (р=0,064) до бі-

льших значень порівняно з жінками аналогічної групи порівняння (84,70± 

5,37 см) (див. рис. 4.15, див. табл. Г.2). 

Величина ширини дистального епіфіза плеча достовірно (р<0,05) більша у 

здорових чоловіків (6,899±0,438 см) порівняно з чоловіками хворими на себорей-

ний дерматит легкого ступеня тяжкості (6,710±0,408 см). Між здоровими та хво-

рими на себорейний дерматит жінками достовірних або тенденцій відмінностей 

величини ширини дистального епіфіза плеча не встановлено (рис. 4.16, табл. Г.3). 
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Рис. 4.16. Ширина дистального епіфіза плеча (EPPL) у здорових і хворих на 

себорейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (см). 

 

Величина ширини дистального епіфіза плеча у чоловіків хворих на себо-

рейний дерматит легкого (6,710±0,408 см) і тяжкого (6,815±0,470 см) ступеня до-

стовірно більша (р<0,001 в усіх випадках) порівняно з жінками аналогічних 

груп порівняння (5,990±0,602 см і 6,070±0,492 см) (див. рис. 4.16, див. табл. Г.3). 

Величина ширини дистального епіфіза передпліччя має тенденцію 

(р=0,060) до більших значень у хворих на себорейний дерматит тяжкого ступеня 

тяжкості чоловіків (5,805±0,365 см) порівняно із хворими на себорейний дерма-

тит легкого ступеня чоловіками (5,650±0,328 см). Зазначений розмір має тенден-

цію (р=0,067) до менших значень у здорових жінок (4,937±0,286 см) порівняно із 

хворими на себорейний дерматит тяжкого ступеня (5,045±0,272 см) (рис. 4.17, 

див. табл. Г.3). 

Величина ширини дистального епіфіза передпліччя у чоловіків хворих на 

себорейний дерматит легкого (5,650±0,328 см) і тяжкого (5,805±0,365 см) ступе-

ня достовірно більша (р<0,001 в усіх випадках) порівняно з жінками аналогіч-

них груп порівняння (4,975±0,406 см і 5,045±0,272 см) (див. рис. 4.17, див. табл. 

Г.3). 

Величина ширини дистального епіфіза стегна у здорових жінок (8,172± 

0,529 см) достовірно менша (р<0,001) порівняно з хворими на себорейний дер-

матит тяжкого ступеня (8,815±0,778 см) і має тенденцію (р=0,094) до менших 
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Рис. 4.17. Ширина дистального епіфіза передпліччя (EPPR) у здорових і хво-

рих на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (см). 

 

значень порівняно з хворими на дане захворювання жінок легкого ступеня тяж-

кості (8,685±1,409 см). Між здоровими та хворими на себорейний дерматит чо-

ловіками достовірних або тенденцій відмінностей величини ширини дистального 

епіфіза стегна не встановлено (рис. 4.18, див. табл. Г.3). 

 

 

Рис. 4.18. Ширина дистального епіфіза стегна (EPB) у здорових і хворих на 

себорейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (см). 

 

Величина ширини дистального епіфіза стегна у чоловіків хворих на себо-

рейний дерматит легкого ступеня (9,030±0,779 см) має тенденцію (р=0,061) до 

більших значень порівняно з жінками аналогічної групи порівняння (8,685± 

1,409 см) (див. рис. 4.18, див. табл. Г.3). 
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Величина ширини дистального епіфіза гомілки у здорових жінок (6,483± 

0,408 см) достовірно менша (р<0,01) порівняно з хворими на себорейний дерма-

тит тяжкого ступеня жінками (6,755±0,391 см). Між здоровими та хворими на 

себорейний дерматит чоловіками достовірних або тенденцій відмінностей вели-

чини ширини дистального епіфіза гомілки не встановлено (рис. 4.19, див. табл. 

Г.3). 

 

 

Рис. 4.19. Ширина дистального епіфіза гомілки (EPG) у здорових і хворих на 

себорейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (см). 

 

Величина ширини дистального епіфіза гомілки у чоловіків хворих на се-

борейний дерматит легкого (7,435±0,354 см) і тяжкого (7,340±0,485 см) ступеня 

достовірно більша (р<0,001 в усіх випадках) порівняно з жінками аналогічних 

груп порівняння (6,575±0,445 см і 6,755±0,391 см) (див. рис. 4.19, див. табл. Г.3). 

Величина поперечного середньогрудного діаметра достовірно (р<0,01 в 

обох випадках) менша у здорових чоловіків (28,35±2,19 см) порівняно із хворими 

на себорейний дерматит легкого (30,20±2,53 см) і тяжкого ступеня (30,40± 

2,84 см) чоловіками. Величина зазначеного розміру достовірно (р<0,01-0,001) 

менша у здорових жінок (25,09±1,94 см) порівняно із хворими на себорейний де-

рматит легкого (26,45±1,90 см) і тяжкого ступеня (27,65±2,78 см) жінками (рис. 

4.20, табл. Г.3). 

Величина поперечного середньогрудного діаметра у чоловіків хворих на 

себорейний дерматит легкого (30,20±2,53 см) і тяжкого (30,40±2,84 см) ступеня 
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Рис. 4.20. Поперечний середньогрудний діаметр (PSG) у здорових і хворих на 

себорейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (см). 

 

достовірно більша (р<0,01-0,001) порівняно з жінками аналогічних груп порів-

няння (26,45±1,90 см і 27,65±2,78 см) (див. рис. 4.20, див. табл. Г.3). 

Величина поперечного нижньогрудного діаметра достовірно (р<0,05-

0,001) менша у здорових жінок (21,62±1,91 см) порівняно із хворими на себорей-

ний дерматит легкого (22,60±1,90 см) і тяжкого ступеня (23,90±2,51 см) жінками. 

Між здоровими та хворими на себорейний дерматит жінками достовірних або 

тенденцій відмінностей величини поперечного нижньогрудного діаметра не 

встановлено. Зазначений розмір має тенденцію (р=0,079) до більших значень у 

хворих на себорейний дерматит тяжкого ступеня жінок (23,90±2,51 см) порівня-

но із хворими на себорейний дерматит легкого ступеня аналогічної статі 

(22,60±1,90 см) (рис. 4.21, табл. Г.3). 

Величина поперечного нижньогрудного діаметра у чоловіків хворих на 

себорейний дерматит легкого (25,80±2,17 см) і тяжкого (26,05±2,61 см) ступеня 

достовірно більша (р<0,01-0,001) порівняно з жінками аналогічних груп порів-

няння (22,60±1,90 см і 23,90±2,51 см) (див. рис. 4.21, див. табл. Г.3). 

Величина передньо-заднього середньогруднинного діаметра достовірно 

(р<0,001 в обох випадках) менша у здорових чоловіків (19,93±2,12 см) порівняно 

із хворими на себорейний дерматит легкого (22,60±2,52 см) і тяжкого ступеня 

(26,65±16,09 см) чоловіками. Величина зазначеного розміру достовірно (р<0,001 
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Рис. 4.21. Поперечний нижньогрудний діаметр (PNG) у здорових і хворих на 

себорейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (см). 

 

в обох випадках) менша у здорових жінок (17,18±1,53 см) порівняно із хворими 

на себорейний дерматит легкого (19,35±1,39 см) і тяжкого ступеня (20,00± 

2,20 см) жінками (рис. 4.22, табл. Г.3). 

 

 

Рис. 4.22. Передньо-задній середньогруднинний діаметр (SGK) у здорових і 

хворих на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (см). 

 

Величина передньо-заднього середньогруднинного діаметра у чоловіків 

хворих на себорейний дерматит легкого (22,60±2,52 см) і тяжкого (26,65± 

16,09 см) ступеня достовірно більша (р<0,01-0,001) порівняно з жінками анало-

гічних груп порівняння (19,35±1,39 см і 20,00±2,20 см) (див. рис. 4.22, див. табл. 

Г.3). 
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Величина ширини плечей достовірно (р<0,001 в обох випадках) більша у 

здорових чоловіків (42,02±2,64 см) порівняно із хворими на себорейний дерма-

тит легкого (36,30±2,87 см) і тяжкого ступеня (35,70±3,13 см) чоловіками. Ве-

личина зазначеного розміру достовірно (р<0,001 в обох випадках) більша у здо-

рових жінок (36,81±2,35 см) порівняно із хворими на себорейний дерматит лег-

кого (32,05±3,05 см) і тяжкого ступеня (32,90±3,46 см) жінками (рис. 4.23, табл. 

Г.3). 

 

 

Рис. 4.23. Ширина плечей (ACR) у здорових і хворих на себорейний дерматит 

різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (см). 

 

Величина ширини плечей у чоловіків хворих на себорейний дерматит лег-

кого (36,30±2,87 см) і тяжкого (35,70±3,13 см) ступеня достовірно більша 

(р<0,05-0,001) порівняно з жінками аналогічних груп порівняння (32,05± 

3,05 см і 32,90±3,46 см) (див. рис. 4.23, див. табл. Г.3). 

Величина міжостьової відстані достовірно (р<0,01) менша у здорових 

жінок (25,09±2,23 см) порівняно із хворими на себорейний дерматит тяжкого 

ступеня жінками (26,55±1,90 см). Між здоровими та хворими на себорейний де-

рматит чоловіками достовірних або тенденцій відмінностей величини міжостьо-

вої відстані не встановлено (рис. 4.24, табл. Г.3). 

Достовірних або тенденцій статевих відмінностей величини міжостьової 

відстані між хворими на себорейний дерматит чоловіками та жінками не встано-

влено (див. рис. 4.24, див. табл. Г.3). 
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Рис. 4.24. Міжостьова відстань (SPIN) у здорових і хворих на себорейний де-

рматит різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (см). 

 

Величина міжгребеневої відстані достовірно (р<0,01) менша у здорових 

жінок (27,52±2,78 см) порівняно із хворими на себорейний дерматит тяжкого 

ступеня жінками (29,40±2,19 см) і має тенденцію (р=0,080) до менших значень 

порівняно із жінками з дерматитом легкого ступеня (28,80±2,31 см). Між здоро-

вими та хворими на себорейний дерматит чоловіками достовірних або тенденцій 

відмінностей величини міжгребеневої відстані не встановлено (рис. 4.25, табл. 

Г.3). 

 

 

Рис. 4.25. Міжгребенева відстань (CRIS) у здорових і хворих на себорейний 

дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (см). 
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Достовірних або тенденцій статевих відмінностей величини міжгребеневої 

відстані між хворими на себорейний дерматит чоловіками та жінками не встано-

влено (див. рис. 4.25, див. табл. Г.3). 

Величина міжвертлюгової відстані достовірно (р<0,05) менша у здорових 

чоловіків (32,96±2,10 см) порівняно із хворими на себорейний дерматит тяжкого 

ступеня чоловіками (34,15±2,06 см) і має тенденцію (р=0,080) до менших значень 

порівняно із чоловіками з дерматитом легкого ступеня (33,85±2,35 см). Величина 

міжвертлюгової відстані у жінок хворих на себорейний дерматит тяжкого ступе-

ня (33,95±2,72 см) достовірно (р<0,01) більша порівняно із здоровими жінками 

(32,31±1,92 см) і має тенденцію (р=0,079) до більших значень порівняно із жін-

ками з дерматитом легкого ступеня (32,60±2,74 см) (рис. 4.26, табл. Г.3). 

 

 

Рис. 4.26. Міжвертлюгова відстань (TROCH) у здорових і хворих на себорей-

ний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (см). 

 

Величина міжвертлюгової відстані у чоловіків з дерматитом легкого сту-

пеня (33,85±2,35 см) має тенденцію (р=0,079) до більших значень порівняно із 

жінками аналогічної групи порівняння (32,60±2,74 см) (див. рис. 4.26, див. табл. 

Г.3). 

Величина поверхневої кон’югати у жінок хворих на себорейний дерматит 

достовірно (р<0,001 в обох випадках) менша у здорових жінок (18,83±1,71 см) 

порівняно із хворими на себорейний дерматит легкого (21,18±2,09 см) і тяжкого 

ступеня (21,50±2,09 см) жінками (рис. 4.27, див. табл. Г.3). 
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Рис. 4.27. Поверхнева кон’югата (CONJ) у здорових і хворих на себорейний 

дерматит різного ступеня тяжкості жінок (см). 

 

Величина обхвату плеча у напруженому стані у здорових чоловіків 

(33,23±2,84 см) достовірно (р<0,05) більша порівняно із чоловіками хворими на 

себорейний дерматит легкого ступеня (31,40±2,76 см) і має тенденцію (р=0,082) 

до більших значень порівняно хворими на себорейний дерматит тяжкого ступеня 

(32,48±4,45 см). Між здоровими та хворими на себорейний дерматит жінками 

достовірних або тенденцій відмінностей величини обхвату плеча у напруженому 

стані не встановлено (рис. 4.28, табл. Г.4). 

 

 

Рис. 4.28. Обхват плеча у напруженому стані (OBPL1) у здорових і хворих на 

себорейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (см). 
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Величина обхвату плеча у напруженому стані у чоловіків хворих на себо-

рейний дерматит тяжкого ступеня достовірно більша (р<0,001), а у чоловіків 

хворих на себорейний дерматит легкого ступеня (31,40±2,76 см) має тенденцію 

(р=0,061) до більших значень порівняно з жінками аналогічних груп порів-

няння (29,98±4,01 см і 29,18±4,67 см) (див. рис. 4.28, див. табл. Г.4). 

Величина обхвату плеча у ненапруженому стані достовірно (р<0,001 в 

обох випадках) менша у здорових чоловіків (30,17±2,94 см) порівняно із хворими 

на себорейний дерматит легкого (33,68±2,51 см) і тяжкого ступеня (34,35± 

4,67 см) чоловіками. Величина зазначеного розміру достовірно (р<0,01-0,001) 

менша у здорових жінок (26,43±2,80 см) порівняно із хворими на себорейний де-

рматит легкого (29,75±4,52 см) і тяжкого ступеня (30,63±4,66 см) жінками (рис. 

4.28, табл. Г.4). 

 

 

Рис. 4.29. Обхват плеча у ненапруженому стані (OBPL2) у здорових і хворих 

на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (см). 

 

Величина обхвату плеча у ненапруженому стані у чоловіків хворих на 

себорейний дерматит легкого (33,68±2,51 см) і тяжкого (34,35±4,67 см) ступеня 

достовірно більша (р<0,05-0,001) порівняно з жінками аналогічних груп порів-

няння (29,75±4,52 см і 30,63±4,66 см) (див. рис. 4.28, див. табл. Г.4). 

Між здоровими та хворими на себорейний дерматит чоловіками або жін-

ками достовірних або тенденцій відмінностей величини обхвату передпліччя у 

верхній частині не встановлено (рис. 4.30, див. табл. Г.4). 
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Рис. 4.30. Обхват передпліччя у верхній частині (OBPR1) у здорових і хворих 

на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (см). 

 

Величина обхвату передпліччя у верхній частині у чоловіків хворих на се-

борейний дерматит легкого (26,78±1,74 см) і тяжкого (27,45±2,32 см) ступеня до-

стовірно більша (р<0,001 в усіх випадках) порівняно з жінками аналогічних 

груп порівняння (23,30±2,59 см і 23,88±2,46 см) (рис. 4.30, див. табл. Г.4). 

Між здоровими та хворими на себорейний дерматит чоловіками або жін-

ками достовірних або тенденцій відмінностей величини обхвату передпліччя у 

нижній частині не встановлено (рис. 4.31, див. табл. Г.4). 

 

 

Рис. 4.31. Обхват передпліччя у нижній частині (OBPR2) у здорових і хворих 

на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (см). 
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Величина обхвату передпліччя у нижній частині у чоловіків хворих на се-

борейний дерматит легкого (17,40± 0,94 см) і тяжкого (17,15±1,26 см) ступеня 

достовірно більша (р<0,01-0,001) порівняно з жінками аналогічних груп порів-

няння (15,30±1,29 см і 15,78±1,13 см) (див. рис. 4.31, див. табл. Г.4). 

Величина обхвату кисті у здорових жінок (18,68±1,15 см) достовірно 

(р<0,05) більша порівняно із хворими на себорейний дерматит легкого ступеня 

жінками (18,20±1,03 см). Між здоровими та хворими на себорейний дерматит 

чоловіками достовірних або тенденцій відмінностей величини обхвату кисті не 

встановлено (рис. 4.32, див. табл. Г.4). 

 

 

Рис. 4.32. Обхват кисті (OBK) у здорових і хворих на себорейний дерматит 

різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (см). 

 

Величина обхвату кисті у чоловіків хворих на себорейний дерматит легко-

го (21,50±1,49 см) і тяжкого (21,40±1,19 см) ступеня достовірно більша (р<0,001 

в усіх випадках) порівняно з жінками аналогічних груп порівняння (18,20± 

1,03 см і 18,80±1,47 см) (див. рис. 4.32, див. табл. Г.4). 

Величина обхвату стегна у здорових чоловіків (53,25±4,49 см) достовірно 

(р<0,05) менша порівняно із хворими на себорейний дерматит легкого ступеня 

чоловіками (56,00±3,87 см) і має тенденцію (р=0,081) до більших значень порів-

няно хворими на себорейний дерматит тяжкого ступеня (56,25±6,69 см). Величи-

на даного розміру у жінок хворих на себорейний дерматит достовірно (р<0,01-

0,001) менша у здорових жінок (52,91±4,46 см) порівняно із хворими на себорей-
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ний дерматит легкого (58,20±9,00 см) і тяжкого (58,83±8,02 см) ступеня жінками 

(рис. 4.33, див. табл. Г.4). 

 

 

Рис. 4.33. Обхват стегна (OBB) у здорових і хворих на себорейний дерматит 

різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (см). 

 

Достовірних або тенденцій статевих відмінностей величини обхвату стегна 

між хворими на себорейний дерматит чоловіками та жінками не встановлено 

(див. рис. 4.33, див. табл. Г.4). 

Величина обхвату стегон у здорових жінок (95,40±6,73 см) має тенденцію 

(р=0,080) до менших значень порівняно з хворими на себорейний дерматит тяж-

кого ступеня жінками (101,0±12,2 см). Між здоровими та хворими на себорейний 

дерматит чоловіками достовірних або тенденцій відмінностей величини обхвату 

стегон не встановлено (рис. 4.34, див. табл. Г.4). 

Достовірних або тенденцій статевих відмінностей величини обхвату стегон 

між хворими на себорейний дерматит чоловіками та жінками не встановлено 

(див. рис. 4.34, див. табл. Г.4). 

Між здоровими та хворими на себорейний дерматит чоловіками або жін-

ками достовірних або тенденцій відмінностей величини обхвату гомілки у верх-

ній частині не встановлено (рис. 4.35, див. табл. Г.4). 

Достовірних або тенденцій статевих відмінностей величини обхвату гоміл-

ки у верхній частині між хворими на себорейний дерматит чоловіками та жінка-

ми не встановлено (див. рис. 4.35, див. табл. Г.4). 
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Рис. 4.34. Обхват стегон (OBBB) у здорових і хворих на себорейний дерматит 

різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (см). 

 

 

Рис. 4.35. Обхват гомілки у верхній частині (OBG1) у здорових і хворих на се-

борейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (см). 

 

Величина обхвату гомілки у нижній частині у здорових чоловіків 

(23,41±1,87 см) достовірно (р<0,05) менша порівняно із хворими на себорейний 

дерматит тяжкого ступеня чоловіками (24,43±2,42 см). Величина даного розміру 

достовірно (р<0,01) менша у здорових жінок (22,20±1,67 см) порівняно із хвори-

ми на себорейний дерматит тяжкого ступеня жінками (23,55±1,32 см) і має тен-

денцію (р=0,083) до менших значень порівняно із жінками з дерматитом легкого 

ступеня (22,85±1,69 см) (рис. 4.36, табл. Г.4). 

Величина обхвату гомілки у нижній частині у чоловіків хворих на себо-

рейний дерматит легкого (24,13±2,21 см) і тяжкого (24,43±2,42 см) ступеня дос- 
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Рис. 4.36. Обхват гомілки у нижній частині (OBG2) у здорових і хворих на се-

борейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (см). 

 

товірно більша (р<0,05-0,001) порівняно з жінками аналогічних груп порівнян-

ня (22,85±1,69 см і 23,55±1,32 см) (див. рис. 4.36, див. табл. Г.4). 

Між здоровими та хворими на себорейний дерматит чоловіками або жін-

ками достовірних або тенденцій відмінностей величини обхвату стопи не вста-

новлено (рис. 4.37, див. табл. Г.4). 

 

 

Рис. 4.37. Обхват стопи (OBS) у здорових і хворих на себорейний дерматит 

різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (см). 

 

Величина обхвату стопи у чоловіків хворих на себорейний дерматит легко-

го (24,78±1,04 см) і тяжкого (24,45±1,34 см) ступеня достовірно більша (р<0,05-

0,001) порівняно з жінками аналогічних груп порівняння (22,48±1,61 см і 23,23± 
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2,05 см) (див. рис. 4.37, див. табл. Г.4). 

Величина обхвату шиї у здорових чоловіків (37,67±1,92 см) має тенденцію 

(р=0,055) до менших значень порівняно із хворими на себорейний дерматит лег-

кого ступеня чоловіками (38,63±1,96 см). Величина зазначеного розміру достові-

рно (р<0,01-0,001) менша у здорових жінок (31,92±1,43 см) порівняно із хворими 

на себорейний дерматит легкого (33,55±3,00 см) і тяжкого ступеня 

(34,28±2,81 см) жінками (рис. 4.38, див. табл. Г.4). 

 

 

Рис. 4.38. Обхват шиї (OBSH) у здорових і хворих на себорейний дерматит 

різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (см). 

 

Величина обхвату шиї у чоловіків хворих на себорейний дерматит легкого 

(38,63±1,96 см) і тяжкого (38,18±2,96 см) ступеня достовірно більша (р<0,05-

0,001) порівняно з жінками аналогічних груп порівняння (33,55±3,00 см і 

34,28±2,81 см) (див. рис. 4.38, див. табл. Г.4). 

Величина обхвату талії у здорових чоловіків (79,48±7,32 см) має тенден-

цію (р=0,093) до менших значень порівняно із хворими на себорейний дерматит 

тяжкого ступеня чоловіками (86,18±14,69 см). Величина зазначеного розміру до-

стовірно (р<0,01-0,001) менша у здорових жінок (68,74±6,18 см) порівняно із 

хворими на себорейний дерматит легкого (77,05±11,54 см) і тяжкого ступеня 

(78,00±12,93 см) жінками (рис. 4.39, див. табл. Г.4). 

Достовірних або тенденцій статевих відмінностей величини обхвату та-

лії між хворими на себорейний дерматит чоловіками та жінками не встановлено 
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Рис. 4.39. Обхват талії (OBT) у здорових і хворих на себорейний дерматит рі-

зного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (см). 

 

(див. рис. 4.39, див. табл. Г.4). 

Величина обхвату грудної клітки на вдиху достовірно (р<0,01-0,001) мен-

ша у здорових жінок (89,20±6,08 см) порівняно із хворими на себорейний дерма-

тит легкого (95,00±9,03 см) і тяжкого ступеня (97,30±10,11 см) жінками. Між 

здоровими та хворими на себорейний дерматит чоловіками достовірних або тен-

денцій відмінностей величини обхвату грудної клітки на вдиху не встановлено 

(рис. 4.40, див. табл. Г.4). 

 

 

Рис. 4.40. Обхват грудної клітки на вдиху (OBGK1) у здорових і хворих на се-

борейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (см). 

 

Величина обхвату грудної клітки на вдиху у чоловіків хворих на себорей- 
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ний дерматит легкого ступеня (100,3±7,5 см) достовірно більша (р<0,001) порі-

вняно з жінками аналогічної групи порівняння (95,00±9,03 см) (див. рис. 4.40, 

див. табл. Г.4). 

Величина обхвату грудної клітки на видиху достовірно (р<0,01-0,001) ме-

нша у здорових жінок (82,24±6,31 см) порівняно із хворими на себорейний дер-

матит легкого (87,00±7,91 см) і тяжкого ступеня (89,15±8,95 см) жінками. Між 

здоровими та хворими на себорейний дерматит чоловіками достовірних або тен-

денцій відмінностей величини обхвату грудної клітки на видиху не встановлено 

(рис. 4.41, див. табл. Г.4). 

 

 

Рис. 4.41. Обхват грудної клітки на видиху (OBGK2) у здорових і хворих на 

себорейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (см). 

 

Величина обхвату грудної клітки на видиху чоловіків хворих на себорей-

ний дерматит легкого ступеня (93,80±9,26 см) достовірно більша (р<0,05-0,001) 

порівняно з жінками аналогічних груп порівняння (82,24±6,31 см і 87,00± 

7,91 см) (див. рис. 4.41, див. табл. Г.4). 

Величина обхвату грудної клітки у спокійному стані достовірно (р<0,01-

0,001) менша у здорових жінок (84,58±6,34 см) порівняно із хворими на себорей-

ний дерматит легкого (90,65±8,05 см) і тяжкого ступеня (92,95±9,90 см) жінками. 

Між здоровими та хворими на себорейний дерматит чоловіками достовірних або 

тенденцій відмінностей величини обхвату грудної клітки у спокійному стані не 

встановлено (рис. 4.42, табл. Г.4). 
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Рис. 4.42. Обхват грудної клітки у спокійному стані (OBGK3) у здорових і 

хворих на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (см). 

