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АНОТАЦІЯ 

Аладван А. М. А. Прогностична значущість антропометричних і соматоти-

пологічних показників у хворих на кропив’янку. – Кваліфікаційна наукова пра-

ця 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, 2025. 

У дисертаційній роботі встановленні особливості клініко-анамнестичних і 

дерматологічних показників у хворих на гостру або хронічну кропив’янку легко-

го та тяжкого перебігу (відповідно ГК/ЛП, ГКТП, ХК/ЛП, ХК/ТП) українських 

чоловіків і жінок молодого віку, зв’язків між величиною дерматологічного інде-

ксу якості життя та клініко-анамнестичними й дерматологічними показниками, 

відмінності антропо-соматотипологічних показників між практично здоровими 

та хворими на кропив’янку чоловіками або жінками, розбіжності та статеві від-

мінності даних показників між хворими на кропив’янку, а також, побудовані та 

проведено аналіз дискримінантних моделей можливості виникнення та особли-

востей перебігу даного дерматозу в залежності від особливостей конституціона-

льних параметрів тіла. 

Встановлено, що незалежно від форми кропив’янки (гостра або хронічна) 

серед пацієнтів із тяжким перебігом переважають чоловіки з фізичним характе-

ром праці, наявністю алергічної реакції, присутністю в анамнезі стресового фак-

тору, наявністю болю в ділянці ураження шкіри, на слизовій оболонці та на кін-

цівках, присутністю ангіонабряку шкіри та більшими значеннями дерматологіч-

ного індексу, а також жінки з наявністю алергічної реакції та фактору прийому 

ліків, болю в ділянці ураження шкіри, на волосистій частині голови та слизовій 

оболонці, присутністю ангіонабряку шкіри та більшими значеннями дерматоло-

гічного індексу. Серед пацієнтів із легким перебігом переважають чоловіки з ро-

зумовим характером праці й присутністю фактору вологості та жінки з присутні-

стю фактору інсоляції. Серед хворих на гостру форму кропив’янки переважають 

чоловіки з розумовим характером праці та жінки з наявністю фактору вологості, 
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відчуттям печіння в ділянці ураження шкіри. Серед хворих на хронічну форму 

переважають чоловіки з наявністю алергічної реакції та фактору сезонності, із ло-

калізацією ураження шкіри на волосистій частині голови й шкіри, на обличчі та 

жінки зі змішаним характером праці, наявністю факторів сезонності й інсоляції. 

Доведено, що у хворих чоловіків порівняно з жінками пріоритетними є фа-

ктори температури, вологості й інсоляції та наявність локалізації ураження шкі-

ри на кінцівках. У хворих жінок порівняно з чоловіками переважають частіше 

фактори алергічної реакції, хімічних речовин або косметики, прийому ліків, ло-

калізації ураження шкіри на волосистій частині голови та більше значення дер-

матологічного індексу. 

Уперше у хворих на кропив’янку українських чоловіків і жінок встановле-

ні множинні прямі та зворотні, переважно середньої сили недостовірні (відпо-

відно у чоловіків r= від 0,31 до 0,54 та r= від -0,31 до -0,58; відповідно у жінок r= 

від 0,30 до 0,61 та r= від -0,31 до -0,57), кореляції між дерматологічним індексом 

якості життя та клініко-анамнестичними показниками. Встановлені виражені 

прояви статевого диморфізму кореляцій між даними показниками у хворих на 

кропив’янку чоловіків і жінок, як за кількістю і силою, так часто і за напрямком 

отриманих зв’язків. 

Уперше встановлені багаточисельні достовірні або тенденції відмінностей 

антропометричних показників між практично здоровими та хворими на кро-

пив’янку чоловіками або жінками. А саме: більші значення у хворих чоловіків і 

жінок – маси тіла (на 9,17-35,22 % в усіх групах); ширини дистальних епіфізів 

плеча (на 4,19-7,85 %, за винятком жінок хворих на ГК/ТП, ХК/ЛП і ХК/ТП), пе-

редпліччя (на 4,49-14,05 %, за винятком чоловіків хворих на ГК/ЛП і ХК/ТП, а 

також жінок хворих на ГК/ТП) та стегна (на 4,63-9,81 %, за винятком чоловіків 

хворих на ГК/ЛП, ХК/ЛП і ХК/ТП, а також жінок хворих на ГК/ТП і ХК/ТП); ве-

личини поперечного середньогрудного, нижньогрудного та передньо-заднього 

середньогруднинного діаметрів (на 6,70-43,78 % в усіх групах); величини обхва-

ту стегна (на 10,23-25,42 % в усіх групах); більші значення лише у хворих чолові-