 

Величина грудної клітки у спокійному стані у чоловіків хворих на себо-

рейний дерматит легкого ступеня (96,25±8,72 см) достовірно більша (р<0,001) 

порівняно з жінками аналогічної групи порівняння (92,95±9,90 см) (див. рис. 

4.42, див. табл. Г.4). 

Величина товщини шкірно-жирової складки на задній поверхні плеча у 

здорових чоловіків (7,848±2,914 мм) достовірно (р<0,001 в обох випадках) біль-

ша порівняно з хворими на себорейний дерматит легкого (3,950±1,146 мм) і тяж-

кого (4,200±1,609 мм) ступеня чоловіками. Величина даного розміру у здорових 

жінок (8,163±3,168 мм) достовірно (р<0,001 в обох випадках) більша порівняно із 

хворими на себорейний дерматит легкого (4,000±1,338 мм) і тяжкого (4,600± 

1,501 мм) ступеня жінками (рис. 4.43, табл. Г.5). 

Між хворими з різним ступенем тяжкості дерматозу чоловіками і жінками 

не встановлено достовірних або тенденцій відмінностей величини товщини шкі-

рно-жирової складки на задній поверхні плеча (див. рис. 4.43, див. табл. Г.5). 

Величина товщини шкірно-жирової складки на передній поверхні плеча у 

здорових чоловіків (5,592±2,132 мм) достовірно (р<0,001 в обох випадках) біль-

ша порівняно із хворими на себорейний дерматит легкого (3,250±1,070 мм) і тя-

жкого (3,000±1,214 мм) ступеня чоловіками. Величина даного розміру у здоро- 
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Рис. 4.43. Товщина шкірно-жирової складки на задній поверхні плеча (GZPL) 

у здорових і хворих на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків 

і жінок (мм). 

 

вих жінок (6,091±2,514 мм) достовірно (р<0,001 в обох випадках) більша порів-

няно із хворими на себорейний дерматит легкого (3,250±0,967 мм) і тяжкого 

(4,200±1,542 мм) ступеня жінками. Величина товщини шкірно-жирової складки 

на передній поверхні плеча у хворих на себорейний дерматит тяжкого ступеня 

жінок (4,200±1,542 мм) достовірно (р<0,05) більша порівняно із хворими на се-

борейний дерматит легкого ступеня жінками (3,250±0,967 мм) (рис. 4.44, див. 

табл. Г.5). 

 

 

Рис. 4.44. Товщина шкірно-жирової складки на передній поверхні плеча 

(GPPL) у здорових і хворих на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості 

чоловіків і жінок (мм). 
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Величина товщини шкірно-жирової складки на передній поверхні плеча у 

чоловіків хворих на себорейний дерматит тяжкого ступеня (3,000±1,214 мм) до-

стовірно менша (р<0,05) порівняно з жінками аналогічної групи порівняння 

(4,200±1,542 мм) (див. рис. 4.44, див. табл. Г.5). 

Величина товщини шкірно-жирової складки на передпліччі у здорових чо-

ловіків (4,173±1,621 мм) має тенденцію (р=0,088) до більших значень порівняно 

із хворими на себорейний дерматит тяжкого ступеня чоловіками (3,400± 

0,940 мм). Між здоровими та хворими на себорейний дерматит жінками достові-

рних або тенденцій відмінностей величини товщини шкірно-жирової складки на 

передпліччі не встановлено (рис. 4.45, див. табл. Г.5). 

 

 

Рис. 4.45. Товщина шкірно-жирової складки на передпліччі (GPR) у здорових і 

хворих на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (мм). 

 

Величина товщини шкірно-жирової складки на передпліччі у чоловіків 

хворих на себорейний дерматит тяжкого ступеня (3,400±0,940 мм) має тенденцію 

(р=0,068) до менших значень порівняно з жінками аналогічної групи порівняння 

(4,050±1,099 мм) (див. рис. 4.45, див. табл. Г.5). 

Величина товщини шкірно-жирової складки під нижнім кутом лопатки у 

здорових чоловіків (13,53±3,92 мм) має тенденцію (р=0,071) до більших значень 

порівняно із хворими на себорейний дерматит легкого ступеня чоловіками 

(13,05±6,50 мм). Між здоровими та хворими на себорейний дерматит жінками 
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достовірних або тенденцій відмінностей величини товщини шкірно-жирової 

складки під нижнім кутом лопатки не встановлено (рис. 4.46, див. табл. Г.5). 

 

 

Рис. 4.46. Товщина шкірно-жирової складки під нижнім кутом лопатки (GL) у 

здорових і хворих на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків і 

жінок (мм). 

 

Між хворими з різним ступенем тяжкості дерматозу чоловіками і жінками 

не встановлено достовірних або тенденцій відмінностей величини товщини шкі-

рно-жирової складки під нижнім кутом лопатки (див. рис. 4.46, див. табл. Г.5). 

Величина товщини шкірно-жирової складки на грудях у здорових чолові-

ків (4,924±1,729 мм) достовірно (р<0,001 в обох випадках) більша порівняно із 

хворими на себорейний дерматит легкого (3,500±1,000 мм) і тяжкого (3,550± 

1,317 мм) ступеня чоловіками. Величина даного розміру у здорових жінок 

(5,238±2,452 мм) достовірно (р<0,05-0,001) більша порівняно із хворими на себо-

рейний дерматит легкого (3,600±1,046 мм) і тяжкого (4,250±1,482 мм) ступеня 

жінками (рис. 4.47, див. табл. Г.5). 

Між хворими з різним ступенем тяжкості дерматозу чоловіками і жінками 

не встановлено достовірних або тенденцій відмінностей величини товщини шкі-

рно-жирової складки на грудях (див. рис. 4.47, див. табл. Г.5). 

Між здоровими та хворими з різним ступенем тяжкості дерматозу чоловіка-

ми або жінками не встановлено достовірних або тенденцій відмінностей величини 

товщини шкірно-жирової складки на животі (рис. 4.48, див. табл. Г.5). 
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Рис. 4.47. Товщина шкірно-жирової складки на грудях (GGR) у здорових і 

хворих на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (мм). 

 

 

Рис. 4.48. Товщина шкірно-жирової складки на животі (GG) у здорових і хво-

рих на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (мм). 

 

Достовірних або тенденцій статевих відмінностей величини товщини шкі-

рно-жирової складки на животі між хворими на себорейний дерматит чоловіками 

та жінками не встановлено (див. рис. 4.48, див. табл. Г.5). 

Величина товщини шкірно-жирової складки на боці у здорових чоловіків 

(10,75±4,41 мм) достовірно (р<0,05-0,001) менша порівняно із хворими на себо-

рейний дерматит легкого (14,70±7,32 мм) і тяжкого (16,30±8,05 мм) ступеню 

чоловіками. Величина даного розміру у здорових жінок (11,93±4,99 мм) досто-

вірно (р<0,01-0,001) менша порівняно із хворими на себорейний дерматит лег-

кого (16,35±5,095 мм) і тяжкого (17,25±5,99 мм) ступеня жінками (рис. 4.49, 
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див. табл. Г.5). 

 

 

Рис. 4.49. Товщина шкірно-жирової складки на боці (GB) у здорових і хворих 

на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (мм). 

 

Достовірних або тенденцій статевих відмінностей величини товщини шкі-

рно-жирової складки на боці між хворими на себорейний дерматит чоловіками та 

жінками не встановлено (див. рис. 4.49, див. табл. Г.5). 

Величина товщини шкірно-жирової складки на стегні у здорових чолові-

ків (12,80±3,85 мм) достовірно (р<0,001 в обох випадках) більша порівняно із 

хворими на себорейний дерматит легкого (6,750±1,618 мм) і тяжкого (7,900± 

2,125 мм) ступеня чоловіками. Величина товщини шкірно-жирової складки на 

стегні у хворих на себорейний дерматит тяжкого ступеня чоловіків (7,900± 

2,125 мм) має тенденцію (р=0,058) до більших значень порівняно із хворими на 

себорейний дерматит легкого ступеня чоловіками (6,750±1,618 мм). Величина 

товщини шкірно-жирової складки на стегні у здорових жінок (14,74±4,38 мм) до-

стовірно (р<0,001 в обох випадках) більша порівняно із хворими на себорейний 

дерматит легкого (7,750±3,076 мм) і тяжкого (9,000±3,061 мм) ступеня жінками 

(рис. 4.50, див. табл. Г.5). 

Достовірних або тенденцій статевих відмінностей величини товщини шкі-

рно-жирової складки на стегні між хворими на себорейний дерматит чоловіками 

та жінками не встановлено (див. рис. 4.50, див. табл. Г.5). 

Величина товщини шкірно-жирової складки на гомілці у здорових чоловіків 
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Рис. 4.50. Товщина шкірно-жирової складки на стегні (GBD) у здорових і хво-

рих на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (мм). 

 

(8,982±2,691 мм) має тенденцію (р=0,052) до більших значень порівняно із хво-

рими на себорейний дерматит тяжкого ступеня чоловіками (7,550±1,986 мм). Ве-

личина даного показника у здорових жінок (10,80±3,09 мм) достовірно (р<0,05) 

більша порівняно із хворими на себорейний дерматит легкого ступеня жінками 

(9,700±2,993 мм) (рис. 4.51, табл. Г.5). 

 

 

Рис. 4.51. Товщина шкірно-жирової складки на гомілці (GGL) у здорових і 

хворих на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (мм). 

 

Величина товщини шкірно-жирової складки на гомілці у хворих на себо-

рейний дерматит тяжкого ступеня чоловіків (7,550±1,986 мм) достовірно менша 

(р<0,001), а у хворих на себорейний дерматит легкого ступеня чоловіків має те-
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нденцію (р=0,072) до менших значень порівняно з жінками аналогічної групи 

порівняння (10,80±3,09 мм і 10,25±2,47 мм) (див. рис. 4.51, див. табл. Г.5). 

Між здоровими та хворими з різним ступенем тяжкості дерматозу чолові-

ками або жінками не встановлено достовірних або тенденцій відмінностей вели-

чини ендоморфного компоненту соматотипу (рис. 4.52, табл. Г.6). 

 

 

Рис. 4.52. Величина ендоморфного компоненту соматотипу (FX) у здорових і 

хворих на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (бал). 

 

Достовірних або тенденцій статевих відмінностей величини ендоморфного 

компоненту соматотипу між хворими на себорейний дерматит чоловіками та жі-

нками не встановлено (див. рис. 4.52, див. табл. Г.6). 

Величина мезоморфного компоненту соматотипу у здорових жінок 

(3,766±1,324 бал) достовірно (р<0,05 в обох випадках) менша порівняно із хво-

рими на себорейний дерматит легкого (5,502±3,443 бал) і тяжкого (4,944± 

2,177 бал) ступеня жінками. Між здоровими та хворими на себорейний дерматит 

чоловіками достовірних або тенденцій відмінностей величини мезоморфного 

компоненту соматотипу не встановлено (рис. 4.53, див. табл. Г.6). 

Достовірних або тенденцій статевих відмінностей величини мезоморфного 

компоненту соматотипу між хворими на себорейний дерматит чоловіками та жі-

нками не встановлено (див. рис. 4.53, див. табл. Г.6). 

Величина ектоморфного компоненту соматотипу у здорових жінок 

(2,688±1,256 бал) достовірно (р<0,01 в обох випадках) більша порівняно із хвори- 
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Рис. 4.53. Величина мезоморфного компоненту соматотипу (MX) у здорових і 

хворих на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (бал). 

 

ми на себорейний дерматит легкого (1,736±1,527 бал) і тяжкого (1,818±1,527 бал) 

ступеня жінками. Між здоровими та хворими на себорейний дерматит чоловіка-

ми достовірних або тенденцій відмінностей величини ектоморфного компоненту 

соматотипу не встановлено (рис. 4.54, див. табл. Г.6). 

 

 

Рис. 4.54. Величина ектоморфного компоненту соматотипу (LX) у здорових і 

хворих на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (бал). 

 

Між хворими з різним ступенем тяжкості дерматозу чоловіками і жінками 

не встановлено достовірних або тенденцій відмінностей величини ектоморфного 

компоненту соматотипу (див. рис. 4.54, див. табл. Г.6). 

Відсоткова частка осіб із середнім проміжним соматотипом достовірно 
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(р<0,01) більша у хворих чоловіків з легким перебігом себорейного дерматиту 

(15%) порівняно з групою контролю (7,3%) (рис. 4.55, табл. Г.7).  

 

 

Рис. 4.55. Типи соматотипів у здорових і хворих на себорейний дерматит різ-

ного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (%). 

 

Відсоткова частка осіб із мезоморфним соматотипом має тенденцію 

(р=0,095) до більших значень у хворих жінок з легким перебігом себорейного 

дерматиту (50%) порівняно з групою здорових жінок (31,2%). Відсоткова частка 

осіб із ектоморфним соматотипом має тенденцію (р=0,092) до менших значень у 

хворих жінок з тяжким перебігом себорейного дерматиту (15%) порівняно з гру-

пою здорових жінок (20,8%) (див. рис. 4.55, див. табл. Г.7).  

Серед мезоморфів (47,6%) і екто-мезоморфів (15,9%) встановлено достові-

рно (р<0,01) більшу відсоткову частку здорових чоловіків порівняно із здорови-

ми жінками (31,2% і 3,2%). Серед ендоморфів (2,4%) і ектоморфів (11,0%) вста-

новлено достовірно (р<0,01) меншу відсоткову частку здорових чоловіків порів-

няно із здоровими жінками (8,4% і 20,8%) (див. рис. 4.55, див. табл. Г.7). 

Величина м’язового компоненту маси тіла за Matiegka достовірно (р<0,05-

0,01) менша у здорових чоловіків (34,22±5,88 кг) порівняно із хворими на себо-

рейний дерматит легкого (37,59±5,21 кг) і тяжкого ступеня (39,43±8,93 кг) чоло-

віками. Величина зазначеного розміру достовірно (р<0,05-0,001) менша у здоро-

вих жінок (27,26±4,71 кг) порівняно із хворими на себорейний дерматит легкого 
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(31,74±9,73 кг) і тяжкого ступеня (33,70±7,94 кг) жінками (рис. 4.56, див. табл. 

Г.6). 

 

 

Рис. 4.56. Величина м’язового компоненту маси тіла за Matiegka (MM) у здо-

рових і хворих на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків і 

жінок (кг). 

 

Величина м’язового компоненту маси тіла за Matiegka у чоловіків хворих 

на себорейний дерматит легкого (37,59±5,21 кг) і тяжкого (39,43±8,93 кг) ступеня 

достовірно більша (р<0,05-0,001) порівняно з жінками аналогічних груп порів-

няння (31,74±9,73 кг і 33,70±7,94 кг) (див. рис. 4.56, див. табл. Г.6). 

Величина м’язового компоненту маси тіла за Американським інститутом 

харчування у здорових чоловіків достовірно (р<0,05) менша (38,67±7,20 кг) порі-

вняно із хворими на себорейний дерматит легкого ступеня (42,47±6,78 кг) і має 

тенденцію (р=0,063) до менших значень порівняно із чоловіками з тяжким сту-

пенем захворювання (45,18±13,38 кг). Величина зазначеного показника достові-

рно (р<0,01-0,001) менша у здорових жінок (26,08±5,94 кг) порівняно із хворими 

на себорейний дерматит легкого (31,98±10,81 кг) і тяжкого ступеня 

(34,54±10,45 кг) жінками (рис. 4.57, див. табл. Г.6). 

Величина м’язового компоненту маси тіла за Американським інститутом 

харчування у чоловіків хворих на себорейний дерматит легкого (42,47±6,78 кг) і 

тяжкого (45,18±13,38 кг) ступеня достовірно більша (р<0,01-0,001) порівняно з 

жінками аналогічних груп порівняння (31,98±10,81 кг і 34,54±10,45 кг) (див. рис. 
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Рис. 4.57. Величина м’язового компоненту маси тіла за Американським інсти-

тутом харчування (MА) у здорових і хворих на себорейний дерматит різного 

ступеня тяжкості чоловіків і жінок (кг). 

 

4.57, див. табл. Г.6). 

Величина кісткового компоненту маси тіла за Matiegka достовірно 

(р<0,01) менша у здорових жінок (8,237±1,586 кг) порівняно із хворими на себо-

рейний дерматит тяжкого ступеня жінками (8,887±1,091 кг). Між здоровими та 

хворими на себорейний дерматит чоловіками достовірних або тенденцій відмін-

ностей величини кісткового компоненту маси тіла за Matiegka не встановлено 

(рис. 4.58, див. табл. Г.6). 

 

 

Рис. 4.58. Величина кісткового компоненту маси тіла за Matiegka (OM) у здо-

рових і хворих на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків і 

жінок (кг). 
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Величина кісткового компоненту маси тіла за Matiegka у чоловіків хворих 

на себорейний дерматит легкого (11,03±1,20 кг) і тяжкого (11,30±1,48 кг) ступе-

ню достовірно більша (р<0,001 в обох випадках) порівняно з жінками аналогі-

чних груп порівняння (9,072±3,934 кг і 10,02±3,52 кг) (див. рис. 4.58, див. табл. 

Г.6). 

Величина жирового компоненту маси тіла за Matiegka достовірно 

(р<0,05- 0,01) більша у здорових чоловіків (10,96±3,50 кг) порівняно із хворими 

на себорейний дерматит легкого (8,634±2,944 кг) і тяжкого ступеня (9,295± 

4,124 кг) чоловіками. Величина даного показника достовірно (р<0,05) більша у 

здорових жінок (10,77±3,40 кг) порівняно із хворими на себорейний дерматит 

легкого ступеня жінками (9,072±3,934 кг) (рис. 4.59, див. табл. Г.6). 

 

 

Рис. 4.59. Величина жирового компоненту маси тіла за Matiegka (DM) у здо-

рових і хворих на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків і 

жінок (кг). 

 

Між здоровими та хворими з різним ступенем тяжкості дерматозу чолові-

ками і жінками не встановлено достовірних або тенденцій відмінностей величи-

ни жирового компоненту маси тіла за Matiegka (див. рис. 4.59, табл. Г.6). 

Таким чином, у здорових чоловіків порівняно з хворими на себорейний де-

рматит різного ступеня тяжкості встановлено більші значення обхвату голо-

ви і сагітальної дуги, висоти лобкової і вертлюгової точок, ширини плечей, об-
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хвату плеча в напруженому стані, товщини шкірно-жирових складок на верхніх 

і нижніх кінцівках, жирового компоненту маси тіла за Matiegka і менші значення 

найбільшої довжини голови, найбільшої і найменшої ширини голови, ширини 

обличчя і нижньої щелепи, ширини дистального епіфіза плеча, поперечного се-

редньогрудного і передньо-заднього середньогруднинного діаметрів, міжверт-

люгової відстані тазу, обхвату плеча у напруженому стані, обхватів плеча у не-

напруженому стані та стегна (більш виражено у представників із тяжким ступе-

нем тяжкості), шиї (лише з легким ступенем), гомілки у верхній частині та талії 

(в обох випадках лише з тяжким ступенем), товщини шкірно-жирової складки на 

боці, м’язового компоненту маси тіла визначеного за методиками Matiegka та 

Американського інституту харчування, відсоткову частку осіб із середнім про-

міжним соматотипом у хворих чоловіків (легкий перебіг).  

У здорових жінок порівняно з хворими на себорейний дерматит різного 

ступеня тяжкості встановлено більші значення сагітальної дуги, вертлюгової 

точки і лобкової точки (лише з легким ступенем), ширини плечей, обхвату кисті 

(лише з легким ступенем), товщини шкірно-жирових складок на плечі, груді, 

стегні та на гомілці (лише порівняно із жінками з легким ступенем тяжкості), 

ектоморфного компоненту соматотипу і відсоткової частки осіб із ектоморфним 

соматотипом (лише з тяжким ступенем), жирового компоненту маси тіла за 

Matiegka (лише з легким ступенем) і менші значення найбільшої довжини голо-

ви, найменшої ширини голови, ширини обличчя і нижньої щелепи, маси тіла, 

площі поверхні тіла і висоти пальцевої точки (лише з тяжким ступенем); шири-

ни дистальних епіфізів довгих трубчастих кісток плеча і передпліччя, розмірів 

тазу (лише з тяжким ступенем), стегна, поперечних діаметрів тіла, міжгребене-

вої відстані і поверхневої кон’югати, обхватів плеча у ненапруженому стані, 

стегна, гомілки у нижній частині, шиї, талії і усіх обхватів грудної клітки та 

обох стегон (лише з тяжким ступенем), товщини шкірно-жирової складки на 

боці, мезоморфного компоненту соматотипу, м’язового компоненту маси тіла 

визначеного за методиками Matiegka та Американського інституту харчування, 

кісткового компоненту маси тіла за Matiegka (лише з тяжким ступенем), відсот-



110 
 

кової частки осіб із мезоморфним соматотипом (лише порівняно із жінками з 

легким ступенем тяжкості). 

У чоловіків з тяжким ступенем дерматозу порівняно з чоловіками з лег-

ким ступенем захворювання більші значення величини сагітальної дуги, шири-

ни дистальних епіфізів довгих трубчастих кісток передпліччя, товщини шкірно-

жирової складки на стегні. У досліджуваних жінок з тяжким ступенем дерма-

тозу порівняно з чоловіками з легким ступенем захворювання більші значення 

величини обхвату голови, ширини обличчя, поперечного нижньогрудного діа-

метра, товщини шкірно-жирової складки на передній поверхні плеча. 

Встановлено прояви статевого диморфізму (більші значення у чоловіків) 

для практично всіх досліджуваних показників у здорових і хворих досліджува-

них з різним ступенем тяжкості дерматозу, окрім товщини шкірно-жирової 

складки на боці (більші у здорових жінок) і товщини шкірно-жирової складки 

на передній поверхні плеча і на передпліччі (більші у жінок хворих на дерматит 

тяжкого ступеня). Встановлено виражені прояви статевого диморфізму по роз-

поділу соматотипів у здорових осіб: у чоловіків більше мезоморфів і екто-

мезоморфів, а у жінок – ендоморфів і ектоморфів порівняно з досліджуваними 

протилежної статі. 

Результати досліджень, які представлені у даному розділі дисертації, відо-

бражені нами в трьох статтях у фахових наукових виданнях України [108, 109, 

111], одна стаття у закордонному фаховому видані (Польща) [105] та трьох тезах 

міжнародних науково-практичних конференцій [31-33]. 
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РОЗДІЛ 5 

КОРЕЛЯЦІЇ ПОКАЗНИКІВ СТУПЕНІВ ВИРАЖЕНОСТІ ЖИРНОЇ ШКІ-

РИ ТА ЕМОЦІЙНОГО ВПЛИВУ ЖИРНОЇ ШКІРИ ОБЛИЧЧЯ З АНТРО-

СОМАТОТИПОЛОГІЧНИМИ ПАРАМЕТРАМИ ЧОЛОВІКІВ І ЖІНОК 

ХВОРИХ НА СЕБОРЕЙНИЙ ДЕРМАТИТ 

 

 

При аналізі кореляцій показника ступеня вираженості жирної шкіри із 

антропо-соматотипологічними показниками чоловіків і жінок хворих на се-

борейний дерматит легкого та тяжкого перебігу встановлені наступні множин-

ні достовірні та середньої сили недостовірні зв’язки (табл. Д.1): 

у чоловіків із легким перебігом захворювання – достовірний сильний пря-

мий (r= 0,64) зв’язок з товщиною шкірно-жирової складки на грудях; середньої 

сили зворотні (r = від -0,46 до -0,55) зв’язки з обхватом плеча у напруженому і 

ненапруженому стані, передньо-заднім середньогруднинним діаметром, м’язо-

вим компонентом маси тіла за Американським інститутом харчування; середньої 

сили прямий недостовірний (r= 0,38) зв’язок із соматотипом; середньої сили 

зворотні недостовірні (r= від -0,30 до -0,40) зв’язки із сагітальною дугою черепа, 

найбільшою шириною голови, шириною дистального епіфіза плеча, обхватом 

плеча у напруженому стані, обхватом гомілки у верхній частині, обхватом талії, 

стопи, всіма обхватами грудної клітини, поперечним нижньогрудним діаметром, 

товщиною шкірно-жирової складки на боці, ендоморфним і мезоморфним ком-

понентом соматотипу, м’язовим компонентом маси тіла за Matiegka; 

у чоловіків із тяжким перебігом захворювання – достовірний сильний 

зворотній (r = -0,60) зв’язок з шириною дистального епіфіза гомілки; достовір-

ний середньої сили зворотній (r = від -0,45 до -0,50) зв’язки з обхватом голови, 

шириною дистального епіфіза стегна, міжвертлюговою відстанню тазу, кістко-

вим компонентом маси тіла за Matiegka; середньої сили прямі недостовірні (r= 

0,30 і r= 0,38) зв’язки із ектоморфним компонентом соматотипу і типом сомато-

типу; середньої сили зворотні недостовірні (r= від -0,30 до -0,44) зв’язки із най-
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більшою і найменшою шириною голови, масою тіла, обхватом плеча у напру-

женому стані, обхватом стегон, обхватом грудної клітки на видиху, поперечним 

середньогрудним діаметром, мезоморфним компонентом соматотипу; 

у жінок із легким перебігом захворювання – достовірні сильні зворотні (r 

= -0,60 і r = -0,61) зв’язки з обхватом гомілки в нижній третині і зовнішньою 

кон’югатою; достовірний середньої сили прямий (r = 0,51) зв’язок з ектоморф-

ним компонентом соматотипу; достовірні середньої сили зворотні (r = від -0,45 

до -0,58) зв’язки з масою тіла, шириною дистальних епіфізів передпліччя, стег-

на та гомілки, обхватом плеча у напруженому стані, обхватом передпліччя у ни-

жній третині і обхватом стегна, обхватом шиї, стегон, стопи, передньо-заднім се-

редньогруднинним діаметром, шириною плечей, міжгребеневою і міжвертлюго-

вою відстанню тазу, товщиною шкірно-жирових складок на передпліччі і під 

нижнім кутом лопатки, на боці, стегні, ендоморфним і мезоморфним компонен-

тами соматотипу, кістковим компонентом маси тіла за Matiegka; середньої сили 

зворотні недостовірні (r= від -0,30 до -0,44) зв’язки із обхватом голови, довжи-

ною і площею поверхні тіла, висотою надгруднинної, лобкової і акроміальної 

антропометричної точок, шириною дистального епіфіза плеча, обхватом плеча у 

ненапруженому стані, обхватом талії і кисті, обхватом грудної клітки на видиху, 

поперечним середньогрудним діаметром, міжостьовою відстанню, товщиною 

шкірно-жирових складок на задній і передній поверхнях плеча, на грудях, живо-

ті, м’язовим компонентом маси тіла за Matiegka, жировим компонентом маси ті-

ла за Matiegka, м’язовим компонентом маси тіла за Американським інститутом 

харчування; 

у жінок із тяжким перебігом захворювання – достовірні середньої сили 

зворотні (r = від -0,44 до -0,46) зв’язки з висотою акроміальної антропометрич-

ної точки, шириною дистальних епіфізів передпліччя та гомілки і передньо-

заднім середньогруднинним діаметром; середньої сили прямий недостовірний 

(r= 0,40) зв’язок із шириною нижньої щелепи; середньої сили зворотні недосто-

вірні (r= від -0,30 до -0,44) зв’язки із масою, довжиною і площею поверхні тіла, 

висотою надгруднинної, лобкової антропометричної точок, шириною дисталь-
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них епіфізів плеча і передпліччя, обхватом плеча у напруженому стані, обхватом 

талії, стегон і кисті, обхватом грудної клітки на видиху і у спокійному стані, то-

вщиною шкірно-жирових складок на передній поверхні плеча, під нижнім кутом 

лопатки і на боці, з ендоморфним компонентом соматотипу, кістковим, жировим 

і м’язовим компонентами маси тіла за Matiegka. 