ків – довжини тіла (на 2,88 % у хворих на ГК/ТП); висоти надгруднинної, акро-
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міальної та пальцевої антропометричних точок (на 4,42-5,08 % у хворих на 

ГК/ТП); ширини плечей (на 3,28 % у хворих на ГК/ТП); міжостьової та міжгре-

беневої відстані таза (на 3,81-6,34 % у хворих на ГК/ТП); величини обхватів пле-

ча у напруженому та ненапруженому станах, передпліччя у нижній частині, сте-

гон і гомілки у нижній частині, грудної клітки на видиху (на 5,50-9,57 % у хво-

рих на ГК/ТП), плеча у напруженому стані (на 5,93-7,43 % у хворих на ХК/ЛП і 

ХК/ТП), передпліччя у верхній частині (на 6,94 % у хворих на ХК/ЛП), талії, 

грудної клітки на вдиху та у спокійному стані (на 4,80-18,35 % в усіх групах) та 

шиї (на 6,72-12,29 % у хворих на ГК/ЛП, ГК/ТП і ХК/ЛП); товщини шкірно-

жирових складок на грудях (на 36,07-40,13 % у хворих на ГК/ТП, ХК/ЛП і 

ХК/ТП), на животі (на 45,99-47,61 % у хворих на ГК/ТП і ХК/ТП) та на боці (на 

29,30-62,79 % у хворих на ГК/ЛП, ГК/ТП і ХК/ЛП); більші значення лише у хво-

рих жінок – довжини тіла (на 2,24-2,37 % у хворих на ГК/ЛП і ХК/ЛП); висоти 

надгруднинної, акроміальної та пальцевої антропометричних точок (на 3,22-

8,76 % у хворих на ГК/ЛП, ХК/ЛП і ХК/ТП); ширини плечей (на 3,29-4,37 % у 

хворих на ГЛ/ТП і ХК/ЛП); міжостьової та міжгребеневої відстаней таза (на 4,77-

16,09 % в усіх групах) і міжвертлюгової відстані таза (на 4,28 % у хворих на 

ГК/ЛП); величини обхватів плеча у напруженому та ненапруженому станах, сте-

гон, шиї, талії, грудної клітки на вдиху, на видиху та у спокійному стані (на 4,51-

33,95 % в усіх групах), передпліччя у нижній частині, гомілки у верхній і нижній 

частині (на 8,27-8,60 % у хворих на ГК/ЛП і ХК/ЛП), гомілки у нижній частині 

(на 6,71 % у хворих на ГК/ТП) та стопи (на 5,09 % у хворих на ГК/ЛП); товщини 

шкірно-жирових складок на грудях, на животі та на боці (на 30,40-110,73 % в 

усіх групах); менші значення у хворих чоловіків і жінок – ширини дистального 

епіфіза гомілки (на 5,88-11,22 % в усіх групах); товщини шкірно-жирових скла-

док на задній і передній поверхнях плеча та на гомілці (на 22,04-106,52 % в усіх 

групах); менші значення лише у хворих чоловіків – міжвертлюгової відстані таза 

(на 4,73-7,16 % у хворих на ГК/ЛП, ХК/ЛП і ХК/ТП); обхвату стопи (на 3,45 % у 

хворих на ХК/ТП); товщини шкірно-жирової складки на передпліччі (на 26,45-

34,61 % у хворих на ГК/ЛП, ХК/ЛП і ХК/ТП), під нижнім кутом лопатки (на 
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28,86-30,10 % у хворих на ХК/ЛП і ХК/ТП) та на стегні (на 48,84-113,33 % в усіх 

групах); менші значення лише у хворих жінок – ширини дистального епіфіза пле-

ча (на 4,03 % у хворих на ГК/ТП); товщини шкірно-жирової складки під нижнім 

кутом лопатки (на 41,46-46,40 % у хворих на ХК/ЛП і ХК/ТП) та на стегні (на 

21,33-33,58 % в усіх групах). 

Кількість достовірних або тенденцій відмінностей антропометричних по-

казників між хворими на кропив’янку чоловіками або жінками значно менша: 

між хворими чоловіками – довжина тіла у хворих на ГК/ТП більша порівняно з 

хворими на ХК/ЛП і ГК/ЛП (на 2,99-3,46 %); висота надгруднинної антропомет-

ричної точки у хворих на ГК/ТП більша порівняно з хворими на ХК/ТП (на 

3,78 %); ширина дистального епіфіза плеча більша у хворих на ГК/ТП і ХК/ЛП 

порівняно з хворими на ГК/ЛП і ХК/ТП (на 6,22-9,91 %), а стегна більша у хво-

рих на ГК/ТП порівняно з хворими на ГК/ЛП (на 5,30 %); ширина плечей більша 

у хворих на ГК/ТП порівняно з хворими на ХК/ТП (на 4,84 %); міжгребенева та 

міжвертлюгова відстані таза у хворих на ГК/ТП більша порівняно з хворими на 

ХК/ТП (на 5,17-6,86 %); обхват шиї більший у хворих на ГК/ЛП порівняно з хво-

рими на ГК/ТП (на 3,68 %), а стопи у хворих на ГК/ТП порівняно з хворими на 

ХК/ТП (на 6,02 %); товщина шкірно-жирової складки на стегні у хворих ГК/ТП 

більша порівняно з хворими на ГК/ЛП (на 28,36 %); між хворими жінками – ма-

са тіла у хворих на ГК/ЛП більша порівняно з хворими на ГК/ТП (на 23,86 %); 

висота надгруднинної антропометричної точки у хворих на ГК/ЛП більша порів-

няно з хворими на ГК/ТП (на 3,10 %); ширина дистального епіфіза плеча та пе-

редпліччя більша у хворих на ГК/ЛП порівняно з хворими на ГК/ТП (на 5,76-

8,57 %), і лише передпліччя у хворих на ХК/ТП порівняно з хворими на ГК/ТП 

(на 15,43 %); величина передньо-заднього середньогруднинного діаметру більша 

у хворих на ГК/ЛП порівняно з хворими на ГК/ТП (на 18,70 %); міжостьова відс-

тань таза більша у хворих на ГК/ЛП порівняно з хворими на ГК/ТП (на 7,41 %); 

обхвати плеча у напруженому та ненапруженому станах, передпліччя у нижній 

частині, кисті, гомілки у верхній частині, стопи, грудної клітки на видиху та у 

спокійному стані більші у хворих на ГК/ЛП порівняно з хворими на ГК/ТП (на 
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4,10-17,92 %), а гомілки у нижній частині у хворих на ХК/ЛП порівняно з хвори-

ми на ХК/ТП (на 10,41 %). 

Уперше при порівнянні компонентів і частоти розподілу соматотипів, а та-

кож показників компонентного складу маси тіла між хворими на кропив’янку та 

практично здоровими чоловіками або жінками встановлені наступні достовірні 

або тенденції відмінностей: в усіх групах хворих чоловіків і жінок – більші зна-

чення м’язових компонентів маси тіла (на 17,21-75,20 %); лише у хворих чоловіків 

– більші значення мезоморфного компоненту соматотипу (на 15,70-27,96 % у 

хворих на ГК/ТП і ХК/ЛП) та кісткового компоненту маси тіла (на 11,26 %у хво-

рих на ГК/ТП), а також менші значення ектоморфного компоненту соматотипу 

(на 31,25-41,80 % у хворих на ГК/ЛП, ГК/ТП і ХК/ЛП); лише у хворих жінок – 

більші значення мезоморфного компоненту соматотипу (на 56,00-58,34 % у хво-

рих на ГК/ЛП і ХК/ЛП), кісткового компоненту маси тіла (на 8,80 % у хворих на 

ГК/ЛП), частоти мезоморфного (на 37,30 % у хворих на ГК/ЛП) та ендо-

мезоморфного соматотипів (на 28,20 % у хворих на ХК/ТП), а також менші зна-

чення ектоморфного компоненту соматотипу (на 39,88-46,90 % у хворих на 

ГК/ЛП, ХК/ЛП і ХК/ТП) та жирового компоненту маси тіла (на 17,51 % у хворих 

на ГК/ТП). 

Встановлені лише поодинокі достовірні або тенденції відмінностей при 

порівнянні антропо-соматотипологічних показників між хворими на кропив’янку 

чоловіками (більші на 15,57-15,78 % значення кісткового компоненту маси тіла у 

хворих на ГК/ТП, ніж у хворих на ГК/ЛП і ХК/ТП) або жінками (більші значен-

ня – м’язових компонентів маси тіла у хворих на ГК/ЛП, ніж у хворих на ГК/ТП 

на 21,22-41,51 %; кісткового компоненту маси тіла у хворих на ГК/ЛП, ніж у 

хворих на ГК/ТП на 15,89 %; частоти мезоморфного соматотипу у хворих на 

ХК/ЛП, ніж у хворих на ХК/ТП на 50,00 %; частоти ендо-мезомофного сомато-

типу у хворих на ГК/ТП, ніж у хворих на ГК/ЛП на 30,00 % та у хворих на 

ХК/ТП, ніж у хворих на ХК/ЛП на 40,00 %). 