При аналізі кореляцій емоційного впливу жирної шкіри обличчя із антро-

по-соматотипологічними показниками чоловіків і жінок хворих на себорейний 

дерматит легкого та тяжкого перебігу встановлені наступні множинні достові-

рні та середньої сили недостовірні зв’язки (табл. Д.2): 

у чоловіків із легким перебігом захворювання – середньої сили зворотні (r 

= від -0,45 до -0,56) зв’язки з обхватом і найменшою шириною голови, обхва-

том талії, грудної клітини на вдиху і у спокійному стані, шириною плечей і ме-

зоморфним компонентом соматотипу; середньої сили прямий недостовірний (r= 

0,37) зв’язок із ектоморфним компонентом соматотипу; середньої сили зворотні 

недостовірні (r= від -0,30 до -0,43) зв’язки із найбільшою шириною голови, ши-

риною нижньої щелепи, висотою пальцевої антропометричної точки, шириною 

дистального епіфіза плеча і стегна, обхватом передпліччя у верхній частині, об-

хватом стегна, шиї, грудної клітини на видиху, поперечним середньо- і нижньо-

грудним діаметрами, товщиною шкірно-жирової складки на передній поверхні 

плеча, під нижнім кутом лопатки, животі, боці, ендоморфним компонентом со-

матотипу, м’язовим і жировим компонентами маси тіла за Matiegka; 

у чоловіків із тяжким перебігом захворювання – середньої сили прямі не-

достовірні (r= від 0,30 до 0,33) зв’язки із обхватом кисті, міжостьовою і міжгре-

беневою відстанню; середньої сили зворотній недостовірний (r= -0,36) зв’язки із 

висотою пальцевої антропометричної точки; 

у жінок із легким перебігом захворювання – достовірний сильний прямий 

(r = 0,77) зв’язок з найбільшою довжиною голови; достовірний сильний зворот-

ній (r = -0,62) зв’язок з обхватом шиї; достовірний середньої сили прямий (r = 

0,46) зв’язок із сагітальною дугою; достовірні середньої сили зворотні (r = від -

0,49 до -0,56) зв’язки з обхватом талії, грудної клітини на вдиху і в спокійному 
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стані, шириною плечей, товщиною шкірно-жирової складки на грудях; середньої 

сили прямі недостовірні (r= від 0,32 до 0,39) зв’язки із обхватом голови, шири-

ною обличчя і нижньої щелепи, висотою пальцевої антропометричної точки, ек-

томорфним компонентом соматотипу і типом соматотипу; середньої сили зво-

ротні недостовірні (r= від -0,30 до -0,40) зв’язки із обхватом плеча у ненапруже-

ному стані, обхватом стегон, обхватом грудної клітки на видиху, поперечним се-

редньо- нижньогрудним діаметрами, товщиною шкірно-жирових складок на зад-

ній поверхні плеча, на животі, мезоморфним компонентом соматотипу, м’язовим 

компонентом маси тіла за Американським інститутом харчування; 

у жінок із тяжким перебігом захворювання – середньої сили прямі недо-

стовірні (r = 0,34 і r = 0,39) зв’язки з товщиною шкірно-жирових складок на гру-

дях і стегні; середньої сили зворотні недостовірні (r= від -0,33 до -0,36) зв’язки 

із обхватом голови, висотою лобкової і вертлюгової антропометричної точок. 

Таким чином, в ході аналізу кореляцій ступеня вираженості жирної шкіри 

або ступеня вираженості емоційного впливу жирної шкіри обличчя із антропо-

соматотипологічними показниками у чоловіків і жінок хворих на генералізова-

ну жирну форму себорейного дерматиту легкого та тяжкого перебігу встанов-

лено, що левова частка достовірних або середньої сили недостовірних (спосте-

рігаються найчастіше, за винятком кореляцій ступеня вираженості жирної шкіри 

із антропо-соматотипологічними показниками у жінок із легким перебігом за-

хворювання) зв’язків мають зворотній характер. При аналізі кореляцій ступеня 

вираженості жирної шкіри або ступеня вираженості емоційного впливу жирної 

шкіри обличчя із антропо-соматотипологічними показниками чоловіків і жінок 

хворих на себорейний дерматит легкого та тяжкого перебігу встановлено, що 

незалежно до статевої приналежності більшість достовірних або середньої сили 

недостовірних зв’язків встановлені при легкому перебігу захворювання. 

Результати досліджень, які представлені у даному розділі дисертації, відо-

бражені нами в статті у закордонному фаховому видані (Польща) [107]. 
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РОЗДІЛ 6 

ДИСКРИМІНАНТНІ МОДЕЛІ МОЖЛИВОСТІ ВИНИКНЕННЯ ТА 

ОСОБЛИВОСТЕЙ ПЕРЕБІГУ СЕБОРЕЙНОГО ДЕРМАТИТУ У ЧОЛО-

ВІКІВ І ЖІНОК В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД ОСОБЛИВОСТЕЙ АНТРОПО-

МЕТРИЧНИХ І СОМАТОТИПОЛОГІЧНИХ ПОКАЗНИКІВ 

 

 

При урахуванні антропо-соматотипологічних показників у практично 

здорових і хворих на генералізовану жирну форму себорейного дерматиту лег-

кого та тяжкого ступеня тяжкості чоловіків дискримінантна функція охоплює 

100 % практично здорових українських чоловіків, 50,0 % українських чоловіків 

хворих на себорейний дерматит легкого ступеня тяжкості та 75,0 % українсь-

ких чоловіків хворих на себорейний дерматит тяжкого перебігу. Взагалі мо-

дель, що враховує антропо-соматотипологічні показники у здорових і хворих на 

генералізовану жирну форму себорейного дерматиту чоловіків коректна в 

87,7 % випадків. 

Між здоровими та хворими на себорейний дерматит різного ступеня тя-

жкості чоловіками дискримінантними змінними є ширина плечей (ACR), най-

менша ширина голови (N_SH_GL), обхват плеча у ненапруженому стані 

(OBPL2), обхват плеча у напруженому стані (OBPL1), товщина шкірно-жирової 

складки на стегні (GBD), на боку (GB) та обхват гомілки у верхній частині 

(OBG1) (табл. 6.1). Серед вище наведених показників найбільш вагомий внесок 

у дискримінацію між групами мають обхвати плеча в напруженому та ненап-

руженому стані. Сукупність усіх антропо-соматотипологічних змінних має ви-

ражену (Wilks' Lambda=0,063; р<0,001) дискримінацію між групами здорових та 

хворих на себорейний дерматит легкого та тяжкого перебігу чоловіків (див. 

табл. 6.1). 

Для практично здорових і хворих на себорейний дерматит легкого та тя-

жкого ступеня тяжкості чоловіків визначений показник класифікації (Df), за до-

помогою якого дані групи чоловіків можливо віднести до «типових» для здоров- 
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Таблиця 6.1 

Звіт покрокового дискримінантного аналізу здорових і хворих на генералі-

зовану жирну форму себорейного дерматиту легкого та тяжкого перебігу 

чоловіків у залежності від особливостей розмірів тіла. 

Discriminant Function Analysis Summary (khasawneh-gr.sta) 

Step 7, N of vars in model: 7; Grouping: DZ_1 (3 grps) 

Wilks' Lambda: 0,063 approx. F (14,23)=48,21 p<0,0000 

 
Wilks’ 

Lambda 

Partial 

Lambda 

F-remove 

-2,113 
p-level Toler. 

1-Toler. 

(R-Sqr.) 

ACR 0,080 0,782 15,76 0,0000 0,775 0,225 

N_SH_GL 0,076 0,824 12,05 0,0000 0,814 0,186 

OBPL2 0,189 0,333 113,2 0,0000 0,092 0,908 

OBPL1 0,146 0,430 75,01 0,0000 0,094 0,906 

GBD 0,077 0,820 12,41 0,0000 0,703 0,297 

GB 0,080 0,784 15,53 0,0000 0,508 0,492 

OBG1 0,069 0,911 5,521 0,0052 0,488 0,512 

Примітки: тут і в подальших подібних таблицях, Wilks’ Lambda – статистика 

Уілкса лямбда; Partial Lambda – статистика Уілкса лямбда поодинокого внеску 

перемінної в дискримінацію між сукупностями; F-remove – стандартний F-

критерій пов’язаний з відповідною Partial Lambda; p-level – р-рівень пов’язаний з 

відповідним F-remove; Toler. – показник толерантності, якій є мірою надмірності 

перемінної в моделі та визначається як 1-R-Sqr.; R-Sqr. – коефіцієнт множинної 

кореляції. 

 

их або хворих на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості. У вигляді рів-

нянь наведено визначення показника класифікації, де віднесення до практично 

здорових чоловіків можливе при значенні Df, близькому до 248,8; до чоловіків 

хворих на себорейний дерматит легкого ступеня тяжкості – при значенні Df, 

близькому до 227,6; до чоловіків хворих на себорейний дерматит тяжкого пе-

ребігу – при значенні Df, близькому до 225,6: 
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Df (для здорових чоловіків) = ACR4,875 + N_SH_GL12,94 - OBPL26,789 + 

OBPL16,354 + GBD0,936 - GB2,303 + OBG13,564 - 248,8; 

 

Df (для чоловіків хворих на себорейний дерматит легкого перебігу) = 

ACR3,432 + N_SH_GL17,34 + OBPL20,197 - OBPL10,280 - GBD0,343 - 

GB1,356 + OBG12,587 - 227,6; 

 

Df (для чоловіків хворих на себорейний дерматит тяжкого перебігу) = 

ACR3,275 + N_SH_GL17,36 - OBPL20,040 + OBPL10,134 - GBD0,227 - 

GB1,361 + OBG12,516 - 225,6; 

 

де (тут і в подальшому), діаметри тулуба – в см; розміри голови – в см; об-

хватні розміри тіла – в см; розміри товщина шкірно-жирових складок – в мм. 

Визначена за допомогою критерію χ2 статистична значимість усіх дискри-

мінантних функцій (табл. 6.2) вказує на те, що при урахуванні наведених вище 

антропометричних показників можлива достовірна інтерпретація отриманих по-

казників класифікації лише між здоровими та хворими на себорейний дерматит 

легкого або тяжкого перебігу чоловіками. 

Таблиця 6.2 

Звіт покрокового аналізу з включенням критерію χ2 для усіх канонічних ко-

ренів у здорових і хворих на генералізовану жирну форму себорейного дер-

матиту легкого та тяжкого перебігу чоловіків у залежності від особливос-

тей розмірів тіла. 

Chi-Square Tests with Successive Roots Removed 

 
Eigen- 

value 

Canonicl 

R 

Wilks’ 

Lambda 
Chi-Sqr. df p-level 

0 14,29 0,967 0,063 320,8 14 0,0000 

1 0,039 0,194 0,962 4,459 6 0,6149 

Примітки: тут і в подальших подібних таблицях Eigenvalue – значення коренів для 

кожної дискримінантної функції; Canonicl R – канонічне значення R для різних ко-
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ренів; Wilks’ Lambda – статистика Уілкса лямбда; Chi-Sqr. – стандартний критерій 

χ2 послідовних коренів; Df – кількість ступенів свободи; p-level – р-рівень. 

При урахуванні антропо-соматотипологічних показників у практично 

здорових і хворих на генералізовану жирну форму себорейного дерматиту лег-

кого та тяжкого ступеня тяжкості жінок дискримінантна функція охоплює 

99,4 % практично здорових українських жінок, 60,0 % українських жінок хво-

рих на себорейний дерматит легкого ступеня тяжкості та 65,0 % українських 

жінок хворих на себорейний дерматит тяжкого перебігу. Взагалі модель, що 

враховує антропо-соматотипологічні показники у здорових і хворих на генера-

лізовану жирну форму себорейного дерматиту жінок коректна в 91,8 % випад-

ків. 

Між здоровими та хворими на себорейний дерматит різного ступеня тя-

жкості жінками дискримінантними змінними є ширина плечей (ACR), перед-

ньо-задній середньогруднинний діаметр (SGK), товщина шкірно-жирової склад-

ки на стегні (GBD), обхват грудної клітки на вдиху (OBGK1), товщина шкірно-

жирової складки на гомілці (GGL), ширина обличчя (SH_LICA) та товщина шкі-

рно-жирової складки на боку (GB) (табл. 6.3). Серед вище наведених показників 

найбільш вагомий внесок у дискримінацію між групами мають товщина шкір-

но-жирової складки на стегні та ширина плечей. Сукупність усіх антропо-

соматотипологічних змінних має виражену (Wilks' Lambda=0,174; р<0,001) дис-

кримінацію між групами здорових та хворих на себорейний дерматит легкого 

та тяжкого перебігу жінок (див. табл. 6.3). 

У вигляді рівнянь наведено визначення показника класифікації, де відне-

сення до здорових жінок можливе при значенні Df, близькому до 209,2; до жінок 

хворих на себорейний дерматит легкого ступеня тяжкості – при значенні Df, 

близькому до 244,2; до жінок хворих на себорейний дерматит тяжкого перебі-

гу – при значенні Df, близькому до 259,3: 

 

Df (для здорових жінок) = ACR3,036 + SGK4,415 - GBD2,340 + OBGK11,201 

+ GGL2,375 + SH_LICA11,50 - GB0,645 - 209,2; 
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Таблиця 6.3 

Звіт покрокового дискримінантного аналізу здорових і хворих на генералі-

зовану жирну форму себорейного дерматиту легкого та тяжкого перебігу 

жінок у залежності від особливостей розмірів тіла. 

Discriminant Function Analysis Summary (khasawneh-gr.sta) 

Step 7, N of vars in model: 7; Grouping: DZ_1 (3 grps) 

Wilks' Lambda: 0,174 approx. F (14,37)=36,77 p<0,0000 

 
Wilks’ 

Lambda 

Partial 

Lambda 

F-remove 

-2,113 
p-level Toler. 

1-Toler. 

(R-Sqr.) 

ACR 0,233 0,745 31,48 0,0000 0,727 0,273 

SGK 0,204 0,853 15,84 0,0000 0,721 0,279 

GBD 0,280 0,620 56,37 0,0000 0,226 0,774 

OBGK1 0,190 0,913 8,733 0,0002 0,514 0,486 

GGL 0,189 0,921 7,937 0,0005 0,257 0,743 

SH_LICA 0,200 0,867 14,07 0,0000 0,899 0,101 

GB 0,193 0,900 10,26 0,0001 0,500 0,500 

 

Df (для жінок хворих на себорейний дерматит легкого перебігу) = ACR1,705 + 

SGK5,925 - GBD4,173 + OBGK11,544 + GGL3,460 + SH_LICA13,28 - 

GB0,159 - 244,2; 

 

Df (для жінок хворих на себорейний дерматит тяжкого перебігу) = ACR1,710 + 

SGK6,136 - GBD4,114 + OBGK11,539 + GGL3,408 + SH_LICA14,12 - 

GB0,141 - 259,3. 

 

Результати оцінки критерію χ2, як і у чоловіків, вказують на те, що при 

урахуванні наведених вище антропометричних показників можлива достовірна 

інтерпретація отриманих показників класифікації лише між здоровими та хвори-

ми на себорейний дерматит легкого або тяжкого ступеня тяжкості жінками 

(табл. 6.4). 
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Таблиця 6.4 

Звіт покрокового аналізу з включенням критерію χ2 для усіх канонічних ко-

ренів у здорових і хворих на генералізовану жирну форму себорейного дер-

матиту легкого та тяжкого перебігу жінок у залежності від особливостей 

розмірів тіла. 

Chi-Square Tests with Successive Roots Removed 

 
Eigen- 

value 

Canonicl 

R 

Wilks’ 

Lambda 
Chi-Sqr. df p-level 

0 4,539 0,905 0,174 327,3 14 0,0000 

1 0,039 0,194 0,963 7,146 6 0,3076 

 

Таким чином, в українських чоловіків і жінок на основі особливостей роз-

мірів тіла побудовані достовірні дискримінантні моделі, які дозволяють з висо-

кою ймовірністю віднести досліджуваних до «типових» для здорових або хво-

рих на себорейний дерматит. За допомогою даного аналізу розділити хворих чо-

ловіків або жінок на ступені тяжкості себорейного дерматиту неможливо. 

Результати досліджень, які представлені у даному розділі дисертації, відо-

бражені нами в статті у фаховому науковому журналі України, що відноситься 

до міжнародної наукометричної бази Web of Science [106]. 
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АНАЛІЗ Й УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

 

У попередніх розділах дисертації були встановлені клініко-анамнестичні 

та антропо-соматотипологічні особливості українських чоловіків і жінок мо-

лодого віку хворих на генералізовану жирну форму себорейного дерматиту рі-

зного ступеня тяжкості, визначені кореляції показників ступенів вираженості 

жирної шкіри та емоційного впливу жирної шкіри обличчя з антро-

соматотипологічними параметрами хворих на себорейний дерматит та розроб-

лені прогностичні дискримінантні моделі можливості виникнення та особли-

востей перебігу даного захворювання. 

Проблема генералізованої жирної форми себорейного дерматиту – одна із 

актуальних тем в сучасній дерматології. Незважаючи на прогрес в наданні ме-

дичної допомоги, частота цього захворювання за останні роки не знижується, а 

в деяких країнах навіть зростає [28]. За даними Всесвітньої організації охорони 

здоров'я, поширеність себорейного дерматиту серед дорослого населення коли-

вається від 1 до 5 відсотків, дерматоз розвивається незалежно від етнічної при-

належності і, схоже, вражає чоловіків частіше, ніж жінок. Після 50 років часто-

та захворюваності обох статей практично однакова [73, 150]. 

Виразність шкірних проявів при себорейному дерматиті індивідуальна і 

варіабельна, проте доведено, що вона залежить від тривалості і тяжкості перебі-

гу захворювання [26]. Тривалість захворювання у наших досліджуваних коли-

валась в межах від декількох місяців до 21 років. Найчисельнішу групу серед 

досліджуваних із легким перебігом себорейного дерматиту склали чоловіки з 

тривалістю захворювання на момент дослідження від 1 до 3 років (18 – 90 %) і 

жінки з тривалістю захворювання на момент дослідження від 2 до 4 років (14 – 

70 %). Пацієнти з тяжким перебігом дерматозу і тривалістю захворювання від 2 

до 5 років склали достатньо велику відсоткову частку (14 чоловіків – 70 % і 13 

жінок – 65 %). Вік всіх хворих становив 25-44 роки, тобто це була соціально-

активна, працездатна група населення. 
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При важкій фізичній і розумовій роботі, хвилюванні виділення себіуму 

посилюється ще більше, що може стати тригерним фактором при формуванні 

себорейних висипань [79]. Серед можливих причин дебюту захворювання про-

ведено оцінку характеру праці у досліджуваних із різною тяжкістю перебігу се-

борейного дерматиту. Серед чоловіків із легким перебігом дерматозу переважа-

ли досліджувані з фізичним характером праці (13 чоловіків – 65 %), а з тяжким 

перебігом – з фізичним та змішаним характером праці (відповідно 16 чоловіків 

– 75 %). У жінок незалежно від тяжкості захворювання переважали особи, про-

фесійна діяльність яких має розумовий і змішаний характер (відповідно по 19 

жінок із легким і тяжким перебігом, що склало 95 %). 

Процеси алергії і себорейний дерматит між собою пов'язані. Це поясню-

ється тим, що гормональний дисбаланс, який лежить в основі себорейного дер-

матиту, провокує порушення в роботі імунітету, наприклад, підвищену чутли-

вість організму до харчових білків. При всмоктуванні алергену в слизовій киш-

ківника відбувається запалення, в результаті чого в кров потрапляють токсини 

(продукти розпаду). З током крові ці речовини спрямовуються в підшкірну жи-

рову клітковину, де також викликають запалення. Підсумком цього стає атопі-

чний дерматит (свербіж і висипання без прямого контакту шкіра / алерген). В 

свою чергу, місцеве запалення, свербіж провокують себорейний дерматит: по-

довжується період загострення, збільшується відділення шкірного сала, росте 

ризик інфікування шкіри [76, 79]. 

У пацієнтів із себорейним дерматитом ми визначали наявність алергічних 

реакцій, причому, лише незначний відсоток (5 %) досліджуваних чоловіків і 

жінок незалежно від тяжкості себорейного дерматиту мали алергічні реакції. 

Конкретна причина себорейного дерматиту невідома. Передбачається, що 

існує генетична схильність до цього захворювання. Розвиток себореї можуть 

спровокувати емоційні переживання, стрес, вегетативна дистонія. Крім того, 

важливу роль відіграють ендокринні порушення, пов'язані з порушеним балан-

сом жіночих і чоловічих статевих гормонів. Симптоми себореї можуть посилю-

ватися при вживанні гострої, солоної і солодкої їжі, а також при певних погод-
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них умовах (низька вологість, інсоляція). Певну роль відіграє контакт із хіміч-

ними речовинами, дефіцит вітамінів групи В, харчова алергія, шкідливі звички 

[45, 90]. 

У переважної більшості пацієнтів із легким і тяжким перебігом дерматозу 

встановлено наявність факторів впливу на його прояв або загострення (по 19 

чоловіків із кожної групи – 95 %; 17 і 20 жінок із кожної групи – 95 % і 100 % 

відповідно). 

Серед причин загострення дерматозу відзначали: 

стрес – у 8 чоловіків із легким (40 %) і 10 з тяжким перебігом (50 %), у 6 

жінок із легким перебігом (30 %) і 8 з тяжким перебігом (40 %); 

температурний чинник – у 12 чоловіків із легким (60 %) і 10 з тяжким 

перебігом (50 %), у 10 жінок із легким (50 %) і 18 з тяжким перебігом (90 %); 

сезонність – у 3 чоловіків із легким (15 %) і 7 з тяжким перебігом (35 %), 

у 4 жінок із легким (20 %) і 4 із тяжким перебігом (20 %); 

вологість повітря – у 12 чоловіків із легким (60 %) і 6 з тяжким перебігом 

(30 %), у 8 жінок із легким (40 %) і 9 з тяжким перебігом (45 %); 

хімічна речовина – у чоловіків із легким і тяжким перебігом не відміча-

лось взагалі, у 1 жінки з легким перебігом (5 %) і у 6 жінок із тяжким перебігом 

(30 %); 

інсоляція – у 3 чоловіків із легким (15 %) і 6 з тяжким перебігом (30 %), у 

3 із 20 жінок із легким (15 %) і 7 з тяжким перебігом (35 %). 