Уперше між відповідними групами хворих на кропив’янку чоловіків і жі-

нок встановлені наступні достовірні або тенденції проявів статевого диморфіз-
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му антропометричних і соматотипологічних показників: більші значення у чоло-

віків – маси тіла (на 42,39 % у хворих на ГК/ТП); довжини тіла (на 4,98-10,69 % в 

усіх групах хворих); висоти надгруднинної та акроміальної антропометричних 

точок (на 4,61-11,43 % в усіх групах хворих), лобкової (на 4,69-5,65 % у хворих 

на ГК/ТП і ХК/ТП), пальцевої та вертлюгової (на 5,90-8,66 % у хворих на 

ГК/ТП); ширини дистальних епіфізів плеча та передпліччя (на 3,21-29,90 % в 

усіх групах хворих), стегна (на 9,76-11,47 % у хворих на ГК/ТП і ХК/ТП), гоміл-

ки (на 9,15-13,66 % у хворих на ГК/ЛП, ГК/ТП і ХК/ЛП); поперечного середньо-

грудного, нижньогрудного та передньо-заднього середньогруднинного діаметрів 

(на 13,78-23,50 % у хворих на ГК/ТП і ХК/ТП), ширини плечей (на 5,94-16,04 % 

в усіх групах хворих); обхватів кисті та шиї в усіх групах хворих, плеча у напру-

женому та ненапруженому станах, передпліччя у верхній та нижній частині, сто-

пи, талії, грудної клітки на вдиху, на видиху та у спокійному стані (на 11,33-

28,42 % у хворих на ГК/ТП), передпліччя у верхній частині (на 12,09 % у хворих 

на ГК/ЛП), передпліччя у нижній частині (на 11,34 % у хворих на ХК/ЛП) і плеча 

у напруженому стані (на 16,10 % у хворих на ХК/ТП); товщини шкірно-жирової 

складки під нижнім кутом лопатки (на 34,88 % у хворих на ХК/ЛП); мезоморф-

ного компоненту соматотипу (на 26,57 % у хворих на ГК/ТП), м’язових компо-

нентів маси тіла (на 22,27-56,65 % у хворих на ГК/ТП і ХК/ТП), кісткового ком-

поненту маси тіла (на 18,98-59,65 % в усіх групах хворих), жирового компоненту 

маси тіла (на 22,01 % у хворих на ГК/ТП) та частоти мезоморфного соматотипу 

(на 50,00 % у хворих на ХК/ТП); більші значення у жінок –  міжостьової, міжгре-

беневої та міжвертлюгової відстаней таза (на 6,14-8,61 % у хворих на ГК/ЛП); 

обхвату стегон (на 9,13 % у хворих на ГК/ЛП) і стегна (на 13,80 % у хворих на 

ХК/ЛП); товщини шкірно-жирових складок на передпліччі (на 32,26 % у хворих 

на ХК/ТП), на грудях (на 42,65-50,00 % у хворих на ГК/ЛП і ХК/ЛП) і на стегні 

(на 65,67-121,67 % у хворих на ГК/ЛП, ХК/ЛП і ХК/ТП); частоти ендо-

мезоморфного (на 40,00 % у хворих на ХК/ТП) та середнього проміжного сома-

тотипів (на 30,00 % у хворих на ГК/ТП). 

Уперше на основі показників будови та розмірів тіла розроблені достовірні 
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дискримінантні моделі які дозволяють з високою ймовірністю прогнозувати мо-

жливість виникнення та особливості перебігу кропив’янки у жінок із гострою 

формою захворювання (коректність 89,4 %, статистика Wilks' Lambda=0,080; 

р<0,001). До складу побудованих моделей найбільш часто входять товщина шкі-

рно-жирових складок (37,5 %), обхватні розміри тіла та ширина дистальних епі-

фізів довгих трубчастих кісток кінцівок (по 25,0 %). При моделюванні лише у 

хворих на кропив’янку жінок також побудовані достовірні дискримінантні моде-

лі (коректність 52,5 %, статистика Wilks' Lambda=0,465; р<0,001), що дозволяють 

прогнозувати лише перебіг захворювання (легкий або тяжкий). До складу побу-

дованих моделей входять м’язовий компонент маси тіла та товщина шкірно-

жирової складки на передпліччі (по 50,0 %). 