Зверталася увага на наявність шкідливих звичок, спадковий фактор і су-

путню патологію. Звичку паління відмічало 18 чоловіків із легким перебігом 

(90 %), 11 із тяжким перебігом (55 %), 6 жінок із легким перебігом (30 %), 1 жі-

нка з тяжким перебігом (40 %). 

Спадковий характер себорейного дерматиту був відмічений лише у 3 чо-

ловіків із тяжким перебігом (15 %), у 5 жінок із легким (25 %) і 6 з тяжким пе-

ребігом (30 %). 

В групі чоловіків із легким перебігом себорейного дерматиту акне вияв-

лено лише у одного досліджуваного, у жінок аналогічної групи порівняння су-
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путньої патології взагалі не виявлено. При тяжкому перебігу себорейного дер-

матиту виявлена наступна відсоткова частка супутньої патології: у чоловіків 

акне – у 13 осіб (65 %); розацеа – у 5 осіб (25 %); себорейна кератома – у 1 осо-

би (5 %); у жінок акне – у 15 осіб (75 %); розацеа – у 5 осіб (25 %). 

Характерними клінічними симптомами себорейного дерматиту є запален-

ня шкіри, лущення, які можуть супроводжуватися свербежем, відчуттям жир-

ності і бруду на шкірі. Клінічна картина варіює залежно від локалізації та тяж-

кості захворювання [55, 122]. 

Свербіж відчували 14 чоловіків (70 %) і 10 жінок (50 %) із легким пере-

бігом себорейного дерматиту; 11 чоловіків (55 %) і 10 жінок (50 %) із тяжким 

перебігом дерматозу. Жирність шкіри відмічали 18 чоловіків (90 %) і 17 жінок 

(85 %) із легким перебігом захворювання; 19 чоловіків (95 %) і всі жінки 

(100 %) з тяжким перебігом себорейного дерматиту. Відчуття бруду було при-

сутнє у 3 чоловіків (15 %) і 3 жінок (15 %) із легким перебігом себорейного 

дерматиту; 12 чоловіків (60 %) і 17 жінок (85 %) із тяжким перебігом хвороби. 

При себорейному дерматиті на шкірі обличчя, голови і тулуба патологіч-

ний процес найчастіше представлений у вигляді обмежених еритематозних во-

гнищ різного розміру і контурів. Можуть відмічатися дрібновузлові елементи, 

лущення і інфільтрація. В складках на тлі набряку і еритеми спостерігається 

мокнуття з утворенням болючих тріщин [76, 181]. 

Себорейний дерматит розвивається в ділянці обличчя та тіла з розвине-

ною секрецією шкірного сала [167]. Патологічний процес на голові проявляєть-

ся підвищеною жирністю шкіри голови, лупою, постійним відчуттям свербежу 

та дискомфорту. Себорейний дерматит волосистої частини голови супроводжу-

ється появою бляшок та товстих лусочок, які можуть поширюватися за межі 

росту волосся та нагадувати псоріаз. На обличчі патологічний процес локалізу-

ється в зоні брів, центральної частини обличчя, носогубних складках та підбо-

рідді. При ураженні шкіри волосистої частини голови спостерігається порідіння 

і витончення волосся, що часто супроводжуються утворенням дрібних велико-

пластинчастих і борошноподібних білими лусочок. На гладкій шкірі спини, об-
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личчя, грудях з’являються макульозно-еритематозні елементи, папули, бляшки 

[154, 156]. 

За локалізацією патологічного процесу досліджувані нами чоловіки та 

жінки розподілились наступним чином: 

на голові відмічались у 9 чоловіків (45 %) і 2 жінок (10 %) із легким пере-

бігом захворювання; у 7 чоловіків (35 %) і 5 жінок (25 %) із тяжким перебігом 

себорейного дерматиту; 

на обличчі відмічались у 19 чоловіків (95 %) і 16 жінок (80 %) із легким 

перебігом захворювання; у всіх чоловіків і жінок із тяжким перебігом себорей-

ного дерматиту; 

на тулубі відмічались у 1 чоловіка (5 %) і 1 жінки (10 %) з легким перебі-

гом захворювання; у 13 чоловіків (65 %) і 8 жінок (40 %) із тяжким перебігом 

себорейного дерматиту. 

За наявністю певних патологічних елементів розподіл пацієнтів мав на-

ступний вигляд: 

еритематозні плями були присутні у 9 чоловіків (45 %) і 2 жінок (10 %) 

із легким перебігом захворювання; у 7 чоловіків (35 %) і 5 жінок (25 %) із тяж-

ким перебігом себорейного дерматиту; 

еритематозні бляшки були присутні у 17 чоловіків (85 %) і 19 жінок 

(95 %) із легким перебігом захворювання; у 14 чоловіків (70 %) і 15 жінок 

(75 %) із тяжким перебігом себорейного дерматиту; 

сальні лусочки були присутні у 2 чоловіків (10 %) і відсутні у жінок із 

легким перебігом захворювання; у 10 чоловіків (50 %) і 12 жінок (60 %) із тяж-

ким перебігом себорейного дерматиту; 

сальні лусочки-кірки були присутні у 16 чоловіків (80 %) і у всіх жінок із 

легким перебігом захворювання; у 6 чоловіків (30 %) і 6 жінок (30 %) із тяжким 

перебігом себорейного дерматиту. 

Порушення функцій вегетативної нервової системи здійснює вагомий 

вплив на перебіг себорейного дерматиту. При ваготонії спостерігається поси-
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лення виділення шкірного сала, різко підвищується пітливість і спостерігається 

стійкий червоний дермографізм [136, 172]. 

За типом дермографізму досліджувані розподілились наступним чином: 

дермографізм червоний був наявний у 10 чоловіків (50 %) і 12 жінок 

(60 %) із легким перебігом захворювання; у 10 чоловіків (50 %) і 11 жінок 

(55 %) із тяжким перебігом себорейного дерматиту; 

дермографізм білий був наявний у 5 чоловіків (25 %) і 2 жінок (10 %) із 

легким перебігом захворювання; у 1 чоловіків (5 %) і 1 жінки (5 %) з тяжким 

перебігом себорейного дерматиту; 

дермографізм змішаний був наявний у 5 чоловіків (25 %) і 6 жінок (30 %) 

із легким перебігом захворювання; у 9 чоловіків (45 %) і 8 жінок (40 %) із тяж-

ким перебігом себорейного дерматиту. 

Синдром Картамишева, патогномоніч́ний для себорейного дерматиту, 

відмічався у 2 чоловіків (10 %) і не виявлявся у жінок із легким перебігом за-

хворювання; у 1 чоловіка (5 %) і не виявлявся у жінок із тяжким перебігом се-

борейного дерматиту. 

Таким чином, в ході аналізу клінічних і анамнестичних даних, доведено, 

що тяжкість захворювання на себорейний дерматит збільшувалась при збіль-

шенні стажу захворювання та залежала від роду професійної діяльності (важ-

чий перебіг був у чоловіків, робота яких мала фізичний і змішаний характер, а у 

жінок – розумовий і змішаний). Загалом, зовнішні фактори здійснювали суттє-

вий вплив на прояв або загострення дерматозу, особливо це стосувалось стресу, 

температури і вологості зовнішнього середовища. Суттєвим виявився вплив та-

кого модифікованого чинника, як паління і немодифікованого – як спадковість 

(стосовно тяжкого перебігу). Поруч із себорейним дерматитом, як основним де-

рматологічним захворюванням, при тяжкому його перебігу у пацієнтів відміча-

лись і інші дерматози (акне, розацеа), що говорить про спільні патогенетичні 

ланки цих нозологій і зниження місцевого імунітету. Основними скаргами у до-

сліджуваних пацієнтів незалежно від тяжкості себорейного дерматиту виступа-

ли свербіж і жирність шкіри, відчуття ж бруду було більш притаманне хворим з 
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тяжким перебігом. Тяжкий перебіг себорейного дерматиту на відміну від легко-

го супроводжувався найчастіше локалізацією патологічного процесу на тулубі, 

а висипка на голові та обличчі була присутньою у обох груп пацієнтів (за виня-

тком жінок із легким перебігом себорейного дерматиту, у яких висипка на голо-

ві зустрічалась відносно рідко). Кожному типу перебігу був властивий свій ін-

дивідуальний набір патологічних елементів. Так, при легкому перебігові у осіб 

обох статей переважали сальні лусочки-кірки, а при тяжкому – сальні лусочки. 

Спільними шкірними проявами дерматозу для обох типів перебігу були ерите-

матозні плями і бляшки. Переважання червоного дермографізма було відмічено 

в усіх групах досліджуваних, рідше спостерігався змішаний тип вегетативної 

інервації і практично рідко – білий дермографізм. 

Хоча себорейний дерматит є мультифакторіальним захворюванням, існу-

ють три основні фактори, які з більшою ймовірністю відіграють роль у його ро-

звитку: секреція сальних залоз, зміна колонізації та метаболізму шкірної мікро-

флори, індивідуальна сприйнятливість та відповідь пацієнта. Наразі усі відомі 

фактори (соціально-гігієнічні, клініко-анамнестичні) дозволяють виділяти гру-

пу високого ризику за себорейним дерматитом. Однак до цих пір мало вивчено, 

що саме слугує ініціатором захворювання, а також не ясно, як спрогнозувати 

рецидивування, генералізацію або торпідний перебіг шкірного процесу [26, 59, 

116]. 

Припускають, що одним із головних чинників розвитку себорейного дер-

матиту є спадкова схильність. При цьому характерна так звана «себорейна кон-

ституція», яка відображає високу генетичну схильність до розвитку даного за-

хворювання. Зазвичай у таких пацієнтів виявляється сімейний анамнез [62, 65]. 

Проведений Полєско І. В. [27] аналіз HLA-антигенів I класу і специфічно-

сті DRB1, DQA1, DQB1 II класу у пацієнтів з даним захворюванням шкіри об-

ґрунтував існування генетичної детермінованості даного захворювання та від-

ніс до числа ймовірних маркерів антигени I класу А10 і А23. При цьому зміню-

ється мікробіота шкіри і знижуються її бактерицидні властивості, створюється 

сприятливе середовище для патогенної флори, що провокує запалення [171]. 
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Повідомляється про клінічно значущі відмінності шкіри між етнічними 

групами, особливо це стосується не лише кольору шкіри (до захворювання схи-

льні частіше люди з білою шкірою), а процесів утворення і виділення шкірного 

сала [182]. Генетична природа захворювання обґрунтовується можливістю не-

регулярного домінування себорейного дерматиту і найчастіший прояв у пацієн-

тів з ІІІ (В) групою крові [157]. 

Відмінності у досліджуваних групах хворих виявляються при комплекс-

ній оцінці стану хворого та особливостей конституціональних параметрів тіла. 

Дійсно, роль тяжкості вихідного стану хворого залишається провідним відо-

браженням морфології, площі, топографії патологічного процесу, реакції орга-

нізму та стає головним чинником, що дозволяє прогнозувати несприятливий 

перебіг захворювання [58, 147]. 

Слід відзначити, що в попередні роки встановлення основних закономір-

ностей групової та міжгрупової мінливості перебігу себорейного дерматиту на 

фенотипному рівні при зіставленні їх з генетичною мінливістю проводилося із 

групами крові або іншими серологічними ознаками. Проте, в руслі даної про-

блематики досі мало вивченим напрямком є конституціональний підхід. Голов-

ним завданням сучасної інтегративної антропології вже давно не є пошук горе-

звісних «механізмів успадкування типу тілобудови», хоча подібні заклики про-

довжують лунати. Один із найбільш перспективних напрямків її розвитку – це 

встановлення міжсистемних закономірностей морфологічної мінливості люди-

ни в руслі встановлення конституціональних маркерів певних захворювань. 

Пошук кількісних морфологічних закономірностей та їх розподіл за окремими 

розмірними (кількісними) закономірностями – це, перш за все, пошук законо-

мірностей фенотипного прояву кластерних генів, що може дати не менше нової 

інформації, ніж безпосереднє виділення самих генів та вивчення молекулярних 

механізмів їхньої експресії [37]. 

При аналізі тотальних розмірів тіла між здоровими та хворими на себо-

рейний дерматит різного ступеня тяжкості українськими чоловіками або 

жінками встановлені наступні достовірні або тенденції розбіжностей (табл. 7.1): 
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Таблиця 7.1 

Відмінності тотальних, поздовжніх розмірів тіла та кефалометричних по-

казників між здоровими та хворими на себорейний дерматит різного сту-

пеня тяжкості чоловіками та/або жінками. 

Показники 
Чоловіки Жінки 

Зд Хв/ЛС Хв/ТС Зд Хв/ЛС Хв/ТС 

W       

H       

S       

ATND       

ATL       

ATPL       

ATP    ↓  ↑ 

ATV       

OB_GL    ↑ ↓˅ ˄ 

SAG_DUG  ˅ ˄ ↑  ↓ 

B_DL_GL       

B_SH_GL       

N_SH_GL       

SH_LICA     ˅ ˄ 

SH_N_CH       

Примітки: Зд – здорові; Хв/ЛС – себорейний дерматит легкого ступеня тяжкос-

ті; Хв/ТС – себорейний дерматит тяжкого ступеня тяжкості;  або  – достовірні 

відмінності показників між здоровими та хворими чоловіками; ˄ або ˅ – тенден-

ції відмінностей показників між хворими чоловіками;  або  – достовірні від-

мінності показників між здоровими та хворими жінками; ↑ або ↓ – тенденції від-

мінностей показників між здоровими та хворими жінками; ˄ або ˅ – тенденції 

відмінностей показників між хворими жінками; зеленим кольором виділені дос-

товірно більші показники при порівнянні відповідних груп між чоловіками та 
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жінками; жовтим кольором виділені тенденції до більших значень показників 

при порівнянні відповідних груп між чоловіками та жінками; ATL – висота лоб-

кової антропометричної точки (см); ATND – висота надгруднинної антропомет-

ричної точки (см); ATP – висота пальцевої антропометричної точки (см); ATPL – 

висота акроміальної антропометричної точки (см); ATV – висота вертлюгової 

антропометричної точки (см); B_DL_GL – найбільша довжина голови (см); 

B_SH_GL – найбільша ширина голови (см); H – довжина тіла (см); N_SH_GL – 

найменша ширина голови (см); OB_GL – обхват голови (см); S – площа поверхні 

тіла (м2); SAG_DUG – сагітальна дуга черепа (см); SH_LICA – ширина обличчя 

(см); SH_N_CH – ширина нижньої щелепи (см); W – маса тіла (кг). 

 

між здоровими та хворими чоловіками – не встановлено достовірних або 

тенденцій розбіжностей; 

між здоровими та хворими жінками – у практично здорових жінок менші 

значення маси тіла (відповідно на 11,2 % і 17,5 %) та площі поверхні тіла (лише 

порівняно з тяжким ступенем тяжкості на 7,6 %). 

При порівнянні тотальних розмірів тіла між хворими на себорейний дер-

матит різного ступеня тяжкості українськими чоловіками або жінками, на-

ми не встановлено достовірних або тенденцій розбіжностей даних показників 

(див. табл. 7.1). 

При аналізі статевих розбіжностей тотальних розмірів тіла між хвори-

ми на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості в українських чолові-

ків встановлені достовірно більші або тенденції до більших значень маси тіла 

(відповідно на 15,5 % і 16,5 %), довжини тіла (відповідно на 7,0 % і 6,8 %) та 

площі поверхні тіла (відповідно на 13,1 % і 11,7 %) (див. табл. 7.1). 

При аналізі поздовжніх розмірів тіла між здоровими та хворими на себо-

рейний дерматит різного ступеня тяжкості українськими чоловіками або жі-

нками встановлені наступні достовірні або тенденції розбіжностей (див. табл. 

7.1): 

між здоровими та хворими чоловіками – у практично здорових чоловіків 
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більші значення висоти лобкової антропометричної точки (відповідно на 4,8 % і 

4,8 %) та висоти вертлюгової антропометричної точки (відповідно на 6,6 % і 

6,4 %); 

між здоровими та хворими жінками – у практично здорових жінок більші 

значення висоти лобкової антропометричної точки (лише порівняно з легким 

ступенем тяжкості на 2,8 %) та висоти вертлюгової антропометричної точки 

(відповідно на 4,6 % і 2,9 %), а також менші значення висоти пальцевої антропо-

метричної точки (лише порівняно з тяжким ступенем тяжкості на 2,2 %). 

При порівнянні поздовжніх розмірів тіла між хворими на себорейний де-

рматит різного ступеня тяжкості українськими чоловіками або жінками, 

нами не встановлено достовірних або тенденцій розбіжностей даних показників 

(див. табл. 7.1). 

При аналізі статевих розбіжностей поздовжніх розмірів тіла між хво-

рими на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості в українських чоло-

віків встановлені достовірно більші або тенденції до більших значень висоти 

надгруднинної антропометричної точки (відповідно на 7,7 % і 6,4 %), висоти ло-

бкової антропометричної точки (лише порівняно з легким ступенем тяжкості на 

3,8 %), висоти акроміальної антропометричної точки (відповідно на 7,8 % і 

6,8 %), висоти пальцевої антропометричної точки (відповідно на 5,8 % і 3,2 %) та 

висоти вертлюгової антропометричної точки (лише порівняно з легким ступенем 

тяжкості на 3,6 %) (див. табл. 7.1). 

В дослідженнях Dmytrenko S. V. і співавт. [83] встановлено, що у хворих 

на псоріаз легкого або важкого перебігу українських чоловіків загальної групи 

всі тотальні та більшість поздовжніх розмірів тіла (окрім, висоти лобкової і верт-

люгової антропометричних точок) достовірно більші, ніж у здорових осіб; а у 

хворих із легким перебігом псоріазу встановлені достовірно більші, або тенден-

ція до більших значень довжини тіла, висоти надгруднинної, лобкової та пальце-

вої антропометричних точок. 

У хворих на істинну та мікробну екзему легкого або тяжкого перебігу ук-

раїнських чоловіків порівняно із здоровими чоловіками встановлені достовірно 
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більші, або тенденція до більших значень маси та площі поверхні тіла [3], висоти 

надгруднинної, акроміальної та пальцевої антропометричних точок; та менші зна-

чення – висоти лобкової та вертлюгової антропометричних точок [81]. 

При аналізі кефалометричних показників між здоровими та хворими на 

себорейний дерматит різного ступеня тяжкості українськими чоловіками або 

жінками встановлені наступні достовірні або тенденції розбіжностей (див. табл. 

7.1): 

між здоровими та хворими чоловіками – у практично здорових чоловіків 

більші значення обхвату голови (лише порівняно з легким ступенем тяжкості на 

1,4 %) та сагітальної дуги черепа (лише порівняно з легким ступенем тяжкості на 

3,1 %), а також менші значення найбільшої довжини голови (відповідно на 8,8 % 

і 6,8 %), найбільшої ширини голови (відповідно на 4,9 % і 3,9 %), найменшої 

ширини голови (відповідно на 14,1 % і 15,0 %), ширини обличчя (відповідно на 

11,6 % і 12,8 %) та ширини нижньої щелепи (відповідно на 23,2 % і 24,2 %); 

між здоровими та хворими жінками – у практично здорових жінок більші 

значення обхвату голови (лише порівняно з легким ступенем тяжкості на 0,9 %) 

та сагітальної дуги черепа (відповідно на 2,9 % і 2,4 %), а також менші значення 

найбільшої довжини голови (відповідно на 0,8 % і 8,2 %), найменшої ширини го-

лови (відповідно на 9,1 % і 14,3 %), ширини обличчя (відповідно на 4,9 % і 

10,6 %) та ширини нижньої щелепи (відповідно на 16,6 % і 15,0 %). 

При порівнянні кефалометричних показників між хворими на себорейний 

дерматит різного ступеня тяжкості українськими чоловіками або жінками, 

нами встановлені лише тенденції до більших значень у хворих з тяжким ступе-

нем тяжкості чоловіків величини сагітальної дуги черепа на 2,5 % порівняно з 

чоловіками з легким ступенем тяжкості захворювання, а також тенденції до бі-

льших значень у хворих з тяжким ступенем тяжкості жінок величини обхвату 

голови на 1,4 % та ширини обличчя на 5,2 % порівняно з жінками з легким сту-

пенем тяжкості захворювання (див. табл. 7.1). 

При аналізі статевих розбіжностей кефалометричних показників між 

хворими на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості в українських 
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чоловіків встановлені достовірно більші значення обхвату голови (відповідно 

на 3,2 % і 2,1 %), сагітальної дуги черепа (відповідно на 4,7 % і 6,6 %), най-

більшої довжини голови (відповідно на 12,8 % і 4,6 %), найбільшої ширини 

голови (відповідно на 8,6 % і 5,6 %), найменшої ширини голови (лише порів-

няно з легким ступенем тяжкості на 7,4 %), ширини обличчя (відповідно на 

8,9 % і 4,9 %) та ширини нижньої щелепи (відповідно на 6,7 % і 8,7 %) (див. 

табл. 7.1). 

При аналізі діаметрів тіла та ширини дистальних епіфізів довгих трубчас-

тих кісток кінцівок між здоровими та хворими на себорейний дерматит різно-

го ступеня тяжкості українськими чоловіками або жінками встановлені на-

ступні достовірні або тенденції розбіжностей (табл. 7.2): 

між здоровими та хворими чоловіками – у практично здорових чоловіків 

менші значення поперечного середньогрудного (відповідно на 6,1 % і 6,7 %), пе-

редньо-заднього середньогруднинного (відповідно на 11,8 % і 22,3 %) діаметрів і 

міжвертлюгової відстані тазу (відповідно на 2,6 % і 3,5 %), а також більші зна-

чення ширини плечей (відповідно на 13,6 % і 15,0 %) та ширини дистального 

епіфіза плеча (лише порівняно з легким ступенем тяжкості на 2,7 %); 

між здоровими та хворими жінками – у практично здорових жінок менші 

значення ширини дистальних епіфізів передпліччя (лише порівняно з тяжким сту-

пенем тяжкості на 2,1 %), стегна (відповідно на 5,9 % і 7,3 %) та гомілки (лише 

порівняно з тяжким ступенем тяжкості на 4,0 %), поперечних середньогрудного 

(відповідно на 5,1 % і 9,3 %) та нижньогрудного (відповідно на 4,3 % і 9,5 %) ді-

аметрів, передньо-заднього середньогруднинного діаметра (відповідно на 11,2 % 

і 14,1 %), міжостьової (лише порівняно з тяжким ступенем тяжкості на 5,5 %), 

міжгребеневої (відповідно на 4,4 % і 6,4 %), міжвертлюгової (лише порівняно з 

тяжким ступенем тяжкості на 4,8 %) відстаней та поверхневої кон’югати (відпо-

відно на 11,1 % і 12,4 %), а також більші значення ширини плечей (відповідно на 

12,9 % і 10,6 %). 

При порівнянні діаметрів тіла та ширини дистальних епіфізів довгих тру-

бчастих кісток кінцівок між хворими на себорейний дерматит різного ступеня 
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Таблиця 7.2 

Відмінності поперечних розмірів тіла між здоровими та хворими на себо-

рейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіками та/або жінками. 

Показники 
Чоловіки Жінки 

Зд Хв/ЛС Хв/ТС Зд Хв/ЛС Хв/ТС 

EPPL       

EPPR  ˅ ˄ ↓  ↑ 

EPB    ↓ ↑  

EPG       

PSG       

PNG     ˅ ˄ 

SGK       

ACR       

SPIN       

CRIS    ↓ ↑  

TROCH ↓ ↑   ˅ ˄ 

CONJ       

Примітки: Зд – здорові; Хв/ЛС – себорейний дерматит легкого ступеня тяжкос-

ті; Хв/ТС – себорейний дерматит тяжкого ступеня тяжкості;  або  – достовірні 

відмінності показників між здоровими та хворими чоловіками; ↑ або ↓ – тенде-

нції відмінностей показників між здоровими та хворими чоловіками; ˄ або ˅ – 

тенденції відмінностей показників між хворими чоловіками;  або  – достові-

рні відмінності показників між здоровими та хворими жінками; ↑ або ↓ – тенде-

нції відмінностей показників між здоровими та хворими жінками; ˄ або ˅ – те-

нденції відмінностей показників між хворими жінками; зеленим кольором виді-

лені достовірно більші показники при порівнянні відповідних груп між чолові-

ками та жінками; жовтим кольором виділені тенденції до більших значень по-

казників при порівнянні відповідних груп між чоловіками та жінками; ACR – 

ширина плечей (см); CONJ – поверхнева кон’югата (см); CRIS – міжгребенева 
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відстань (см); EPB – ширина дистального епіфіза стегна (см); EPG – ширина дис-

тального епіфіза гомілки (см); EPPL – ширина дистального епіфіза плеча (см); 

EPPR – ширина дистального епіфіза передпліччя (см); PNG – поперечний ниж-

ньогрудний діаметр (см); PSG – поперечний середньогрудний діаметр (см); SGK 

– передньо-задній середньогруднинний діаметр (см); SPIN – міжостьова відстань 

(см); TROCH – міжвертлюгова відстань (см). 

 

тяжкості українськими чоловіками або жінками, нами встановлені лише тен-

денції до більших значень у хворих з тяжким ступенем тяжкості жінок величини 

поперечного нижньогрудного діаметру на 5,4 % і міжвертлюгової відстані тазу 

на 4,0 % порівняно з жінками з легким ступенем тяжкості захворювання, а також 

тенденція до більших значень у хворих з тяжким ступенем тяжкості чоловіків 

величини ширини дистального епіфіза передпліччя на 2,7 % порівняно з чолові-

ками з легким ступенем тяжкості захворювання (див. табл. 7.2). 

При аналізі статевих розбіжностей діаметрів тіла та ширини дистальних 

епіфізів довгих трубчастих кісток кінцівок між хворими на себорейний дерма-

тит різного ступеня тяжкості в українських чоловіків встановлені достовір-

но більші або тенденції до більших значень ширини дистальних епіфізів плеча 

(відповідно на 10,7 % і 10,9 %), передпліччя (відповідно на 11,9 % і 13,1 %), сте-

гна (лише порівняно з легким ступенем тяжкості на 3,8 %) та гомілки (відповід-

но на 11,6 % і 8,0 %), поперечних середньогрудного (відпо-відно на 12,4 % і 

9,0 %) та нижньогрудного (відповідно на 12,4 % і 8,3 %) діаметрів, передньо-

заднього середньогруднинного діаметра (відповідно на 14,4 % і 22,0 %), ширини 

плечей (відповідно на 11,7 % і 7,8 %) та міжвертлюгової відстані таза (лише по-

рівняно з легким ступенем тяжкості на 3,7 %) (див. табл. 7.1). На відміну від 

практично здорових чоловіків і жінок, між хворими не встановлено достовірних 

або тенденцій відмінностей міжостьової та міжгребеневої відстаней таза (див. 

табл. 7.2). 

S. V. Dmytrenko та співавт. [83] й Obadeh Bassam Abdel-Rahman Al-Qaraleh 

та співавт. [24, 140] встановили, що у чоловіків загальної групи та представників 
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мезоморфного соматотипу хворих на псоріаз легкого або важкого перебігу біль-

шість поперечних розмірів тіла (окрім ширини плечей і ширини дистального 

епіфіза гомілки) мають достовірно більші значення порівняно зі здоровими чо-

ловіками, а у чоловіків ендо-мезоморфного соматотипу хворих на псоріаз важкого 

перебігу, порівняно зі здоровими чоловіками аналогічного соматотипу, встанов-

лені лише достовірно більші значення практично усіх діаметрів тулуба та таза. 

S. V. Dmytrenko зі співавт. [81] у хворих на істинну та мікробну екзему 

легкого або тяжкого перебігу українських чоловіків, порівняно зі здоровими 

чоловіками, встановлені достовірно більші або тенденції до більших значень 

уіх діаметрів тулуба й таза та ширини дистальних епіфізів плеча та стегна, а та-

кож менші значення ширини плечей та ширини дистальних епіфізів передпліч-

чя й гомілки. 

Визначення обхватів тіла здійснюється у повсякденній практиці різних 

галузей медицини та становить особливий інтерес для лікарів багатьох спеціа-

льностей. Обхватні розміри тіла і кінцівок є периметрами різних частин тіла, 

що характеризують не тільки параметри кісткової конституції, а й описують 

ступінь розвиненості м'яких тканин, що робить внесок у сукупність даних про 

реактивність організму [121, 164]. Разом з тим, ці показники вимагають вива-

женої оцінки, враховуючи можливі метаболічні зміни внаслідок способу життя 

хворих на себорейний дерматит з переважанням негативної динаміки у клініч-

ній картині. 

Порівняльне вивчення обхватів тіла і кінцівок між здоровими і хворими 

на себорейний дерматит є важливим для оцінки стану та прогнозування ризиків 

розвитку хвороби, а також для розробки або коригування методів лікування. 

В результаті аналізу обхватних розмірів тіла між здоровими та хворими 

на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості українськими чоловіками 

або жінками встановлені наступні розбіжності (табл. 7.3): 

між здоровими та хворими легкого й тяжкого ступеня тяжкості захво-

рювання чоловіками – у практично здорових чоловіків достовірно менші або тен-

денція до менших значень обхватів плеча у ненапруженому стані (відповідно на 
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Таблиця 7.3 

Відмінності обхватних розмірів тіла між здоровими та хворими на себорей-

ний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіками та/або жінками. 

Показники 
Чоловіки Жінки 

Зд Хв/ЛС Хв/ТС Зд Хв/ЛС Хв/ТС 

OBPL1 ↑  ↓    

OBPL2       

OBPR1       

OBPR2       

OBK       

OBB ↓  ↑    

OBBB    ↓  ↑ 

OBG1       

OBG2    ↓ ↑  

OBS       

OBSH ↓ ↑     

OBT ↓  ↑    

OBGK1       

OBGK2       

OBGK3       

Примітки: Зд – здорові; Хв/ЛС – себорейний дерматит легкого ступеня тяжкос-

ті; Хв/ТС – себорейний дерматит тяжкого ступеня тяжкості;  або  – достовірні 

відмінності показників між здоровими та хворими чоловіками; ↑ або ↓ – тенде-

нції відмінностей показників між здоровими та хворими чоловіками;  або  – 

достовірні відмінності показників між здоровими та хворими жінками; ↑ або ↓ – 

тенденції відмінностей показників між здоровими та хворими жінками; зеленим 

кольором виділені достовірно більші показники при порівнянні відповідних 

груп між чоловіками та жінками; жовтим кольором виділені тенденції до біль-

ших значень показників при порівнянні відповідних груп між чоловіками та жі-
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нками; OBB – обхват стегна (см); OBBB – обхват стегон (см); OBG1 – обхват 

гомілки у верхній частині (см); OBG2 – обхват гомілки у нижній частині (см); 

OBGK1 – обхват грудної клітки на вдиху (см); OBGK2 – обхват грудної клітки 

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

обхват кисті (см); OBPL1 – обхват плеча у напруженому стані (см); OBPL2 – об-

хват плеча у ненапруженому стані (см); OBPR1 – обхват передпліччя у верхній 

частині (см); OBPR2 – обхват передпліччя у нижній частині (см); OBS – обхват 

стопи (см); OBSH – обхват шиї (см); OBT – обхват талії (см). 

 

10,4 % і 12,2 %), стегна (відповідно на 4,9 % і 5,3 %), гомілки у верхній частині 

(лише порівняно з тяжким ступенем тяжкості на 4,2 %), шиї (лише порівняно з 

легким ступенем тяжкості на 2,5 %) та талії (лише порівняно з тяжким ступенем 

тяжкості на 7,8 %), а також достовірно більші або тенденція до більших значень 

обхвату плеча у напруженому стані (відповідно на 5,5 % і 2,3 %); 

між здоровими та хворими легкого й тяжкого ступеня тяжкості захво-

рювання жінками – у практично здорових жінок достовірно менші або тенденція 

до менших значень обхватів плеча у ненапруженому стані (відповідно на 11,2 % і 

13,7 %), стегна (відповідно на 9,1 % і 10,1 %), обох стегон (лише порівняно з тя-

жким ступенем тяжкості на 5,5 %), гомілки у нижній частині (відповідно на 

2,8 % і 5,7 %), шиї (відповідно на 4,9 % і 6,9 %), талії (відповідно на 10,8 % і 

11,9 %), грудної клітки на вдиху (відповідно на 6,1 % і 8,3 %), на видиху (відпо-

відно на 5,5 % і 7,8 %) та у спокійному стані (відповідно на 6,7 % і 9,0 %), а та-

кож достовірно більше значення обхвату кисті (лише порівняно з легким ступе-

нем тяжкості на 2,3 %). 

Достовірних або тенденцій розбіжностей обхватних розмірів тіла між хво-

рими на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості українськими чоло-

віками або жінками нами не виявлено (див. табл. 7.3). 

При аналізі статевих розбіжностей обхватних розмірів тіла між хворими 

на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості українськими чоловіками 

та жінками встановлені достовірно більші або тенденції до більших значень у 
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чоловіків, порівняно з жінками, обхватів плеча у напруженому стані (відповідно 

на 7,1 % і 10,8 %), плеча у ненапруженому стані (відповідно на 11,7 % і 10,8 %), 

передпліччя у верхній частині (відповідно на 13,0 % і 13,0 %), передпліччя у ни-

жній частині (відповідно на 12,1 % і 8,0 %), кисті (відповідно на 15,3 % і 12,1 %), 

гомілки у нижній частині (відповідно на 5,3 % і 3,6 %), стопи (відповідно на 

9,3 % і 5,0 %), шиї (відповідно на 13,2 % і 10,2 %), грудної клітки на вдиху (лише 

порівняно з легким ступенем тяжкості на 5,3 %), грудної клітки на видиху (лише 

порівняно з легким ступенем тяжкості на 7,2 %), та грудної клітки у спокійному 

стані (лише порівняно з легким ступенем тяжкості на 5,8 %) (див. табл. 7.3). 

У хворих на істинну та мікробну екзему легкого або тяжкого перебігу ук-

раїнських чоловіків, порівняно зі здоровими чоловіками, Al-Omary Ala’a Osama 

Ahmad зі співавт. [51] встановлені достовірно більші значення практично усіх 

обхватних розмірів тіла. Також Obadeh Bassam Abdel-Rahman Al-Qaraleh зі спів-

авт. [138] встановили, що у хворих з легким або тяжким перебігом псоріазу укра-

їнських чоловіків загальної групи та представників мезоморфного соматотипу, а 

також лише з легким перебігом псоріазу ендо-мезоморфного соматотипу біль-

шість обхватних розмірів тіла достовірно більші порівняно зі здоровими чолові-

ками. 

При аналізі товщини шкірно-жирових складок між здоровими та хвори-

ми на себорейний дерматит легкого та тяжкого ступеня тяжкості українсь-

кими чоловіками або жінками нами встановлені наступні достовірні або тенде-

нції розбіжностей (табл. 7.4): 

між здоровими та хворими чоловіками – у практично здорових чоловіків 

більші значення товщини шкірно-жирових складок на задній поверхні плеча 

(відповідно на 49,7 % і 46,5 %), на передній поверхні плеча (відповідно на 41,9 % 

і 46,4 %), на груді (відповідно на 28,9 % і 27,9 %), на стегні (відповідно на 47,3 % 

і 38,3 %), на передпліччі (лише порівняно з тяжким ступенем тяжкості на 

18,5 %), під нижнім кутом лопатки (лише порівняно з легким ступенем тяжкості 

на 3,5 %) та на гомілці (лише порівняно з тяжким ступенем тяжкості на 15,9 %), а 

також менші значення товщини шкірно-жирової складки на боці (відповідно на 
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Таблиця 7.4 

Відмінності товщини шкірно-жирових складок між здоровими та хворими 

на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіками та/або жін-

ками. 

Показники 
Чоловіки Жінки 

Зд Хв/ЛС Хв/ТС Зд Хв/ЛС Хв/ТС 

GZPL       

GPPL      ▼  ▲ 

GPR ↑  ↓    

GL ↑ ↓     

GGR       

GG       

GB       

GBD  ˅ ˄    

GGL ↑  ↓    

Примітки: Зд – здорові; Хв/ЛС – себорйний дерматит легкого ступеня тяжкості; 

Хв/ТС – себорйний дерматит тяжкого ступеня тяжкості;  або  – достовірні ві-

дмінності товщини шкірно-жирових складок між здоровими та хворими чолові-

ками; ↑ або ↓ – тенденції відмінностей товщини шкірно-жирових складок між 

здоровими та хворими чоловіками; ˄ або ˅ – тенденції відмінностей товщини 

шкірно-жирових складок між хворими чоловіками;  або  – достовірні відмін-

ності товщини шкірно-жирових складок між здоровими та хворими жінками; ▲ 

або ▼ – достовірні відмінності товщини шкірно-жирових складок між хворими 

жінками; зеленим кольором виділені достовірно більші значення товщини шкі-

рно-жирових складок при порівнянні відповідних груп між чоловіками та жін-

ками; жовтим кольором виділені тенденції до більших значень товщини шкір-

но-жирових складок при порівнянні відповідних груп між чоловіками та жінка-

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

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

животі (мм); GGL – товщина шкірно-жирової складки на гомілці (мм); GGR – 
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товщина шкірно-жирової складки на грудях (мм); GL – товщина складки під ни-

жнім кутом лопатки (мм); GPPL – товщина складки на передній поверхні плеча 

(мм); GPR – товщина шкірно-жирової складки на передпліччі (мм); GZPL – тов-

щина складки на задній поверхні плеча (мм). 

 

36,7 % і 51,6 %); 

між здоровими та хворими жінками – у практично здорових жінок більші 

значення товщини шкірно-жирових складок на задній поверхні плеча (відпо-

відно на 51,0 % і 43,6 %), на передній поверхні плеча (відповідно на 46,6 % і 

31,0 %), на груді (відповідно на 31,3 % і 18,9 %), на стегні (відповідно на 47,4 % і 

38,9 %) та на гомілці (лише порівняно з легким ступенем тяжкості на 10,2 %), а 

також менші значення товщини шкірно-жирової складки на боці (відповідно на 

37,0 % і 44,6 %). 

При порівнянні товщини шкірно-жирових складок між хворими на себо-

рейний дерматит різного ступеня тяжкості українськими чоловіками або жі-

нками, нами у чоловіків встановлена лише тенденція до більших значень у хво-

рих з тяжким ступенем тяжкості товщини шкірно-жирової складки на стегні на 

14,6 %; а у жінок – лише достовірно більше значення у хворих з тяжким ступе-

нем тяжкості товщини шкірно-жирової складки на передній поверхні плеча на 

22,6 % (див. табл. 7.4). 

Досить давно клініцисти звернули увагу на більш тяжкий перебіг дерма-

тозів у осіб із надмірною масою тіла [154]. При цьому важливим є тип розподі-

лу жирової клітковини. 

І. О. Чаплик-Чижо [34] встановлено достовірно більші значення товщини 

шкірно-жирових складок на задній, передній поверхні плеча та на боці у хворих 

на піодермію чоловіків порівняно зі здоровими чоловіками. 

За результатами роботи Макарчук І. М. [21] у здорових осіб обох статей 

товщина шкірно-жирових складок на передній поверхні плеча, на передпліччі, 

під нижнім кутом лопатки, на грудях, животі, боці, на нижній кінцівці зафіксо-

вано достовірно більші значення порівняно з хворими на вугрову хворобу. 
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Al-Omary Ala’a Osama Ahmad і співавт. [50] у чоловіків із різними фор-

мами і тяжкістю екземи встановлено, що більшість показників товщини шкір-

но-жирових складок (окрім складки на боку) мають достовірно менші значення, 

ніж у здорових чоловіків. 

Obadeh Bassam Abdel-Rahman Al-Qaraleh [142] у чоловіків, хворих на 

псоріаз легкого або тяжкого ступеня, визначено порівняно зі здоровими чолові-

ками, достовірно більші значення товщини шкірно-жирових складок під ниж-

нім кутом лопатки, живота та боці та менші – на задній і передній поверхнях 

плеча, грудях і стегнах. 

До цього часу виконано досить багато науково-практичних досліджень, 

що стосуються вивчення особливостей товщини і розподілу підшкірно-жирової 

клітковини у людини в різні вікові періоди онтогенезу. Водночас слід наголо-

сити, що сучасні реалії життя людини диктують необхідність розробки більш 

тонких та досконалих у практичному плані досліджень, спрямованих також на 

вивчення статевих відмінностей даного параметру у людей з певною патологі-

єю. Насамперед це відноситься до молодого віку [134, 135]. 

При аналізі статевих розбіжностей ТШЖС між хворими на себорейний 

дерматит різного ступеня тяжкості в українських жінок із тяжкім ступенем 

тяжкості встановлені достовірно більші або тенденції до більших значень 

ТШЖС на передній поверхні плеча на 28,6 %, на передпліччі на 16,0 % та на го-

мілці на 26,3 % (див. табл. 7.3). На відміну від хворих на себорейний дерматит 

жінок із тяжкім ступенем тяжкості у практично здорових жінок, порівняно з 

практично здоровими чоловіками, встановлені достовірно більші або тенденція 

до більших значень ТШЖС на животі, боці, стегні та на гомілці, а також тенден-

ція до менших значень ТШЖС під нижнім кутом лопатки (див. табл. 7.4). 

Соматичний тип людини є комплексною морфологічною оцінкою, орієн-

тованою на характеристику фізичного статусу та здоров'я. У зв'язку з цим, фі-

зичний стан організму слід розглядати комплексно – як сукупність взаємозале-

жних параметрів: стать, вік, соматичний тип та ін.. Індивідуальна мінливість 

людини та гендерна обумовленість конституціональних ознак дають можли-
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вість диференційовано підходити до характеристики норми, приймаючи за но-

рму ті величини, які притаманні певній статі [121]. 

При аналізі компонентів соматотипу та показників компонентного складу 

маси тіла між здоровими та хворими на себорейний дерматит різного ступеня 

тяжкості українськими чоловіками або жінками встановлені наступні досто-

вірні або тенденції розбіжностей (табл. 7.5): 

між здоровими та хворими чоловіками – у практично здорових чоловіків 

менші значення м’язового компоненту маси тіла визначеного за методиками 

Matiegka (відповідно на 9,8 % і 15,2 %) та Американського інституту харчуван-

ня (відповідно на 9,8 % і 16,8 %), а також більші значення жирового компоненту 

маси тіла визначеного за методом Matiegka (відповідно на 21,2 % і 15,2 %); 

між здоровими та хворими жінками – у практично здорових жінок менші 

значення мезоморфного компоненту соматотипу (відповідно на 46,1 % і 31,3 %), 

м’язового компоненту маси тіла визначеного за методиками Matiegka (відповід-

но на 16,4 % і 23,6 %) та Американського інституту харчування (відповідно на 

22,6 % і 32,4 %), кісткового компоненту маси тіла визначеного за методом 

Matiegka (лише порівняно з тяжким ступенем тяжкості на 7,9 %), а також більші 

значення ектоморфного компоненту соматотипу (відповідно на 35,4 % і 32,4 %) 

та жирового компоненту маси тіла визначеного за методом Matiegka (лише порі-

вняно з легким ступенем тяжкості на 15,8 %). 

При порівнянні компонентів соматотипу та показників компонентного 

складу маси тіла між хворими на себорейний дерматит різного ступеня тяж-

кості українськими чоловіками або жінками, нами не встановлено достовірних 

або тенденцій розбіжностей даних показників (див. табл. 7.5). 

При аналізі статевих розбіжностей компонентів соматотипу та показни-

ків компонентного складу маси тіла між хворими на себорейний дерматит різ-

ного ступеня тяжкості в українських чоловіків встановлені достовірно більші 

значення м’язового компоненту маси тіла визначеного за методиками Matiegka 

(відповідно на 15,6 % і 14,5 %) та Американського інституту харчування (відпо-

відно на 24,7 % і 23,6 %), а також кісткового компоненту маси тіла визначеного 
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Таблиця 7.5 

Відмінності компонентів соматотипу та показників компонентного складу 

маси тіла між здоровими та хворими на себорейний дерматит різного сту-

пеня тяжкості чоловіками та/або жінками. 

Показники 
Чоловіки Жінки 

Зд Хв/ЛС Хв/ТС Зд Хв/ЛС Хв/ТС 

FX       

MX       

LX       

MM       

MA ↓  ↑    

OM       

DM       

Примітки: Зд – здорові; Хв/ЛС – себорйний дерматит легкого ступеня тяжкості; 

Хв/ТС – себорйний дерматит тяжкого ступеня тяжкості;  або  – достовірні ві-

дмінності показників компонентного складу маси тіла між здоровими та хвори-

ми чоловіками; ↑ або ↓ – тенденції відмінностей показників компонентного 

складу маси тіла між здоровими та хворими чоловіками;  або  – достовірні 

відмінності компонентів соматотипу та показників компонентного складу маси 

тіла між здоровими та хворими жінками; зеленим кольором виділені достовірно 

більші значення показників компонентного складу маси тіла при порівнянні від-

повідних груп між чоловіками та жінками; DM – жировий компонент маси тіла 

за методом Matiegka (кг); FX – ендоморфний компонент соматотипу (бал); LX – 

ектоморфний компонент соматотипу (бал); MM – м’язовий компонент маси тіла 

за методом Matiegka (кг); MX – мезоморфний компонент соматотипу (бал); MА – 

м’язовий компонент маси тіла за методом Американського інституту харчуван-

ня (кг); OM – кістковий компонент маси тіла за методом Matiegka (кг). 

 

за методом Matiegka (відповідно на 23,6 % і 21,4 %) (див. табл. 7.5). 

Найбільш повне уявлення про загальну конституцію людини дає соматот- 
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ип (приватна тілесна конституція). У дослідженнях Johansson E. K. із співавт. 

[102] виявлено закономірне наростання поширеності дерматозів від астенічного 

соматотипу до гіперстенічного (індекси Піньє, метричний), а також від мезомор-

фного типу статури до ендоморфного (індекс мезоендоморфії). У поширеності 

окремих ступенів тяжкості атопічного дерматиту, піодермії, екземи виявлена та 

ж закономірність, що і для дерматитів в цілому: найменша поширеність усіх 

форм встановлена у осіб астенічної та мезоморфної конституції, найбільша – у 

гіперстеніків та ендоморфів. Відмінності поширеності окремих форм захворю-

вань у крайніх соматотипів за всіма індексами статистично значущі (р<0,05). 

Крім того, поширеність більш тяжких форм патологічного процесу у астеніків і 

гіперстеніків статистично значуще (р<0,05) відрізняється з поширеністю цих 

форм у популяції. У обстежуваних мезо- і ендоморфної конституції такі відмін-

ності не виявлені. 

У дослідженні, проведеному Abuabara K. і співавт. [42] встановлено, що 

чоловіки, що хворіють на атопічну екзему, при загальній віковій схильності до 

ендоморфії, на відміну від здорових, характеризуються підвищеним жировідкла-

денням у верхній частині корпусу та на плечах. 

А. В. Гара [10] встановили критерії та особливості перебігу атопічного де-

рматиту у подільських підлітків, базуючись на аналізі антропо-соматотиполо-

гічних показників. У хворих на атопічний дерматит порівняно з контрольною 

групою встановлені менші значення ендоморфного компонента соматотипу, жи-

рового й кісткового компонентів маси тіла. 

В. В. Чеботарев і співавт. [38] у пацієнтів із різними ступенями тяжкості 

акне визначили переважаючий тип статури. У пацієнтів із легким перебігом дер-

матозу переважав мезоморфний соматотип, а у пацієнтів із тяжким перебігом – 

ендоморфний та ектоморфний типи тілобудови, мезоморфний соматотип відмі-

чено у 24 %, а невизначений у 10 % пацієнтів. 

У сучасних наукових дослідженнях отримано докази впливу підвищеної 

маси тіла на прогресування дерматологічних захворювань. Проте, важливо оці-

нити, які саме показники її компонентного складу сигналізують про ризик про-

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Johansson+EK&cauthor_id=35032357
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яву дерматиту різного ступеня тяжкості. Так, Вартанова О. Т. [6] оцінювала та 

аналізувала особливості вмісту жирової маси тіла у чоловіків юнацького та 

першого періоду зрілого віку хворих на псоріаз. У групі контролю переважав 

нанокорпулентний, а у хворих на псоріаз чоловіків – мікрокорпулентний тип 

тілобудови. У третини хворих чоловіків відмічено макрокорпулентний тип, 

якому властивий високий показник вираженості жирової маси. 

Обадех Бассам Абдель-Рахман Аль-Каралех [23, 25] в українських чоло-

віків загальної групи та представників мезоморфного й ендо-мезоморфного со-

матотипів хворих на псоріаз різного перебігу тяжкості встановив більші значен-

ня ендоморфного й мезоморфного компонентів соматотипу та м’язового й кіст-

кового компонентів маси тіла, а також менші значення ектоморфного компонен-

ту соматотипу, ніж у практично здорових чоловіків. 

Аль-Омарі Ала’а Осама Ахмад [1, 2] у хворих на істинну та мікробну ек-

зему легкого або тяжкого перебігу українських чоловіків, ніж у практично здо-

рових чоловіків, встановив достовірно більші значення величини мезоморфного 

компоненту соматотипу та м’язового компоненту маси тіла, а також менші зна-

чення величини ектоморфного компоненту соматотипу. 

При аналізі частоти розподілів соматотипу між здоровими та хворими на 

себорейний дерматит різного ступеня тяжкості українськими чоловіками 

або жінками встановлені лише достовірно більше значення частоти середнього 

проміжного соматотипу (на 22,7 %) у хворих на себорейний дерматит тяжкого 

ступеня тяжкості чоловіків, а також незначні тенденції до більших значень ча-

стоти мезоморфного соматотипу (на 18,8 %) у хворих на себорейний дерматит 

легкого ступеня тяжкості жінок і до менших значень частоти ектоморфного со-

матотипу (на 15,8 %) у хворих на себорейний дерматит тяжкого ступеня тяжко-

сті жінок. 

Не зважаючи на те, що у в скринінговій діагностиці себореї традиційне 

місце займає інформація, отримана при використанні дерматологічного і зага-

льноклінічних методів обстеження, не менш важливе значення у діагностиці 

дерматозу мають дані, які враховують соматотип та його зв’язок із ступенем 
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жирності шкіри та емоційним станом пацієнта. Згідно із дослідженнями закор-

донних колег [74, 95] у пацієнтів із підвищенням жирності шкіри достовірно 

знижується якість життя, збільшується частота тривожності і депресії, 

суб’єктивного дискомфорту порівняно із здоровими однолітками. У нашої віт-

чизняної вибірки аналогічні показники психо-емоційного стану у зв’язку із сту-

пенем жирності шкіри дотепер не досліджувались. 