Розроблені на основі антропометричних і соматотипологічних показників 

достовірні дискримінантні моделі дозволяють прогнозувати можливість виник-

нення кропив’янки у чоловіків (коректність 83,6 %, статистика Wilks' 

Lambda=0,113; р<0,001). Достовірна інтерпретація отриманих показників класи-

фікації можлива лише між практично здоровими та хворими чоловіками. До 

складу побудованих моделей найбільш часто входять поперечні розміри тулуба 

та таза (37,5 %) і товщина шкірно-жирових складок (25,0 %). Лише у хворих на 

кропив’янку українських чоловіків також побудовані достовірні дискримінантні 

моделі (коректність 60,0 %, статистика Wilks' Lambda=0,620; р<0,01), що дозво-

ляють прогнозувати лише форму захворювання (гостру або хронічну). До складу 

побудованих моделей входять кістковий компонент маси тіла та ширина плечей 

(по 50,0 %). 

Таким чином, встановлені особливості клініко-анамнестичних, дерматоло-

гічних показників і показників будови та розмірів тіла в українських чоловіків та 

жінок молодого віку, хворих на різні форми кропив’янки легкого та тяжкого пе-

ребігу, а також побудовані достовірні високоінформативні моделі можливості 

виникнення та особливостей перебігу даного дерматозу стануть цінним допов-

ненням для існуючих діагностичних технологій, позбавлять поширеного в кліні-

чній медицині суб’єктивізму та збільшать ефективність впроваджувальних ліку- 
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вальних і профілактичних програм. 

Ключові слова: захворювання шкіри (кропив’янка), клініко-анамнестичні 

та дерматологічні показники у хворих на кропив’янку чоловіків і жінок, дерма-

тологічний індекс якості життя, кореляції, антропометрія (тотальні, поздовжні, 

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

ненти соматотипу, компонентний склад маси тіла, дискримінантні моделі. 

 

ANNOTATION 

Aladwan А. М. А. The prognostic significance of anthropometric and somatoty-

pological parameters in patients with urticaria. – Qualifying scientific work on the 

rights of the manuscript. 

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

“Health Care” in specialty 222 “Medicine”. – National Pirogov Memorial Medical 

University, Vinnytsya Ministry of Health of Ukraine, Vinnytsia, 2025. 

The dissertation established the peculiarities of clinical-anamnestic and dermato-

logical indicators in young Ukrainian men and women with acute or chronic urticaria 

of mild and severe courses (respectively AU/MU, AU/SU, CU/MU, CU/SU), the asso-

ciations between the Dermatology Life Quality Index (DLQI) values and clinical-

anamnestic and dermatological indicators, the differences in anthropometric and soma-

totypological parameters between practically healthy individuals and those with urti-

caria, the discrepancies and sex differences in these indicators among patients with ur-

ticaria, as well as the construction and analysis of discriminant models predicting the 

occurrence and course characteristics of this dermatosis depending on constitutional 

body parameters. 

It was determined that regardless of the form of urticaria (acute or chronic), male 

patients with severe cases predominantly engage in physical labor, have a history of 

allergic reactions and stress factors, report pain in the affected skin areas, mucous 

membranes, and extremities, experience angioedema, and demonstrate higher DLQI 

values. Similarly, female patients with severe urticaria are characterized by allergic re-

actions, medication intake factors, pain in the affected skin areas, including the scalp, 
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mucous membranes, and angioedema, alongside higher DLQI scores. Among patients 

with mild cases, men predominantly engage in intellectual labor and are influenced by 

humidity factors, while women are more frequently affected by solar radiation. Patients 

with acute urticaria include men with intellectual labor backgrounds and women influ-

enced by humidity factors and burning sensations in the affected skin areas. In chronic 

cases, men with allergic reactions, seasonality factors, and skin lesions localized to the 

scalp and face are more prevalent, whereas women with mixed labor types and factors 

such as seasonality and insolation predominate. 

It was demonstrated that, compared to women, male patients are more influ-

enced by temperature, humidity, and insolation factors, and their skin lesions are more 

commonly localized on the extremities. Female patients, in contrast, are more fre-

quently affected by allergic reactions, exposure to chemicals or cosmetics, medication 

intake, and lesions on the scalp, along with higher DLQI values. 

For the first time, multiple direct and inverse, predominantly moderate but statis-

tically insignificant correlations were established between the DLQI and clinical-

anamnestic indicators in Ukrainian men (r=0.31 to 0.54 and r=-0.31 to -0.58, respec-

tively) and women (r=0.30 to 0.61 and r=-0.31 to -0.57, respectively) with urticaria. 

Pronounced manifestations of sexual dimorphism in these correlations were identified 

among men and women with urticaria, differing in quantity, strength, and direction of 

the associations obtained. 

For the first time, numerous significant or trend-like differences in anthropomet-

ric parameters between practically healthy individuals and patients with urticaria have 

been identified in both men and women. Specifically, greater values in male and fe-

male patients include body weight (by 9.17-35.22 % in all groups); widths of the distal 

epiphyses of the humerus (by 4.19-7.85 %, except for women with AU/SU, CU/MU, 

and CU/SU), forearm (by 4.49-14.05 %, except for men with AU/MU and CU/SU, and 

women with AU/SU), and thigh (by 4.63-9.81 %, except for men with AU/MU, 

CU/MU, and CU/SU, and women with AU/SU and CU/SU); transverse diameters of 

the mid-thoracic, lower thoracic, and anteroposterior mid-sternal regions (by 6.70-

43.78 % in all groups); thigh circumference (by 10.23-25.42 % in all groups); greater 
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values in male patients only include body length (by 2.88 % in patients with AU/SU); 

suprasternal, acromial, and fingertip anthropometric heights (by 4.42-5.08 % in pa-

tients with AU/SU); shoulder width (by 3.28 % in patients with AU/SU); interspinous 

and intercrestal distances of the pelvis (by 3.81-6.34 % in patients with AU/SU); cir-

cumferences of the upper arm in both flexed and relaxed states, lower forearm, thighs, 

lower leg, and chest at exhalation (by 5.50-9.57 % in patients with AU/SU), upper arm 

in flexed state (by 5.93-7.43 % in patients with CU/MU and CU/SU), upper forearm 

(by 6.94% in patients with CU/MU), waist, chest at inhalation and at rest (by 4.80-

18.35% in all groups), and neck (by 6.72-12.29 % in patients with AU/MU, AU/SU, 

and CU/MU); skinfold thicknesses on the chest (by 36.07-40.13 % in patients with 

AU/SU, CU/MU, and CU/SU), abdomen (by 45.99-47.61 % in patients with AU/SU 

and CU/SU), and flank (by 29.30-62.79 % in patients with AU/MU, AU/SU, and 

CU/MU); greater values in female patients only include body length (by 2.24-2.37 % 

in patients with AU/MU and CU/MU); suprasternal, acromial, and fingertip anthropo-

metric heights (by 3.22-8.76 % in patients with AU/MU, CU/MU, and CU/SU); shoul-

der width (by 3.29-4.37 % in patients with AU/SU and CU/MU); interspinous and in-

tercrestal pelvic distances (by 4.77-16.09 % in all groups) and intertrochanteric dis-

tance of the pelvis (by 4.28 % in patients with AU/MU); circumferences of the upper 

arm in both flexed and relaxed states, thighs, neck, waist, chest at inhalation, exhala-

tion, and at rest (by 4.51-33.95 % in all groups), lower forearm, upper and lower lower-

leg (by 8.27-8.60 % in patients with AU/MU and CU/MU), lower lower-leg (by 

6.71 % in patients with AU/SU), and foot (by 5.09 % in patients with AU/MU); skin-

fold thicknesses on the chest, abdomen, and flank (by 30.40-110.73 % in all groups); 

lower values in both male and female patients include the width of the distal epiphysis 

of the tibia (by 5.88-11.22 % in all groups); skinfold thicknesses on the posterior and 

anterior surfaces of the upper arm and lower leg (by 22.04-106.52 % in all groups); 

lower values in male patients only include the intertrochanteric distance of the pelvis 

(by 4.73-7.16 % in patients with AU/MU, CU/MU, and CU/SU); foot circumference 

(by 3.45 % in patients with CU/SU); skinfold thicknesses on the forearm (by 26.45-

34.61 % in patients with AU/MU, CU/MU, and CU/SU), below the inferior angle of 
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the scapula (by 28.86-30.10 % in patients with CU/MU and CU/SU), and on the thigh 

(by 48.84-113.33 % in all groups); lower values in female patients only include the 

width of the distal epiphysis of the humerus (by 4.03 % in patients with AU/SU); skin-

fold thicknesses below the inferior angle of the scapula (by 41.46-46.40 % in patients 

with CU/MU and CU/SU) and on the thigh (by 21.33-33.58 % in all groups). 