При аналізі кореляцій показника ступеня вираженості жирної шкіри із 

антропо-соматотипологічними показниками чоловіків і жінок хворих на се-

борейний дерматит легкого та тяжкого перебігу встановлені наступні множин-

ні достовірні та середньої сили недостовірні зв’язки: 

у чоловіків із легким перебігом захворювання – середньої сили зворотні (r= 

від -0,31 до -0,53), переважно недостовірні, зв’язки з більш ніж половиною об-

хватних розмірів тіла та як наслідок із мезоморфним компонентом соматотипу 

(r= -0,30) та мя’зовими компонентами маси тіла за Matiegka та Американського 

інституту харчування (r= -0,35 і -0,46); 

у чоловіків із тяжким перебігом захворювання – привертають увагу лише 

достовірні середньої сили та сильний зворотні зв’язки з шириною дистальних 

епіфізів довгих трубчастих кісток нижніх кінцівок (r= -0,50 і -0,60); 

у жінок із легким перебігом захворювання – середньої сили зворотні (r= 

від -0,30 до -0,52), переважно недостовірні, зв’язки з усіма тотальними, більші-

стю поздовжніх розмірів тіла та усіма показниками компонентного складу маси 

тіла; середньої сили зворотні (r= від -0,31 до -0,55), переважно достовірні, 

зв’язки з усіма показниками ширини дистальних епіфізів довгих трубчастих кі-

сток кінцівок; зворотні, переважно середньої сили (r = від -0,30 до -0,61), досто-

вірні та недостовірні зв’язки з більшістю обхватних, поперечних розмірів тіла 

та показників товщини шкірно-жирових складок; середньої сили достовірні 

зворотні (r= -0,50 і -0,52) зв’язки з ендо- і мезоморфним компонентами сомато-

тиипу та середньої сили достовірний прямий (r= 0,51) зв'язок із ектоморфним 

компонентом соматотипу; 

у жінок із тяжким перебігом захворювання – середньої сили зворотні (r=  
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від -0,30 до -0,44), переважно недостовірні, зв’язки з усіма тотальними, більші-

стю показників ширини дистальних епіфізів довгих трубчастих кісток кінцівок і 

показників компонентного складу маси тіла, майже половиною обхватних роз-

мірів тіла та третиною показників товщини шкірно-жирових складок. 

Проведений кількісний аналіз достовірних і середньої сили недостовірних 

кореляцій у чоловіків і жінок хворих на себорейний дерматит легкого та тяжко-

го перебігу між показником ступеня вираженості жирної шкіри та антропо-

соматотипологічними показниками виявив наступний розподіл зв’язків: 

у чоловіків із легким перебігом захворювання – 21 зв'язок із 58 можливих 

(36,2 %), серед яких 1,7 % сильних прямих достовірних, 1,7 % середньої сили 

прямих недостовірних, 6,9 % середньої сили зворотніх достовірних і 25,9 % се-

редньої сили зворотніх недостовірних. Відносна більшість зв’язків встановлена 

з компонентами соматотипу (66,7 % – усі середньої сили зворотні недостовір-

ні), обхватними розмірами тіла (13,3 % середньої сили зворотніх достовірних і 

46,7 % середньої сили зворотніх недостовірних), поперечними розмірами тулу-

ба та показниками компонентного складу маси тіла (по 25,0 % середньої сили 

зворотніх достовірних і по 25,0 % середньої сили зворотніх недостовірних); 

у чоловіків із тяжким перебігом захворювання – 16 зв'язків із 58 можли-

вих (27,6 %), серед яких 3,4 % середньої сили прямих недостовірних, 1,7 % си-

льних зворотніх достовірних, 6,9 % середньої сили зворотніх достовірних і 

15,5 % середньої сили зворотніх недостовірних. Відносна більшість зв’язків 

встановлена з компонентами соматотипу (по 33,3 % середньої сили прямих і 

зворотніх недостовірних), шириною дистальних епіфізів довгих трубчастих кіс-

ток кінцівок (по 25,0 % сильних і середньої сили зворотніх достовірних) кефа-

лометричними показниками (14,3 % середньої сили зворотніх достовірних і 

28,6 % середньої сили зворотніх недостовірних); 

у жінок із легким перебігом захворювання – 44 зв'язки з 59 можливих 

(74,6 %), серед яких 1,7 % середньої сили прямих достовірних, 3,4 % сильних 

зворотніх достовірних, 33,9 % середньої сили зворотніх достовірних і 35,6 % 

середньої сили зворотніх недостовірних. Відносна більшість зв’язків встанов-
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лена з тотальними розмірами тіла (33,3 % середньої сили зворотніх достовірних 

і 66,7 % середньої сили зворотніх недостовірних), шириною дистальних епіфі-

зів довгих трубчастих кісток (75,0 % середньої сили зворотніх достовірних і 

25,0 % середньої сили зворотніх недостовірних), розмірами тазу (по 25,0 % зво-

ротніх сильних достовірних і середньої сили недостовірних та 50,0 % середньої 

сили зворотніх достовірних), компонентами соматотипу (33,3 % середньої сили 

прямих достовірних і 66,7 % середньої сили зворотніх недостовірних), показни-

ками компонентного складу маси тіла (25,0 % середньої сили зворотніх досто-

вірних і 75,0 % середньої сили зворотніх недостовірних), товщиною шкірно-

жирових складок (по 44,4 % середньої сили зворотніх достовірних і недостові-

рних), поперечними розмірами тулуба (50,0 % середньої сили зворотніх досто-

вірних і 25,0 % середньої сили зворотніх недостовірних), обхватними розміра-

ми тіла (по 33,3 % середньої сили зворотніх достовірних і недостовірних та 

6,7 % сильних зворотніх достовірних) та поздовжніми розмірами тіла (60,0 % 

середньої сили зворотніх недостовірних); 

у жінок із тяжким перебігом захворювання – 23 зв'язки з 59 можливих 

(39,0 %), серед яких 1,7 % середньої сили прямих недостовірних, 5,1 % серед-

ньої сили зворотніх достовірних і 32,2 % середньої сили зворотніх недостовір-

них. Відносна більшість зв’язків встановлена з тотальними розмірами тіла 

(100 % середньої сили зворотніх недостовірних), показниками компонентного 

складу маси тіла (75,0 % середньої сили зворотніх недостовірних), шириною 

дистальних епіфізів довгих трубчастих кісток (25,0 % середньої сили зворотніх 

достовірних і 50,0 % середньої сили зворотніх недостовірних), обхватними ро-

змірами тіла (46,7 % середньої сили зворотніх недостовірних) та поздовжніми 

розмірами тіла (по 20,0 % середньої сили зворотніх достовірних і недостовір-

них). 

При аналізі кореляцій показника ступеня вираженості емоційного впливу 

жирної шкіри обличчя з антропо-соматотипологічними показниками чоловіків 

і жінок хворих на себорейний дерматит легкого та тяжкого перебігу встанов-

лені наступні множинні достовірні та середньої сили недостовірні зв’язки: 
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у чоловіків із легким перебігом захворювання – середньої сили зворотні (r= 

від -0,30 до -0,56), переважно недостовірні, зв’язки з більш ніж половиною ке-

фалометричних показників, поперечних розмірів тулуба та показників товщини 

шкірно-жирових складок, половиною показників ширини дистальних епіфізів 

кінцівок і бхватних розмірів тіла та як наслідок із мезо- і ендоморфним компо-

нентом соматотипу та м’язовими компонентами маси тіла за Matiegka й Амери-

канського інституту харчування; 

у чоловіків із тяжким перебігом захворювання – відсутні; 

у жінок із легким перебігом захворювання – прямі (r= від 0,32 до 0,77), пе-

реважно середньої сили, достовірні та недостовірні зв’язки з більшістю кефа-

лометричних показників, а також зворотні (r= від -0,31 до -0,62), переважно се-

редньої сили, достовірні та недостовірні зв’язки з майже половиною обхватних 

розмірів тіла, більшістю поперечних розмірів тулуба та третиною показників 

товщини шкірно-жирових складок; 

у жінок із тяжким перебігом захворювання – відсутні. 

Проведений кількісний аналіз достовірних і середньої сили недостовірних 

кореляцій у чоловіків і жінок хворих на себорейний дерматит легкого та тяжко-

го перебігу між показником ступеня вираженості емоційного впливу жирної 

шкіри обличчя та антропо-соматотипологічними показниками виявив наступ-

ний розподіл зв’язків: 

у чоловіків із легким перебігом захворювання – 26 зв'язків із 58 можливих 

(44,8 %), серед яких 1,7 % середньої сили прямих недостовірних, 12,1 % серед-

ньої сили зворотніх достовірних і 31,0 % середньої сили зворотніх недостовір-

них. Відносна більшість зв’язків встановлена з компонентами соматотипу 

(33,3 % середньої сили зворотніх достовірних і по 33,3 % середньої сили прях і 

зворотніх недостовірних), поперечними розмірами тулуба (25,0 % середньої си-

ли зворотніх достовірних і 50,0 % середньої сили зворотніх недостовірних), ке-

фалометричними показниками (по 28,6 % середньої сили зворотніх достовірних 

і недостовірних), шириною дистальних епіфізів довгих трубчастих кісток і по-

казниками компонентного складу маси тіла (по 50,0 % середньої сили зворотніх 
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недостовірних), обхватними розмірами тіла (20,0 % середньої сили зворотніх 

достовірних і 26,7 % середньої сили зворотніх недостовірних) та товщиною 

шкірно-жирових складок (44,4 % середньої сили зворотніх недостовірних); 

у чоловіків із тяжким перебігом захворювання – 4 зв'язки з 58 можливих 

(6,9 %), серед яких 5,2 % середньої сили прямих недостовірних і 1,7 % серед-

ньої сили зворотніх недостовірних. Відносна більшість зв’язків встановлена з 

розмірами тазу (66,7 % середньої сили прямих недостовірних); 

у жінок із легким перебігом захворювання – 20 зв'язків із 59 можливих 

(33,9 %), серед яких 1,7 % сильних прямих достовірних, 1,7 % середньої сили 

прямих достовірних, 10,2 % середньої сили прямих недостовірних, 1,7 % силь-

них зворотніх достовірних, 6,8 % середньої сили зворотніх достовірних і 11,9 % 

середньої сили зворотніх недостовірних. Відносна більшість зв’язків встанов-

лена з поперечними розмірами тулуба (25,0 % середньої сили зворотніх досто-

вірних і 50,0 % середньої сили зворотніх недостовірних), кефалометричними 

показниками (по 14,3 % прямих сильних і середньої сили достовірних та 42,9 % 

прямих середньої сили недостовірних), компонентами соматотипу (по 33,3 % 

середньої сили прямих і зворотніх недостовірних) та обхватними розмірами ті-

ла (по 20,0 % середньої сили зворотніх достовірних і недостовірних та 6,7 % 

сильних зворотніх достовірних); 

у жінок із тяжким перебігом захворювання – 9 зв'язків із 59 можливих 

(15,3 %), серед яких 3,4 % середньої сили прямих недостовірних, 1,7 % серед-

ньої сили зворотніх достовірних і 10,2 % середньої сили зворотніх недостовір-

них. Відносна більшість зв’язків встановлена з товщиною шкірно-жирових 

складок (22,2 % середньої сили прямих недостовірних) і поздовжніми розміра-

ми тіла (40,0 % середньої сили зворотніх недостовірних). 

У дерматології дотепер відмічаються значущі труднощі в проведенні 

комплексної оцінки всієї інформації про хворого для постановки клінічного 

діагнозу, вибору максимально індивідуалізованої тактики лікування, прогно-

зування перебігу захворювання. В практичній діяльності лікарю доводиться 

мати справу зі складними комбінаціями діючих чинників, які не вдається кон-
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кретно виділити і вивчити ізольовано, що утруднює прийняття правильного 

клінічного рішення. Для обґрунтованого способу вирішення завдань у таких 

випадках використовується багатомірна реалізація. У цих випадках неоцінен-

ну допомогу може надати застосування апарату математичного моделювання. 

Істотне практичне значення при створенні прогностичних моделей є ураху-

вання індивідуальних характеристик конкретного досліджуваного, що дає 

змогу коригувати параметри групової моделі та отримати більш достовірний 

індивідуальний прогноз [87, 97]. 

Тяжкість захворювання, як правило, є головним інтересом у клінічних 

умовах, і тому є основним фокусом порівняння моделі та даних. Прогнозування 

активності і тяжкості захворювання дотепер здебільшого оцінювалась дослідни-

ками комбінацією множинних клінічних ознак (наприклад, дерматоскопічне дос-

лідження) і анамнестичних даних, що у якісь мірі може бути недостатньо 

об’єктивним (людський фактор, технічні обмеження), щоб результати моделі бу-

ли клінічно або біологічно значущими [89, 124]. 

Конституціональний підхід до математичного моделювання забезпечує ло-

гічні та механістичні способи визначення нових терапевтичних цілей шляхом 

виявлення механізмів, пов’язаних із захворюванням, та визначення можливих 

ефектів терапевтичного втручання, яке діє на критичні точки, щоб нормалізувати 

порушення регуляції системи. Дискримінантний аналіз особливостей виникнен-

ня і перебігу шкірного захворювання з використанням антропометричних даних 

окремого пацієнта починається з визначення системи, яку потрібно моделювати, 

і гіпотези, яку необхідно дослідити. Чутливі параметри, чиї невеликі зміни різко 

змінюють поведінку системи, ретельно вимірюються за допомогою попередньо-

го кореляційного аналізу, тоді як «нечутливі» параметри є можливими цілями 

для зменшення параметрів для спрощення моделі. В ході аналізу стає можливим 

пояснення різних фенотипових проявів одного і того ж захворювання у осіб різ-

них соматотипів, що дозволяє також раціонально поширити математичні моделі 

певного захворювання на інші захворювання зі спільними молекулярними меха-

нізмами [44, 96]. 
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Нами при аналізі дискримінантних рівнянь встановлено, що у чоловіків і 

жінок можлива достовірна (р<0,001) інтерпретація отриманих показників класи-

фікації лише між здоровими та хворими на генералізовану жирну форму себо-

рейного дерматиту (статистика Wilks' Lambda=0,063 у чоловіків; статистика 

Wilks' Lambda=0,174 у жінок). До складу дискримінантних моделей у чоловіків 

входять обхватні розміри тіла (42,8 %), товщина шкірно-жирових складок 

(28,6 %), діаметри тіла та кефалометричні показники (по 14,3 %); у жінок – тов-

щина шкірно-жирових складок (42,8 %), діаметри тіла (28,6 %), обхватні розміри 

тіла та кефалометричні показники (по 14,3 %). Причому, найбільший внесок у 

дискримінацію у чоловіків вносять обхвати плеча в напруженому та ненапруже-

ному стані, а у жінок – товщина шкірно-жирової складки на стегні та ширина 

плечей. Подібні результати (високий відсоток входження до моделей обхватних 

розмірів тіла та товщина шкірно-жирових складок, які є низько генетично детер-

мінованими), вказують на незначну генетичну схильність і виражений вплив зо-

внішніх факторів (більш виражено у чоловіків) на дане мультифакторіальне за-

хворювання [15]. 

Конституціональний підхід до моделювання має величезний потенціал 

для посилення потужності традиційних експериментальних підходів у дермато-

логії в постгеномну еру. Проте, дослідницьких заходів із використанням мате-

матичного моделювання, включаючи моделі на основі конституціональних по-

казників, практично немає. 

Серед таких робіт, відзначається дослідження Дмитренко С. В. та ін. [11] 

та Макарчук I. M. та ін. [18], де на основі антропометричних і соматотипологіч-

них показників було побудовано дискримінантні моделі, що дозволити спрогно-

зувати у юнаків і дівчат Подільського регіону України можливість виникнення 

вугрової хвороби без і з урахуванням тяжкості захворювання. 

I. O. Чаплик-Чижо [35] проведено дискримінантний аналіз із урахуванням 

практичної перевірки роботи дискримінантних моделей можливості захворю-

вання на піодермії в залежності від особливостей конституціональних параметрів 

тіла у чоловіків і жінок західних регіонів України. 
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Obadeh Bassam Abdel-Rahman Al-Qaraleh та ін. [139] побудовано та прове-

дено аналіз дискримінантних моделей можливості виникнення та особливостей 

перебігу псоріазу в українських чоловіків без і з урахуванням соматотипу в за-

лежності від особливостей будови та розмірів тіла. До складу моделей у чоловіків 

загальної групи найбільш часто входять діаметри тіла і товщина шкірно-жирових 

складок; а у чоловіків мезоморфного та ендо-мезоморф-ного соматотипів – діаме-

три тіла. 

Al-Omary Ala’a Osama Ahmad із співавт. [52] в українських чоловіків на 

основі антропометричних параметрів розроблені достовірні дискримінантні 

моделі, що дозволяють з високою ймовірністю прогнозувати можливість вини-

кнення екземи. До складу побудованих моделей найбільш часто входять тов-

щина шкірно-жирових складок і діаметри тіла. 

Підводячи підсумок проведеного дисертаційного дослідження, слід підк-

реслити, що отримані результати дають можливість здійснення ефективного 

скринінгу осіб схильних до себорейного дерматиту, що, в свою чергу, дозво-

лить більш ефективно проводити програми діагностики, лікування та профілак-

тики даного захворювання. 
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ВИСНОВКИ 

 

 

У дисертаційній роботі подано вирішення науково-практичної задачі, яка 

полягає у встановленні особливостей клініко-анамнестичних та антропо-сомато-

типологічних показників у хворих на себорейний дерматит українських чолові-

ків і жінок молодого віку, визначенні особливостей кореляцій показників ступе-

нів вираженості жирної шкіри та емоційного впливу жирної шкіри обличчя з ан-

тропо-соматотипологічними параметрами хворих на себорейний дерматит, а та-

кож, побудові дискримінантних моделі можливості виникнення та особливостей 

перебігу даного захворювання в залежності від особливостей будови та розмірів 

тіла. 

1. При аналізі клінічних і анамнестичних даних виявлені найбільш значимі 

і загальноприйняті фактори ризику розвитку себорейного дерматиту в українсь-

ких чоловіків і жінок молодого віку. До них відносяться: стаж захворювання, 

умови праці, навколишнє середовище, шкідливі звички і емоційний стан пацієн-

та. При легкому і тяжкому перебігу себорейного дерматиту у чоловіків і жінок 

встановлені характерні та відмінні один від одного клінічні прояви захворювання 

(суб’єктивні відчуття і скарги, локалізація і тип елементів висипки, місцеві про-

яви переважання тонусу вегетативного нервової системи), що дозволяють вчасно 

оцінити ризик генералізації процесу та своєчасно призначити адекватну терапію. 

2. Між хворими на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості та прак-

тично здоровими українськими чоловіками встановлені багаточисельні достовір-

ні або тенденції відмінностей антропо-соматотипологічних показників. Для бі-

льшості груп хворих з легким і тяжким ступенем тяжкості виявлені: 

більші значення – більшості кефалометричних розмірів (на 3,9-24,2 %), по-

перечного та передньо-заднього середньогруднинного діаметрів (на 6,1-22,3 %), 

міжвертлюгової відстані тазу (на 2,6 % і 3,5 %), обхватів плеча у ненапруженому 

стані, стегна, гомілки у верхній частині, шиї та талії (на 2,5-12,2 %), товщини 

шкірно-жирової складки на боці (на 36,7 % і 51,6 %), м’язового компоненту маси 
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тіла визначеного за методиками Matiegka та Американського інституту харчу-

вання (на 9,8-16,8 %), частоти середнього проміжного соматотипу (лише порів-

няно з тяжким ступенем тяжкості на 22,7 %); 

менші значення – обхвату голови, сагітальної дуги черепа та ширини дис-

тального епіфіза плеча (лише порівняно з легким ступенем тяжкості на 1,4 %, 

3,1 % і 2,7 %), висоти лобкової та вертлюгової антропометричних точок (на 4,8-

6,6 %), ширини плечей (на 13,6 % і 15,0 %), (лише порівняно з легким ступенем 

тяжкості на 2,7 %), обхвату плеча у напруженому стані (на 5,5 % і 2,3 %), товщи-

ни шкірно-жирових складок на задній й передній поверхні плеча, на груді, на 

стегні, на передпліччі, під нижнім кутом лопатки та на гомілці (на 3,5-49,7 %), 

жирового компоненту маси тіла визначеного за методом Matiegka (на 21,2 % і 

15,2 %). 

3. Між хворими на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості та прак-

тично здоровими українськими жінками також встановлені багаточисельні дос-

товірні або тенденції відмінностей антропо-соматотипологічних показників. Для 

більшості груп хворих з легким і тяжким ступенем тяжкості виявлені: 

більші значення – найбільшої довжини та найменшої ширини голови, ши-

рини обличчя та ширини нижньої щелепи (на 0,8-16,6 %), маси тіла (на 11,2 % і 

17,5 %), площі поверхні тіла (лише порівняно з тяжким ступенем тяжкості на 

7,6 %), висоти пальцевої антропометричної точки (лише порівняно з тяжким 

ступенем тяжкості на 2,2 %), ширини дистальних епіфізів передпліччя, гомілки 

(лише порівняно з тяжким ступенем тяжкості на 2,1 % і 4,0 %) та стегна (на 5,9 % 

і 7,3 %), поперечних середньогрудного та нижньогрудного діаметрів (на 4,3-

9,5 %), передньо-заднього середньогруднинного діаметра (на 11,2 % і 14,1 %), 

міжостьової та міжвертлюгової відстаней (лише порівняно з тяжким ступенем 

тяжкості на 5,5 % і 4,8 %), міжгребеневої відстані та поверхневої кон’югати (на 

4,4-12,4 %), обхватів плеча у ненапруженому стані, стегна, обох стегон, гомілки 

у нижній частині, шиї, грудної клітки на вдиху, видиху та у спокійному стані (на 

2,8-13,7 %), товщини шкірно-жирової складки на боці (на 37,0 % і 44,6 %), мезо-

морфного компоненту соматотипу (на 46,1 % і 31,3 %), м’язового компоненту 
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маси тіла визначеного за методиками Matiegka та Американського інституту ха-

рчування (на 16,4-32,4 %), кісткового компоненту маси тіла за Matiegka (лише 

порівняно з тяжким ступенем тяжкості на 7,9 %), частоти мезоморфного сомато-

типу (лише порівняно з легким ступенем тяжкості на  18,8 %); 

менші значення – обхвату голови (лише порівняно з легким ступенем тяж-

кості на 0,9 %), сагітальної дуги черепа (на 2,9 % і 2,4 %), висоти лобкової (лише 

порівняно з легким ступенем тяжкості на 2,8 %) та вертлюгової антропометрич-

них точок (на 4,6 % і 2,9 %), ширини плечей (на 12,9 % і 10,6 %), обхвату кисті 

(лише порівняно з легким ступенем тяжкості на 2,3 %), товщини шкірно-

жирових складок на задній й передній поверхні плеча, на груді, на стегні та на 

гомілці (на 10,2-51,0 %), ектоморфного компоненту соматотипу (на 35,4 % і 

32,4 %), жирового компоненту маси тіла визначеного за методом Matiegka (лише 

порівняно з легким ступенем тяжкості на 15,8 %), частоти ектоморфного сомато-

типу (лише порівняно з тяжким ступенем тяжкості на 15,8 %). 

4. Між хворими на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості україн-

ськими чоловіками або жінками нами встановлені лише поодинокі достовірні 

або тенденції розбіжностей антропо-соматотипологічних показників, а саме: у 

хворих з тяжким ступенем тяжкості чоловіків встановлені більші значення вели-

чини сагітальної дуги черепа (на 2,5 %), ширини дистального епіфіза передпліч-

чя (на 2,7 %) та товщини шкірно-жирової складки на стегні (на 14,6 %); а у хво-

рих з тяжким ступенем тяжкості жінок – більші значення величини обхвату го-

лови (на 1,4 %), ширини обличчя (на 5,2 %), поперечного нижньогрудного діаме-

тру (на 5,4 %), міжвертлюгової відстані таза (на 4,0 %) та товщини шкірно-

жирової складки на передній поверхні плеча (на 22,6 %). 

5. Встановлені виражені прояви статевого диморфізму величини антропо-

соматотипологічних показників між хворими на себорейний дерматит різного 

ступеня тяжкості українськими чоловіками та жінками, а саме: більші значення у 

хворих чоловіків кефалометричних показників (на 2,1-12,8 %), усіх тотальних 

розмірів тіла (на 6,8-16,5 %), висоти антропометричних точок (на 3,2-7,8 %), ши-

рини дистальних епіфізів довгих трубчастих кісток кінцівок і діаметрів тулуба 
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(на 3,8-22,0 %), міжвертлюгової відстані таза (лише порівняно з легким ступенем 

тяжкості на 3,7 %), обхватів плеча у напруженому й ненапруженому станах, пе-

редпліччя у верхній й нижній частинах, кисті, гомілки у нижній частині, стопи, 

шиї (на 3,6-15,3 %), грудної клітки на вдиху, на видиху та у спокійному стані 

(лише порівняно з легким ступенем тяжкості на 5,3 %, 7,2 % і 5,8 %), м’язового й 

кісткового компоненту маси тіла визначеного за методиками Matiegka та 

м’язового компоненту маси тіла за методом Американського інституту харчу-

вання (на 14,5-24,7 %); а також більші значення у хворих із тяжкім ступенем тя-

жкості жінок товщини шкірно-жирових складок на передній поверхні плеча (на 

28,6 %), на передпліччі (на 16,0 %) та на гомілці (на 26,3 %). 