The number of reliable or trending differences in anthropometric indicators 

among men or women with urticaria is significantly smaller: among male patients – the 

body length in patients with AU/SU is greater compared to those with CU/MU and 

AU/MU (by 2.99-3.46 %); the height of the suprasternal anthropometric point in pa-

tients with AU/SU is greater compared to those with CU/SU (by 3.78 %); the width of 

the distal humeral epiphysis is greater in patients with AU/SU and CU/MU compared 

to those with AU/MU and CU/SU (by 6.22-9.91 %), and the femur is wider in patients 

with AU/SU compared to those with AU/MU (by 5.30 %); shoulder width is greater in 

patients with AU/SU compared to those with CU/SU (by 4.84 %); intercrestal and in-

tertrochanteric pelvic distances are greater in patients with AU/SU compared to those 

with CU/SU (by 5.17-6.86 %); neck circumference is larger in patients with AU/MU 

compared to those with AU/SU (by 3.68 %), and foot circumference is larger in pa-

tients with AU/SU compared to those with CU/SU (by 6.02 %); the thickness of the 

skinfold on the thigh is greater in patients with AU/SU compared to those with 

AU/MU (by 28.36 %); among female patients – body mass in patients with AU/MU is 

greater compared to those with AU/SU (by 23.86 %); the height of the suprasternal an-

thropometric point in patients with AU/MU is greater compared to those with AU/SU 

(by 3.10 %); the width of the distal epiphysis of the humerus and forearm is greater in 

patients with AU/MU compared to those with AU/SU (by 5.76-8.57 %), and only the 

forearm in patients with CU/SU compared to those with AU/SU (by 15.43 %); the an-

terior-posterior mid-sternal diameter is larger in patients with AU/MU compared to 

those with AU/SU (by 18.70 %); the interspinous pelvic distance is greater in patients 

with AU/MU compared to those with AU/SU (by 7.41 %); circumferences of the arm 

in both tensed and relaxed states, lower forearm, hand, upper shin, foot, chest during 

exhalation, and at rest are larger in patients with AU/MU compared to those with 
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AU/SU (by 4.10-17.92 %), and the lower shin circumference in patients with CU/MU 

compared to those with CU/SU (by 10.41 %). 

For the first time, when comparing the components and distribution frequency of 

somatotypes, as well as indicators of the body mass component composition between 

patients with urticaria and practically healthy men or women, the following reliable or 

trending differences were established: in all groups of male and female patients – 

greater values of muscle mass components (by 17.21-75.20 %); only in male patients – 

greater values of the mesomorphic somatotype component (by 15.70-27.96 % in pa-

tients with AU/SU and CU/MU) and the skeletal body mass component (by 11.26 % in 

patients with AU/SU), as well as smaller values of the ectomorphic somatotype com-

ponent (by 31.25-41.80 % in patients with AU/MU, AU/SU, and CU/MU); only in fe-

male patients – greater values of the mesomorphic somatotype component (by 56.00-

58.34 % in patients with AU/MU and CU/MU), the skeletal body mass component (by 

8.80 % in patients with AU/MU), the frequency of mesomorphic (by 37.30 % in pa-

tients with AU/MU) and endo-mesomorphic somatotypes (by 28.20 % in patients with 

CU/SU), as well as smaller values of the ectomorphic somatotype component (by 

39.88-46.90 % in patients with AU/MU, CU/MU, and CU/SU) and the fat mass com-

ponent (by 17.51 % in patients with AU/SU). 

Only isolated significant or trending differences were found when comparing an-

thropo-somatotypological indicators among male patients with urticaria (greater values 

of the skeletal body mass component in patients with AU/SU compared to those with 

AU/MU and CU/SU by 15.57-15.78 %) or female patients (greater values of the muscu-

lar body mass components in patients with AU/MU compared to those with AU/SU by 

21.22-41.51 %; the skeletal body mass component in patients with AU/MU compared to 

those with AU/SU by 15.89 %; the frequency of the mesomorphic somatotype in pa-

tients with CU/MU compared to those with CU/SU by 50.00 %; the frequency of the 

endo-mesomorphic somatotype in patients with AU/SU compared to those with AU/MU 

by 30.00 % and in patients with CU/SU compared to those with CU/MU by 40.00 %). 

For the first time, the following significant or trending manifestations of sexual 

dimorphism in anthropometric and somatotypological indicators were established be-
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tween corresponding groups of male and female patients with urticaria: greater values 

in men – body mass (by 42.39 % in patients with AU/SU); body length (by 4.98-

10.69 % across all patient groups); height of the suprasternal and acromial anthropo-

metric points (by 4.61-11.43 % across all patient groups), pubic (by 4.69-5.65 % in pa-

tients with AU/SU and CU/SU), digital, and trochanteric points (by 5.90-8.66 % in pa-

tients with AU/SU); widths of the distal humeral and forearm epiphyses (by 3.21-

29.90 % across all patient groups), femur (by 9.76-11.47 % in patients with AU/SU 