6. При аналізі кореляцій показника ступеня вираженості жирної шкіри або 

показника ступеня вираженості емоційного впливу жирної шкіри обличчя з ан-

тропо-соматотипологічними показниками чоловіків і жінок хворих на генералі-

зовану жирну форму себорейного дерматиту легкого та тяжкого перебігу встано-

влено, що переважна кількість достовірних або середньої сили недостовірних 

зв’язків мають зворотній характер (за винятком кореляцій показника емоційного 

впливу жирної шкіри обличчя з антропо-соматотипологічними показниками у 

чоловіків із тяжким перебігом захворювання). Незалежно від статі, більшість до-

стовірних або середньої сили недостовірних зв’язків спостерігається при легкому 

перебігу захворювання. 

7. Розроблені на основі розмірів тіла достовірні дискримінантні моделі до-

зволяють з високою ймовірністю прогнозувати можливість виникнення генералі-

зованої жирної форми себорейного дерматиту як у чоловіків (коректність 87,7 % 

випадків, статистика Wilks' Lambda=0,063; р<0,001), так і у жінок (коректність 

91,8 % випадків; статистика Wilks' Lambda=0,174; р<0,001). Достовірна дискри-

мінація ступеня тяжкості себорейного дерматиту на основі особливостей встано-

влених антропометричних показників як у чоловіків, так і у жінок неможлива. До 

складу побудованих дискримінантних рівнянь у чоловіків найбільш часто вхо-

дять обхватні розміри тіла (42,8 %) та товщина шкірно-жирових складок 

(28,6 %); у жінок – товщина шкірно-жирових складок (42,8 %) і діаметри тіла 
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(28,6 %). Найбільший внесок у дискримінацію у чоловіків вносять обхвати плеча 

в напруженому та ненапруженому стані, а у жінок – товщина шкірно-жирової 

складки на стегні та ширина плечей. 
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Додаток В 

Клініко-анамнестичні показники у чоловіків і жінок хворих на себорейний 

дерматит різного ступеня тяжкості. 

 

 

В таблицях додатка: 

ЛС – легкий ступінь; 

ТС – тяжкий ступінь; 

t – тенденції різниці значень відповідних показників між чоловіками та жінками; 

рз-лс – достовірність різниці значень показників між здоровими та хворими на се-

борейний дерматит легкого ступеня тяжкості; 

рз-тс – достовірність різниці значень показників між здоровими та хворими на се-

борейний дерматит тяжкого ступеня тяжкості; 

рлс-тс – достовірність різниці значень показників між хворими на себорейний де-

рматит легкого та тяжкого ступеня тяжкості; 

* – достовірність різниці значень відповідних показників між чоловіками та жін-

ками на рівні р<0,05; 

** – достовірність різниці значень відповідних показників між чоловіками та жі-

нками на рівні р<0,01; 

*** – достовірність різниці значень відповідних показників між чоловіками та 

жінками на рівні р<0,001. 

Таблиця В.1 

Порівняння характеру праці між здоровими та хворими на себорейний дер-

матит різного ступеня тяжкості чоловіками та жінками (%). 

Характер праці 

Здорові чо-

ловіки 

(n=10) 

Чоловіки хворі на себо-

рейний дерматит рз-лс рз-тс рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) 

Фізичний 30t 65*** 35* 0,0808 0,7862 0,0654 

Розумовий 30 10 25 0,1768 0,7725 0,2195 

Змішаний 40 25 40 0,4052 1,0000 0,3176 
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Продовження табл. В.1 

Характер праці 
Здорові жі-

нки (n=10) 

Жінки хворі на себорейний 

дерматит рз-лс рз-тс рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) 

Фізичний 0 5 5 0,4780 0,4780 1,0000 

Розумовий 70t 55** 45 0,4358 0,2063 0,5309 

Змішаний 30 40 50 0,5963 0,3063 0,5288 

 

Таблиця В.2 

Порівняння наявності алергічних реакцій між здоровими та хворими на се-

борейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіками та жінками (%). 

Алергічні реакції 

Здорові чо-

ловіки 

(n=10) 

Чоловіки хворі на себо-

рейний дерматит рз-лс рз-тс рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) 

Відсутні 90 90 95 1,0000 0,6088 0,5519 

Наявні 10 10 5 1,0000 0,6088 0,5519 

Алергічні реакції 
Здорові жі-

нки (n=10) 

Жінки хворі на себорейний 

дерматит рз-лс рз-тс рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) 

Відсутні 90 100 90 0,1614 1,0000 0,1550 

Наявні 10 0 10 0,1614 1,0000 0,1550 

 

Таблиця В.3 

Порівняння наявності факторів впливу на шкіру між здоровими та хворими 

на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіками та жінками (%). 

Фактори впливу на 

шкіру 

Здорові чо-

ловіки 

(n=10) 

Чоловіки хворі на себо-

рейний дерматит рз-лс рз-тс рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) 

Відсутні 10 5 5 0,6088 0,6088 1,0000 

Наявні 90 95 95 0,6088 0,6088 1,0000 

Фактори впливу на 

шкіру 

Здорові жі-

нки (n=10) 

Жінки хворі на себорейний 

дерматит рз-лс рз-тс рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) 

Відсутні 40 15 0 0,1382 0,0051 0,0797 

Наявні 60 85 100 0,1382 0,0051 0,0797 
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Таблиця В.4 

Порівняння наявності стресу між здоровими та хворими на себорейний де-

рматит різного ступеня тяжкості чоловіками та жінками (%). 

Фактор стресу 

Здорові чо-

ловіки 

(n=10) 

Чоловіки хворі на себо-

рейний дерматит рз-лс рз-тс рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) 

Відсутній 40 60 50 0,3095 0,6088 0,5288 

Наявний 60* 40 50 0,3095 0,6088 0,5288 

Фактор стресу 
Здорові жі-

нки (n=10) 

Жінки хворі на себорейний 

дерматит рз-лс рз-тс рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) 

Відсутній 90* 70 60 0,2323 0,1021 0,5113 

Наявний 10 30 40 0,2323 0,1021 0,5113 
 

Таблиця В.5 

Порівняння наявності температурного фактору між здоровими та хворими на 

себорейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіками та жінками (%). 

Температурний 

фактор 

Здорові чо-

ловіки 

(n=10) 

Чоловіки хворі на себо-

рейний дерматит рз-лс рз-тс рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) 

Відсутній 60 40 50** 0,3095 0,6088 0,5288 

Наявний 40 60 50 0,3095 0,6088 0,5288 

Температурний фа-

ктор 

Здорові жі-

нки (n=10) 

Жінки хворі на себорейний 

дерматит рз-лс рз-тс рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) 

Відсутній 80 50 10 0,1251 0,0007 0,0088 

Наявний 20 50 90** 0,1251 0,0007 0,0088 
 

Таблиця В.6 

Порівняння наявності фактору сезонності між здоровими та хворими на се-

борейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіками та жінками (%). 

Фактор сезонності 

Здорові чо-

ловіки 

(n=10) 

Чоловіки хворі на себо-

рейний дерматит рз-лс рз-тс рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) 

Відсутній 100 85 65 0,2073 0,0415 0,1523 
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Продовження табл. В.6 

Наявний 0 15 35 0,2073 0,0415 0,1523 

Фактор сезонності 
Здорові жі-

нки (n=10) 

Жінки хворі на себорейний 

дерматит рз-лс рз-тс рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) 

Відсутній 80 80 80 1,0000 1,0000 1,0000 

Наявний 20 20 20 1,0000 1,0000 1,0000 

 

Таблиця В.7 

Порівняння наявності фактору вологості повітря між здоровими та хворими 

на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіками та жінками (%). 

Фактор вологісті 

повітря 

Здорові чо-

ловіки 

(n=10) 

Чоловіки хворі на себо-

рейний дерматит рз-лс рз-тс рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) 

Відсутній 80 40 70 0,0478 0,5640 0,0641 

Наявний 20 60 30 0,0478 0,5640 0,0641 

Фактор вологісті 

повітря 

Здорові жі-

нки (n=10) 

Жінки хворі на себорейний 

дерматит рз-лс рз-тс рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) 

Відсутній 100 60 55 0,0269 0,0171 0,7508 

Наявний 0 40 45 0,0269 0,0171 0,7508 

 

Таблиця В.8 

Порівняння наявності хімічних речовин між здоровими та хворими на себо-

рейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіками та жінками (%). 

Фактор хімічних 

речовин 

Здорові чо-

ловіки 

(n=10) 

Чоловіки хворі на себо-

рейний дерматит рз-лс рз-тс рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) 

Відсутній 100 100 100* 1,0000 1,0000 1,0000 

Наявний 0 0 0 1,0000 1,0000 1,0000 

Фактор хімічних 

речовин 

Здорові жі-

нки (n=10) 

Жінки хворі на себорейний 

дерматит рз-лс рз-тс рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) 

Відсутній 100 95 70 0,4780 0,0630 0,0443 

Наявний 0 5 30* 0,4780 0,0630 0,0443 
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Таблиця В.9 

Порівняння наявності інсоляції між здоровими та хворими на себорейний 

дерматит різного ступеня тяжкості чоловіками та жінками (%). 

Фактор інсоляції 

Здорові чо-

ловіки 

(n=10) 

Чоловіки хворі на себо-

рейний дерматит рз-лс рз-тс рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) 

Відсутній 100 85 70 0,2073 0,0630 0,2631 

Наявний 0 15 30 0,2073 0,0630 0,2631 

Фактор інсоляції 
Здорові жі-

нки (n=10) 

Жінки хворі на себорейний 

дерматит рз-лс рз-тс рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) 

Відсутній 100 85 65 0,2073 0,0415 0,1523 

Наявний 0 15 35 0,2073 0,0415 0,1523 

 

 

Таблиця В.10 

Порівняння наявності шкідливих звичок між здоровими та хворими на себо-

рейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіками та жінками (%). 

Шкідливі звички 

Здорові чо-

ловіки 

(n=10) 

Чоловіки хворі на себо-

рейний дерматит рз-лс рз-тс рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) 

Відсутні 50 10 45 0,0212 0,7977 0,0177 

Куріння 50 90*** 55** 0,0212 0,7977 0,0177 

Алкоголь 0 0 0 1,0000 1,0000 1,0000 

Шкідливі звички 
Здорові жі-

нки (n=10) 

Жінки хворі на себорейний 

дерматит рз-лс рз-тс рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) 

Відсутні 70 70*** 90** 1,0000 0,1768 0,1221 

Куріння 30 30 10 1,0000 0,1768 0,1221 

Алкоголь 0 0 0 1,0000 1,0000 1,0000 
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Таблиця В.11 

Наявність спадковості у хворих на себорейний дерматит різного ступеня 

тяжкості чоловіків і жінок (%). 

Спадковість 

Чоловіки хворі на себо-

рейний дерматит рлс-тс 

Жінки хворі на себо-

рейний дерматит рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) ЛС (n=20) ТС (n=20) 

Відсутня 100* 85 0,0797 75 70 0,7252 

Наявна 0 15 0,0797 25* 30 0,7252 

 

 

Таблиця В.12 

Наявність супутніх захворювань у хворих на себорейний дерматит різного 

ступеня тяжкості чоловіків і жінок (%). 

Супутні захво-

рювання 

Чоловіки хворі на себо-

рейний дерматит рлс-тс 

Жінки хворі на себо-

рейний дерматит рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) ЛС (n=20) ТС (n=20) 

Відсутні 95 5 0,0000 100 0 0,0000 

Акне 5 65 0,0003 0 75 0,0000 

Розацеа 0 25 0,0219 0 25 0,0219 

Себор. кератома 0 5 0,3176 0 0 1,0000 

 

 

Таблиця В.13 

Наявність свербежу у хворих на себорейний дерматит різного ступеня тяж-

кості чоловіків і жінок (%). 

Свербіж 

Чоловіки хворі на себо-

рейний дерматит рлс-тс 

Жінки хворі на себо-

рейний дерматит рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) ЛС (n=20) ТС (n=20) 

Відсутній 30 45 0,3334 50 50 1,0000 

Наявний 70 55 0,3334 50 50 1,0000 
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Таблиця В.14 

Наявність жирності шкіри у хворих на себорейний дерматит різного ступе-

ня тяжкості чоловіків і жінок (%). 

Жирність шкіри 

Чоловіки хворі на себо-

рейний дерматит рлс-тс 

Жінки хворі на себо-

рейний дерматит рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) ЛС (n=20) ТС (n=20) 

Відсутня 10 5 0,5519 15 0 0,0797 

Наявна 90 95 0,5519 85 100 0,0797 
 

Таблиця В.15 

Наявність відчуття бруду на шкірі у хворих на себорейний дерматит різного 

ступеня тяжкості чоловіків і жінок (%). 

Відчуття бруду 

на шкірі 

Чоловіки хворі на себо-

рейний дерматит рлс-тс 

Жінки хворі на себо-

рейний дерматит рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) ЛС (n=20) ТС (n=20) 

Відсутнє 85 40t 0,0056 85 15 0,0001 

Наявне 15 60 0,0056 15 85t 0,0001 
 

Таблиця В.16 

Наявність локалізації процесу на верхній частині голови у хворих на себорей-

ний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (%). 

Локалізація на 

в/ч голови 

Чоловіки хворі на себо-

рейний дерматит рлс-тс 

Жінки хворі на себо-

рейний дерматит рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) ЛС (n=20) ТС (n=20) 

Відсутня 55 65 0,5225 90* 75 0,2195 

Наявна 45* 35 0,5225 10 25 0,2195 
 

Таблиця В.17 

Наявність локалізації процесу на обличчі у хворих на себорейний дерматит 

різного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (%). 

Локалізація на 

обличчі 

Чоловіки хворі на себо-

рейний дерматит рлс-тс 

Жінки хворі на себо-

рейний дерматит рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) ЛС (n=20) ТС (n=20) 

Відсутня 5 0 0,3176 20 0 0,0417 

Наявна 95 100 0,3176 80 100 0,0417 
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Таблиця В.18 

Наявність локалізації процесу на тулубі у хворих на себорейний дерматит рі-

зного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (%). 

Локалізація на 

тулубі 

Чоловіки хворі на себо-

рейний дерматит рлс-тс 

Жінки хворі на себо-

рейний дерматит рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) ЛС (n=20) ТС (n=20) 

Відсутня 95 35 0,0003 95 60 0,0117 

Наявна 5 65 0,0003 5 40 0,0117 
 

Таблиця В.19 

Наявність еритематозних плям у хворих на себорейний дерматит різного 

ступеня тяжкості чоловіків і жінок (%). 

Еритематозні 

плями 

Чоловіки хворі на себо-

рейний дерматит рлс-тс 

Жінки хворі на себо-

рейний дерматит рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) ЛС (n=20) ТС (n=20) 

Відсутні 15 30 0,2631 5 25 0,0845 

Наявні 85 70 0,2631 95 75 0,0845 
 

Таблиця В.20 

Наявність еритематозних бляшок у хворих на себорейний дерматит різного 

ступеня тяжкості чоловіків і жінок (%). 

Еритематозні 

бляшки 

Чоловіки хворі на себо-

рейний дерматит рлс-тс 

Жінки хворі на себо-

рейний дерматит рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) ЛС (n=20) ТС (n=20) 

Відсутні 90 50 0,0088 100 40 0,0002 

Наявні 10 50 0,0088 0 60 0,0002 
 

Таблиця В.21 

Наявність сальних лусочок у хворих на себорейний дерматит різного ступе-

ня тяжкості чоловіків і жінок (%). 

Сальні лусочки 

Чоловіки хворі на себо-

рейний дерматит рлс-тс 

Жінки хворі на себо-

рейний дерматит рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) ЛС (n=20) ТС (n=20) 

Відсутні 20* 70 0,0029 0 70 0,0000 

Наявні 80 30 0,0029 100* 30 0,0000 
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Таблиця В.22 

Наявність сальних лусочок-кірок у хворих на себорейний дерматит різного 

ступеня тяжкості чоловіків і жінок (%). 

Сальні лусочки-

кірки 

Чоловіки хворі на себо-

рейний дерматит рлс-тс 

Жінки хворі на себо-

рейний дерматит рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) ЛС (n=20) ТС (n=20) 

Відсутні 80 25 0,0013 100* 30 0,0000 

Наявні 20* 75 0,0013 0 70 0,0000 
 

Таблиця В.23 

Наявність червоного дермографізму у хворих на себорейний дерматит різно-

го ступеня тяжкості чоловіків і жінок (%). 

Червоний дер-

мографізм 

Чоловіки хворі на себо-

рейний дерматит рлс-тс 

Жінки хворі на себо-

рейний дерматит рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) ЛС (n=20) ТС (n=20) 

Відсутній 50 50 1,0000 40 45 0,7508 

Наявний 50 50 1,0000 60 55 0,7508 
 

Таблиця В.24 

Наявність білого дермографізму у хворих на себорейний дерматит різного 

ступеня тяжкості чоловіків і жінок (%). 

Білий дермогра-

фізм 

Чоловіки хворі на себо-

рейний дерматит рлс-тс 

Жінки хворі на себо-

рейний дерматит рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) ЛС (n=20) ТС (n=20) 

Відсутній 75 95 0,0845 90 95 0,5519 

Наявний 25 5 0,0845 10 5 0,5519 
 

Таблиця В.25 

Наявність змішаного дермографізму у хворих на себорейний дерматит різ-

ного ступеня тяжкості чоловіків і жінок (%). 

Змішаний дер-

мографізм 

Чоловіки хворі на себо-

рейний дерматит рлс-тс 

Жінки хворі на себо-

рейний дерматит рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) ЛС (n=20) ТС (n=20) 

Відсутній 75 55 0,1928 70 60 0,5113 

Наявний 25 45 0,1928 30 40 0,5113 
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Таблиця В.26 

Наявність симптому Картамишева у хворих на себорейний дерматит різного 

ступеня тяжкості чоловіків і жінок (%). 

Симптом Кар-

тамишева 

Чоловіки хворі на себо-

рейний дерматит рлс-тс 

Жінки хворі на себо-

рейний дерматит рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) ЛС (n=20) ТС (n=20) 

Відсутній 90 95 0,5519 100 100 1,0000 

Наявний 10 5 0,5519 0 0 1,0000 
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Додаток Г 

Порівняння антропо-соматотипологічних показників між здоровими та хворими 

на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіками та жінками. 

 

 

В таблицях додатка: 

ЛС – легкий ступінь; 

ТС – тяжкий ступінь; 

ACR – ширина плечей (см); 

ATL – висота лобкової антропометричної точки (см); 

ATND – висота надгруднинної антропометричної точки (см); 

ATP – висота пальцевої антропометричної точки (см); 

ATPL – висота акроміальної антропометричної точки (см); 

ATV – висота вертлюгової антропометричної точки (см); 

B_DL_GL – найбільша довжина голови (см); 

B_SH_GL – найбільша ширина голови (см); 

CONJ – поверхнева кон’югата (см); 

CRIS – міжгребенева відстань (см); 

DM – жировий компонент маси тіла (кг). 

EPB – ширина дистального епіфіза стегна (см); 

EPG – ширина дистального епіфіза гомілки (см); 

EPPL – ширина дистального епіфіза плеча (см); 

EPPR – ширина дистального епіфіза передпліччя (см); 

FX – ендоморфний компонент соматотипу (бал); 

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

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

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

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

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

GL – товщина складки під нижнім кутом лопатки (мм); 
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GPPL – товщина складки на передній поверхні плеча (мм); 

GPR – товщина шкірно-жирової складки на передпліччі (мм); 

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

H – довжина тіла (см); 

LX – ектоморфний компонент соматотипу (бал); 

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

MX – мезоморфний компонент соматотипу (бал); 

MА – м’язовий компонент маси тіла за АІХ (кг); 

N_SH_GL – найменша ширина голови (см); 

OB_GL – обхват голови (см); 

OBB – обхват стегна (см); 

OBBB – обхват стегон (см); 

OBG1 – обхват гомілки у верхній частині (см); 

OBG2 – обхват гомілки у нижній частині (см); 

OBGK1 – обхват грудної клітки на вдиху (см); 

OBGK2 – обхват грудної клітки на видиху (см); 

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

OBK – обхват кисті (см); 

OBPL1 – обхват плеча у напруженому стані (см); 

OBPL2 – обхват плеча у ненапруженому стані (см); 

OBPR1 – обхват передпліччя у верхній частині (см); 

OBPR2 – обхват передпліччя у нижній частині (см); 

OBS – обхват стопи (см); 

OBSH – обхват шиї (см); 

OBT – обхват талії (см); 

OM – кістковий компонент маси тіла (кг); 

PNG – поперечний нижньогрудний діаметр (см); 

PSG – поперечний середньогрудний діаметр (см); 

S – площа поверхні тіла (м2); 

SAG_DUG – сагітальна дуга черепа (см); 
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SGK – передньо-задній середньогруднинний діаметр (см); 

SPIN – міжостьова відстань (см); 

SH_LICA – ширина обличчя (см); 

SH_N_CH – ширина нижньої щелепи (см); 

TROCH – міжвертлюгова відстань (см); 

W – маса тіла (кг); 

t – тенденції різниці значень відповідних показників між чоловіками та жінками; 

рз-лс – достовірність різниці значень показників між здоровими та хворими на се-

борейний дерматит легкого ступеня тяжкості; 

рз-тс – достовірність різниці значень показників між здоровими та хворими на се-

борейний дерматит тяжкого ступеня тяжкості; 

рлс-тс – достовірність різниці значень показників між хворими на себорейний де-

рматит легкого та тяжкого ступеня тяжкості; 

* – достовірність різниці значень відповідних показників між чоловіками та жін-

ками на рівні р<0,05; 

** – достовірність різниці значень відповідних показників між чоловіками та жі-

нками на рівні р<0,01; 

*** – достовірність різниці значень відповідних показників між чоловіками та 

жінками на рівні р<0,001. 

Таблиця Г.1 

Порівняння кефалометричних показників між здоровими та хворими на се-

борейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіками та/або жінками 

(M±σ). 

Показники 
Здорові чоло-

віки (n=82) 

Чоловіки хворі на себорейний 

дерматит рз-лс рз-тс рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) 

OB_GL 57,86±1,54*** 57,05±1,78*** 57,18±1,61* <0,05 >0,05 >0,05 

SAG_DUG 31,57±1,69*** 30,60±1,43** 31,38±1,61*** <0,05 >0,05 =0,088 

B_DL_GL 19,34±0,75*** 21,05±2,68*** 20,65±0,75*** <0,001 <0,001 >0,05 

B_SH_GL 15,54±0,95*** 16,30±0,80*** 16,15±0,81** <0,001 <0,01 >0,05 
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Продовження табл. Г.1 

N_SH_GL 13,02±0,89*** 14,85±0,59*** 14,95±1,00 <0,001 <0,001 >0,05 

SH_LICA 12,54±0,91*** 14,00±0,92*** 14,15±0,81* <0,001 <0,001 >0,05 

SH_N_CH 9,701±1,314 11,95±0,69** 12,05±1,15** <0,001 <0,001 >0,05 

Показники 
Здорові жінки 

(n=154) 

Жінки хворі на себорейний де-

рматит рз-лс рз-тс рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) 

OB_GL 55,71±1,25 55,23±1,40 56,00±1,36 =0,074 >0,05 =0,081 

SAG_DUG 30,02±1,79 29,15±1,66 29,30±1,56 <0,05 =0,082 >0,05 

B_DL_GL 18,21±1,03 18,35±4,04 19,70±0,73 <0,001 <0,001 >0,05 

B_SH_GL 14,98±0,85 14,90±1,17 15,25±1,02 >0,05 >0,05 >0,05 

N_SH_GL 12,60±0,94 13,75±1,07 14,40±0,99 <0,001 <0,001 >0,05 

SH_LICA 12,16±0,91 12,75±1,02 13,45±0,83 <0,05 <0,001 =0,070 

SH_N_CH 9,565±1,304 11,15±0,67 11,00±0,65 <0,001 <0,001 >0,05 

 

Таблиця Г.2 

Порівняння тотальних і поздовжніх розмірів тіла між здоровими та хворими 

на себорейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіками та жінками 

(M±σ). 

Показники 
Здорові чоло-

віки (n=82) 

Чоловіки хворі на себорейний 

дерматит рз-лс рз-тс рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) 

W 73,68±10,40*** 77,19±11,16** 82,45±25,81t >0,05 >0,05 >0,05 

H 177,2±6,5*** 176,3±7,0*** 177,9±4,5*** >0,05 >0,05 >0,05 

S 1,903±0,148*** 1,933±0,145*** 1,987±0,234** >0,05 >0,05 >0,05 

ATND 143,8±6,1*** 144,9±5,6*** 145,5±4,3*** >0,05 >0,05 >0,05 

ATL 90,57±5,04*** 86,25±5,09t 86,20±5,27 <0,01 <0,001 >0,05 

ATPL 146,9±7,1*** 147,5±5,6*** 148,2±4,8*** >0,05 >0,05 >0,05 

ATP 65,85±4,95*** 67,35±3,62** 66,55±3,91t >0,05 >0,05 >0,05 

ATV 94,04±5,40*** 87,85±5,19t 88,05±5,68 <0,001 <0,001 >0,05 

Показники 
Здорові жінки 

(n=154) 

Жінки хворі на себорейний де-

рматит рз-лс рз-тс рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) 

W 58,62±8,38 65,20±14,40 68,85±15,42 <0,05 <0,01 >0,05 

H 165,0±5,8 163,9±6,8 165,8±5,4 >0,05 >0,05 >0,05 
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Продовження табл. Г.2 

S 1,631±0,124 1,680±0,197 1,755±0,177 >0,05 <0,01 >0,05 

ATND 134,2±5,6 133,8±6,3 136,2±5,1 >0,05 >0,05 >0,05 

ATL 85,43±4,97 83,00±4,88 84,85±6,25 <0,05 >0,05 >0,05 

ATPL 136,8±5,5 136,0±6,4 138,1±5,0 >0,05 >0,05 >0,05 

ATP 63,03±3,89 63,45±3,89 64,40±3,22 >0,05 =0,088 >0,05 

ATV 88,77±5,58 84,70±5,37 86,20±6,12 <0,01 <0,05 >0,05 

 

Таблиця Г.3 

Порівняння ширини дистальних епіфізів довгих трубчастих кісток кінцівок 

і поперечних розмірів тіла між здоровими та хворими на себорейний дерма-

тит різного ступеня тяжкості чоловіками та жінками (M±σ). 

Показники 
Здорові чоло-

віки (n=82) 

Чоловіки хворі на себорейний 

дерматит рз-лс рз-тс рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) 

EPPL 6,899±0,438*** 6,710±0,408*** 6,815±0,470*** <0,05 >0,05 >0,05 

EPPR 5,724±0,327*** 5,650±0,328*** 5,805±0,365*** >0,05 >0,05 =0,060 

EPB 8,917±0,437*** 9,030±0,779t 9,085±0,935 >0,05 >0,05 >0,05 

EPG 7,277±0,469*** 7,435±0,354*** 7,340±0,485*** >0,05 >0,05 >0,05 

PSG 28,35±2,19*** 30,20±2,53*** 30,40±2,84** <0,01 <0,01 >0,05 

PNG 25,30±2,26*** 25,80±2,17*** 26,05±2,61** >0,05 >0,05 >0,05 

SGK 19,93±2,12*** 22,60±2,52*** 25,65±16,09** <0,001 <0,001 >0,05 

ACR 42,02±2,64*** 36,30±2,87*** 35,70±3,13* <0,001 <0,001 >0,05 

SPIN 26,33±1,98*** 26,45±2,54 26,25±2,05 >0,05 >0,05 >0,05 

CRIS 29,38±2,02*** 29,90±2,61 29,45±2,31 >0,05 >0,05 >0,05 

TROCH 32,96±2,10* 33,85±2,35t 34,15±2,06 =0,083 <0,05 >0,05 

Показники 
Здорові жінки 

(n=154) 

Жінки хворі на себорейний де-

рматит рз-лс рз-тс рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) 

EPPL 5,969±0,387 5,990±0,602 6,070±0,492 >0,05 >0,05 >0,05 

EPPR 4,937±0,286 4,975±0,406 5,045±0,272 >0,05 =0,067 >0,05 

EPB 8,172±0,529 8,685±1,049 8,815±0,778 =0,094 <0,001 >0,05 

EPG 6,483±0,408 6,575±0,445 6,755±0,391 >0,05 <0,01 >0,05 

PSG 25,09±1,94 26,45±1,90 27,65±2,78 <0,01 <0,001 >0,05 

PNG 21,62±1,91 22,60±1,90 23,90±2,51 <0,05 <0,001 =0,079 
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Продовження табл. Г.3 

SGK 17,18±1,53 19,35±1,39 20,00±2,20 <0,001 <0,001 >0,05 

ACR 36,81±2,35 32,05±3,05 32,90±3,46 <0,001 <0,001 >0,05 

SPIN 25,09±2,23 25,80±2,12 26,55±1,90 >0,05 <0,01 >0,05 

CRIS 27,52±2,78 28,80±2,31 29,40±2,19 =0,080 <0,01 >0,05 

TROCH 32,31±1,92 32,60±2,74 33,95±2,72 >0,05 <0,01 =0,079 

CONJ 18,83±1,71 21,18±2,09 21,50±2,09 <0,001 <0,001 >0,05 

 

Таблиця Г.4 

Порівняння обхватних розмірів тіла між здоровими та хворими на себорей-

ний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіками та жінками (M±σ). 

Показники 
Здорові чоло-

віки (n=82) 

Чоловіки хворі на себорейний 

дерматит рз-лс рз-тс рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) 

OBPL1 33,23±2,84*** 31,40±2,76t 32,48±4,45* <0,05 =0,082 >0,05 

OBPL2 30,17±2,94*** 33,68±2,51** 34,35±4,67* <0,001 <0,001 >0,05 

OBPR1 27,33±2,01*** 26,78±1,74*** 27,45±2,32*** >0,05 >0,05 >0,05 

OBPR2 17,44±1,24*** 17,40±0,94*** 17,15±1,26** >0,05 >0,05 >0,05 

OBK 21,39±1,22*** 21,50±1,49*** 21,40±1,19*** >0,05 >0,05 >0,05 

OBB 53,25±4,49 56,00±3,87 56,25±6,69 <0,05 =0,081 >0,05 

OBBB 95,04±6,39 96,00±5,79 96,80±8,31 >0,05 >0,05 >0,05 

OBG1 36,43±2,91*** 36,33±3,71 36,63±4,76 >0,05 >0,05 >0,05 

OBG2 23,41±1,87*** 24,13±2,21* 24,43±2,42* >0,05 <0,05 >0,05 

OBS 24,96±1,46*** 24,78±1,04*** 24,45±1,34* >0,05 >0,05 >0,05 

OBSH 37,67±1,92*** 38,63±1,96*** 38,18±2,96*** =0,055 >0,05 >0,05 

OBT 79,48±7,32*** 80,10±20,14 86,18±14,69 >0,05 =0,093 >0,05 

OBGK1 100,0±6,0*** 100,3±7,5* 100,8±11,0 >0,05 >0,05 >0,05 

OBGK2 93,18±6,39*** 93,80±9,26* 94,70±10,62 >0,05 >0,05 >0,05 

OBGK3 95,20±6,57*** 96,25±8,72* 97,35±11,02 >0,05 >0,05 >0,05 

Показники 
Здорові жінки 

(n=154) 

Жінки хворі на себорейний де-

рматит рз-лс рз-тс рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) 

OBPL1 27,97±2,82 29,18±4,67 28,98±4,01 >0,05 >0,05 >0,05 

OBPL2 26,43±2,80 29,75±4,52 30,63±4,66 <0,01 <0,001 >0,05 

OBPR1 23,56±1,88 23,30±2,59 23,88±2,46 >0,05 >0,05 >0,05 
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Продовження табл. Г.4 

OBPR2 15,65±1,58 15,30±1,29 15,78±1,13 >0,05 >0,05 >0,05 

OBK 18,68±1,15 18,20±1,03 18,80±1,47 <0,05 >0,05 >0,05 

OBB 52,91±4,46 58,20±9,00 58,83±8,02 <0,01 <0,001 >0,05 

OBBB 95,40±6,73 97,90±11,18 101,0±12,2 >0,05 =0,080 >0,05 

OBG1 34,89±2,83 36,10±4,15 36,65±3,89 >0,05 >0,05 >0,05 

OBG2 22,20±1,67 22,85±1,69 23,55±1,32 =0,083 <0,001 >0,05 

OBS 22,84±1,51 22,48±1,61 23,23±2,05 >0,05 >0,05 >0,05 

OBSH 31,92±1,43 33,55±3,00 34,28±2,81 <0,01 <0,001 >0,05 

OBT 68,74±6,18 77,05±11,54 78,00±12,93 <0,001 <0,01 >0,05 

OBGK1 89,20±6,08 95,00±9,03 97,30±10,11 <0,01 <0,001 >0,05 

OBGK2 82,24±6,31 87,00±7,91 89,15±8,95 <0,05 <0,01 >0,05 

OBGK3 84,58±6,34 90,65±8,05 92,95±9,90 <0,001 <0,001 >0,05 

 

Таблиця Г.5 

Порівняння товщини шкірно-жирових складок між здоровими та хворими на 

себорейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіками та жінками (M±σ). 

Показники 
Здорові чоло-

віки (n=82) 

Чоловіки хворі на себорейний 

дерматит рз-лс рз-тс рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) 

GZPL 7,848±2,914 3,950±1,146 4,200±1,609 <0,001 <0,001 >0,05 

GPPL 5,592±2,132 3,250±1,070 3,000±1,214 <0,001 <0,001 >0,05 

GPR 4,173±1,621 3,550±0,686 3,400±0,940 >0,05 =0,088 >0,05 

GL 13,53±3,92t 13,05±6,50 13,30±6,31 =0,071 >0,05 >0,05 

GGR 4,924±1,729 3,500±1,000 3,550±1,317 <0,001 <0,001 >0,05 

GG 12,33±4,79 12,35±5,78 13,65±9,00 >0,05 >0,05 >0,05 

GB 10,75±4,41 14,70±7,32 16,30±8,05 <0,05 <0,001 >0,05 

GBD 12,80±3,85 6,750±1,618 7,900±2,125 <0,001 <0,001 =0,058 

GGL 8,982±2,691 8,000±2,152 7,550±1,986 >0,05 =0,052 >0,05 

Показники 
Здорові жінки 

(n=154) 

Жінки хворі на себорейний де-

рматит рз-лс рз-тс рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) 

GZPL 8,163±3,168 4,000±1,338 4,600±1,501 <0,001 <0,001 >0,05 

GPPL 6,091±2,514 3,250±0,967 4,200±1,542* <0,001 <0,001 <0,05 

GPR 4,264±2,092 4,000±1,170 4,050±1,099t >0,05 >0,05 >0,05 
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Продовження табл. Г.5 

GL 12,70±4,13 14,55±6,57 12,60±4,28 >0,05 >0,05 >0,05 

GGR 5,238±2,452 3,600±1,046 4,250±1,482 <0,001 <0,05 >0,05 

GG 13,71±5,14* 14,60±4,69 15,80±6,15 >0,05 >0,05 >0,05 

GB 11,93±4,99t 16,35±5,95 17,25±5,99 <0,01 <0,001 >0,05 

GBD 14,74±4,38*** 7,750±3,076 9,000±3,061 <0,001 <0,001 >0,05 

GGL 10,80±3,09*** 9,700±2,993t 10,25±2,47*** <0,05 >0,05 >0,05 

 

 

Таблиця Г.6 

Порівняння компонентів соматотипу та показників компонентного складу 

маси тіла між здоровими та хворими на себорейний дерматит різного сту-

пеня тяжкості чоловіками та жінками (M±σ). 

Показники 
Здорові чоло-

віки (n=82) 

Чоловіки хворі на себорейний 

дерматит рз-лс рз-тс рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) 

FX 3,230±1,046 3,152±1,350 3,345±1,349 >0,05 >0,05 >0,05 

MX 4,689±1,332*** 4,756±1,617 4,863±2,319 >0,05 >0,05 >0,05 

LX 2,512±1,253 2,006±1,287 2,229±1,410 >0,05 >0,05 >0,05 

MM 34,22±5,88*** 37,59±5,21** 39,43±8,93* <0,01 <0,05 >0,05 

МА 38,67±7,20*** 42,47±6,78** 45,18±13,38** <0,05 =0,063 >0,05 

OM 11,01±1,30*** 11,03±1,20*** 11,30±1,48*** >0,05 >0,05 >0,05 

DM 10,96±3,50 8,634±2,944 9,295±4,124 <0,01 <0,05 >0,05 

Показники 
Здорові жінки 

(n=154) 

Жінки хворі на себорейний де-

рматит рз-лс рз-тс рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) 

FX 3,337±1,237 3,490±1,322 3,467±1,113 >0,05 >0,05 >0,05 

MX 3,766±1,324 5,502±3,443 4,944±2,177 <0,05 <0,05 >0,05 

LX 2,688±1,265 1,736±1,527 1,818±1,527 <0,01 <0,01 >0,05 

MM 27,26±4,71 31,74±9,73 33,70±7,94 <0,05 <0,001 >0,05 

МА 26,08±5,94 31,98±10,81 34,54±10,45 <0,01 <0,001 >0,05 

OM 8,237±1,586 8,432±1,620 8,887±1,091 >0,05 <0,01 >0,05 

DM 10,77±3,40 9,072±3,934 10,02±3,52 <0,05 >0,05 >0,05 
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Таблиця Г.7 

Порівняння розподілу соматотипів між здоровими та хворими на себо- 

рейний дерматит різного ступеня тяжкості чоловіками та жінками (%). 

Тип соматотипу 

Здорові чо-

ловіки 

(n=82) 

Чоловіки хворі на себо-

рейний дерматит рз-лс рз-тс рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) 

Ендоморфи 2,4 0 5 0,4858 0,4505 0,3176 

Мезоморфи 47,6* 50 40 0,8477 0,5424 0,5288 

Ектоморфи 11,0 10 5 0,8975 0,4208 0,5519 

Екто-мезоморфи 15,9*** 5 10 0,2075 0,5061 0,5519 

Ендо-мезоморфи 15,9 20 10 0,6604 0,5061 0,3814 

Середній проміжний 7,3 15 30 0,2786 0,0057 0,2631 

Тип соматотипу 
Здорові жі-

нки (n=154) 

Жінки хворі на себо-

рейний дерматит рз-лс рз-тс рлс-тс 

ЛС (n=20) ТС (n=20) 

Ендоморфи 8,4t 0 5 0,1797 0,5989 0,3176 

Мезоморфи 31,2 50 45 0,0953 0,2178 0,7533 

Ектоморфи 20,8t 15 5 0,5436 0,0919 0,2985 

Екто-мезоморфи 3,2 0 5 0,4182 0,6769 0,3176 

Ендо-мезоморфи 19,5 25 20 0,5646 0,9578 0,7071 

Середній проміжний 16,9* 10 20 0,4308 0,7304 0,3814 
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Додаток Д 

Кореляції антро-соматотипологічних параметрів чоловіків і жінок хворих на се-

борейний дерматит із показниками ступенів вираженості жирної шкіри або емо-

ційного впливу жирної шкіри обличчя 

 

 

В таблицях додатка: 

жовтим кольором виділені достовірні прямі слабкі кореляції; 

зеленим кольором виділені достовірні зворотні слабкі сили кореляції; 

помаранчевим кольором виділені достовірні прямі середньої сили кореляції; 

синім кольором виділені достовірні зворотні середньої сили кореляції; 

фіолетовим кольором виділені достовірні зворотні сильні кореляції; 

червоним кольором виділені достовірні прямі сильні кореляції; 

ACR – ширина плечей (см); 

ATL – висота лобкової антропометричної точки (см); 

ATND – висота надгруднинної антропометричної точки (см); 

ATP – висота пальцевої антропометричної точки (см); 

ATPL – висота акроміальної антропометричної точки (см); 

ATV – висота вертлюгової антропометричної точки (см); 

B_DL_GL – найбільша довжина голови (см); 

B_SH_GL – найбільша ширина голови (см); 

CONJ – поверхнева кон’югата (см); 

CRIS – міжгребенева відстань (см); 

DM – жировий компонент маси тіла (кг). 

EPB – ширина дистального епіфіза стегна (см); 

EPG – ширина дистального епіфіза гомілки (см); 

EPPL – ширина дистального епіфіза плеча (см); 

EPPR – ширина дистального епіфіза передпліччя (см); 

FX – ендоморфний компонент соматотипу (бал); 

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

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

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

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

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

GPPL – товщина складки на передній поверхні плеча (мм); 

GPR – товщина шкірно-жирової складки на передпліччі (мм); 

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

H – довжина тіла (см); 

LX – ектоморфний компонент соматотипу (бал); 

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

MX – мезоморфний компонент соматотипу (бал); 

MА – м’язовий компонент маси тіла за АІХ (кг); 

N_SH_GL – найбільша ширина голови (см); 

OB_GL – обхват голови (см); 

OBB – обхват стегна (см); 

OBBB – обхват стегон (см); 

OBG1 – обхват гомілки у верхній частині (см); 

OBG2 – обхват гомілки у нижній частині (см); 

OBGK1 – обхват грудної клітки на вдиху (см); 

OBGK2 – обхват грудної клітки на видиху (см); 

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

OBK – обхват кисті (см); 

OBPL1 – обхват плеча у напруженому стані (см); 

OBPL2 – обхват плеча у ненапруженому стані (см); 

OBPR1 – обхват передпліччя у верхній частині (см); 

OBPR2 – обхват передпліччя у нижній частині (см); 

OBS – обхват стопи (см); 

OBSH – обхват шиї (см); 

OBT – обхват талії (см); 
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OM – кістковий компонент маси тіла (кг); 

PNG – поперечний нижньогрудний діаметр (см); 

PSG – поперечний середньогрудний діаметр (см); 

S – площа поверхні тіла (м2); 

SAG_DUG – сагітальна дуга черепа (см); 

SPIN – міжостьова відстань (см); 

SGK – передньо-задній середньогруднинний діаметр (см); 

SH_LICA – ширина обличчя (см); 

SH_N_CH – ширина нижньої щелепи (см); 

TROCH – міжвертлюгова відстань (см); 

W – маса тіла (кг). 

Таблиця Д.1 

Кореляції антропо-соматотипологічних параметрів тіла чоловіків і жінок 

хворих на себорейний дерматит легкого та тяжкого перебігу з показником 

ступеня вираженості жирної шкіри. 

Показники 
Чоловіки Жінки 

легкий перебіг тяжкий перебіг легкий перебіг тяжкий перебіг 

OB_GL -0,20 -0,45 -0,36 -0,01 

SAG_DUG -0,39 -0,19 -0,13 -0,13 

B_DL_GL -0,31 -0,09 0,11 0,20 

B_SH_GL 0,18 -0,40 -0,14 0,03 

N_SH_GL -0,18 -0,39 0,07 -0,15 

SH_LICA -0,04 0,06 -0,28 0,02 

SH_N_CH 0,04 0,02 -0,09 0,40 

W -0,24 -0,30 -0,51 -0,41 

H -0,13 0,00 -0,38 -0,41 

S -0,22 -0,25 -0,31 -0,43 

ATND -0,19 0,09 -0,36 -0,42 

ATL 0,01 0,20 -0,33 -0,24 

ATPL -0,17 0,14 -0,38 -0,46 

ATP -0,21 -0,28 -0,27 -0,21 

ATV 0,09 0,18 -0,29 -0,27 

EPPL -0,30 -0,21 -0,31 -0,32 
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Продовження табл. Д.1 

EPPR -0,08 -0,12 -0,55 -0,41 

EPB -0,14 -0,50 -0,51 -0,17 

EPG -0,15 -0,60 -0,54 -0,44 

OBPL1 -0,40 -0,35 -0,56 -0,32 

OBPL2 -0,49 -0,20 -0,36 -0,21 

OBPR1 -0,53 -0,26 -0,28 -0,30 

OBPR2 -0,11 -0,44 -0,48 -0,23 

OBB -0,14 -0,10 -0,53 -0,29 

OBG1 -0,32 -0,26 -0,60 -0,20 

OBG2 -0,29 -0,25 -0,40 -0,11 

OBSH 0,02 -0,18 -0,45 -0,06 

OBT -0,40 -0,23 -0,31 -0,32 

OBBB -0,01 -0,36 -0,48 -0,38 

OBK -0,15 -0,28 -0,40 -0,30 

OBS 0,31 -0,09 -0,57 -0,06 

OBGK1 -0,34 -0,28 -0,29 -0,23 

OBGK2 -0,39 -0,31 -0,31 -0,42 

OBGK3 -0,35 -0,24 -0,26 -0,35 

PSG -0,23 -0,32 -0,30 -0,18 

PNG -0,40 -0,14 -0,14 -0,12 

SGK -0,55 -0,06 -0,55 -0,45 

ACR 0,04 -0,03 -0,58 -0,10 

SPIN -0,16 -0,14 -0,44 0,01 

CRIS -0,17 -0,21 -0,50 -0,03 

TROCH 0,04 -0,49 -0,51 -0,21 

CONJ   
-0,61 -0,29 

GZPL 0,09 0,08 -0,33 -0,09 

GPPL 0,20 -0,08 -0,30 -0,40 

GPR 0,27 0,11 -0,50 -0,29 

GL -0,27 -0,24 -0,49 -0,37 

GGR 0,64 0,20 -0,33 0,26 

GG -0,28 -0,17 -0,40 -0,26 

GB -0,30 -0,08 -0,50 -0,31 

GBD -0,27 0,13 -0,45 -0,18 

GGL -0,22 -0,19 -0,16 -0,23 

FX -0,31 -0,15 -0,50 -0,30 

MX -0,30 -0,32 -0,52 -0,18 
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Продовження табл. Д.1 

LX 0,18 0,30 0,51 0,26 

SOMAT 0,38 0,38 0,24 0,16 

MM -0,35 -0,25 -0,31 -0,39 

OM -0,29 -0,50 -0,52 -0,40 

DM -0,28 -0,25 -0,37 -0,33 

MA -0,46 -0,15 -0,30 -0,27 

 

Таблиця Д.2 

Кореляції антропо-соматотипологічних параметрів тіла чоловіків і жінок 

хворих на себорейний дерматит легкого та тяжкого перебігу з показником 

ступеня вираженості емоційного впливу жирної шкіри обличчя. 

Показники 
Чоловіки Жінки 

легкий перебіг тяжкий перебіг легкий перебіг тяжкий перебіг 

OB_GL -0,56 -0,12 0,35 -0,33 

SAG_DUG 0,20 -0,04 0,46 -0,24 

B_DL_GL 0,02 -0,25 0,77 -0,12 

B_SH_GL -0,33 -0,19 0,09 0,06 

N_SH_GL -0,56 0,00 0,17 0,00 

SH_LICA -0,20 0,23 0,32 0,17 

SH_N_CH -0,32 0,23 0,35 0,12 

W -0,28 -0,01 -0,20 0,01 

H 0,28 -0,06 0,16 -0,15 

S -0,11 -0,01 -0,01 -0,01 

ATND 0,18 -0,11 0,12 -0,24 

ATL 0,07 -0,27 -0,13 -0,34 

ATPL 0,18 -0,12 0,17 -0,21 

ATP -0,36 -0,36 0,39 -0,29 

ATV 0,00 -0,26 -0,05 -0,36 

EPPL -0,30 0,02 -0,24 -0,02 

EPPR 0,12 0,11 -0,25 -0,14 

EPB -0,31 -0,04 0,12 -0,06 

EPG 0,09 -0,21 0,05 -0,18 

OBPL1 -0,17 -0,09 -0,14 0,03 

OBPL2 -0,20 -0,09 -0,31 0,03 

OBPR1 -0,33 0,02 -0,19 -0,10 
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Продовження табл. Д.2 

OBPR2 -0,02 0,02 -0,28 -0,04 

OBB -0,42 -0,01 -0,25 -0,12 

OBG1 -0,28 0,08 0,00 -0,25 

OBG2 -0,15 -0,10 0,05 -0,16 

OBSH -0,38 0,16 -0,62 -0,11 

OBT -0,56 0,16 -0,49 -0,08 

OBBB -0,28 0,14 -0,39 -0,05 

OBK 0,01 0,30 -0,21 0,07 

OBS -0,02 -0,02 -0,11 -0,25 

OBGK1 -0,45 -0,08 -0,53 0,00 

OBGK2 -0,37 0,04 -0,40 0,09 

OBGK3 -0,47 -0,04 -0,52 0,00 

PSG -0,38 -0,01 -0,24 0,17 

PNG -0,39 0,00 -0,32 0,16 

SGK -0,21 0,02 -0,35 -0,04 

ACR -0,49 0,00 -0,56 -0,01 

SPIN -0,17 0,31 -0,11 -0,07 

CRIS -0,15 0,33 -0,18 -0,09 

TROCH -0,18 0,10 -0,06 -0,01 

CONJ   -0,26 -0,10 

GZPL -0,12 -0,03 -0,33 0,03 

GPPL -0,30 0,09 -0,27 0,03 

GPR -0,01 0,01 -0,05 0,01 

GL -0,43 0,13 -0,01 0,02 

GGR -0,17 -0,08 -0,54 0,34 

GG -0,43 0,24 -0,31 0,21 

GB -0,38 0,26 -0,11 0,18 

GBD -0,28 -0,01 -0,28 0,39 

GGL -0,26 0,09 0,11 0,17 

FX -0,41 0,22 -0,06 0,10 

MX -0,48 0,04 -0,30 -0,07 

LX 0,37 -0,09 0,39 0,05 

SOMAT 0,26 -0,04 0,36 0,19 

MM -0,39 -0,01 -0,07 -0,15 

OM -0,11 -0,09 0,07 -0,11 

DM -0,36 0,10 -0,16 0,15 

MA -0,03 -0,11 -0,31 -0,01 
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