and CU/SU), and shin (by 9.15-13.66 % in patients with AU/MU, AU/SU, and 

CU/MU); transverse mid-sternal, lower sternal, and anterior-posterior mid-sternal di-

ameters (by 13.78-23.50 % in patients with AU/SU and CU/SU), shoulder width (by 

5.94-16.04 % across all patient groups); circumferences of the hand and neck across all 

patient groups, the arm in tensed and relaxed states, forearm in upper and lower parts, 

foot, waist, chest during inhalation, exhalation, and at rest (by 11.33-28.42 % in pa-

tients with AU/SU), forearm in the upper part (by 12.09 % in patients with AU/MU), 

forearm in the lower part (by 11.34 % in patients with CU/MU), and arm in the tensed 

state (by 16.10 % in patients with CU/SU); thickness of the subscapular skinfold (by 

34.88 % in patients with CU/MU); mesomorphic somatotype component (by 26.57 % 

in patients with AU/SU), muscular body mass components (by 22.27-56.65 % in pa-

tients with AU/SU and CU/SU), skeletal body mass component (by 18.98-59.65 % 

across all patient groups), fat body mass component (by 22.01 % in patients with 

AU/SU), and frequency of the mesomorphic somatotype (by 50.00 % in patients with 

CU/SU); greater values in women – interspinous, intercrestal, and intertrochanteric 

pelvic distances (by 6.14-8.61 % in patients with AU/MU); hip circumference (by 

9.13 % in patients with AU/MU) and thigh circumference (by 13.80 % in patients with 

CU/MU); thickness of the skinfolds on the forearm (by 32.26 % in patients with 

CU/SU), chest (by 42.65-50.00 % in patients with AU/MU and CU/MU), and thigh (by 

65.67-121.67 % in patients with AU/MU, CU/MU, and CU/SU); frequency of endo-

mesomorphic (by 40.00 % in patients with CU/SU) and central intermediate somato-

types (by 30.00 % in patients with AU/SU). 

For the first time, based on body structure and size indicators, reliable discrimi- 
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nant models have been developed, allowing for a high probability prediction of the oc-

currence and course of urticaria in women with the acute form of the disease (accuracy 

89.4 %, Wilks' Lambda statistic=0.080; p<0.001). The constructed models most fre-

quently include skinfold thickness (37.5 %), body circumferences, and the width of 

distal epiphyses of long tubular bones of the limbs (25.0 % each). When modeling spe-

cifically for women with urticaria, additional reliable discriminant models were con-

structed (accuracy 52.5 %, Wilks' Lambda statistic=0.465; p<0.001), allowing for the 

prediction of disease severity (mild or severe). These models include the muscular 

body mass component and forearm skinfold thickness (50.0 % each). 

Discriminant models based on anthropometric and somatotypological indicators 

also allow for the prediction of urticaria occurrence in men (accuracy 83.6 %, Wilks' 

Lambda statistic=0.113; p<0.001). A reliable classification interpretation is possible 

only between practically healthy and diseased men. The constructed models most fre-

quently include transverse dimensions of the torso and pelvis (37.5 %) and skinfold 

thickness (25.0 %). For Ukrainian men with urticaria specifically, reliable discriminant 

models were also constructed (accuracy 60.0 %, Wilks' Lambda statistic=0.620; 

p<0.01), enabling the prediction of disease form (acute or chronic). These models in-

clude the skeletal body mass component and shoulder width (50.0 % each). 

Thus, the identified clinical-anamnestic, dermatological indicators, and body 

structure and size features in young Ukrainian men and women with various forms of 

urticaria of mild and severe courses, as well as the developed reliable and highly in-

formative models for predicting the occurrence and course of this dermatosis, will be-

come a valuable addition to existing diagnostic technologies. They will eliminate the 

subjectivity commonly found in clinical medicine and enhance the effectiveness of im-

plemented therapeutic and preventive programs. 

Key words: skin diseases (urticaria), clinical and anamnestic and dermatological 

indicators in urticaria patients, men and women, dermatological quality of life index, 

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

skinfold thickness), somatotype components, body mass component composition, dis-

criminant models. 
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ВСТУП 

 

 

Актуальність теми. Кропив'янка є одним з найпоширеніших шкірних за-

хворювань, яке проявляється сверблячими уртикарними висипами. Захворю-

вання поділяється на гостру та хронічну форми, де хронічна форма триває по-

над шість тижнів і зазвичай має невизначену етіологію [115, 285]. Патогенез 

хронічної кропив’янки складний і передбачає активацію тучних клітин та базо-

філів, що призводить до вивільнення гістаміну й інших медіаторів запалення, 

які спричиняють свербіж та утворення висипань [115]. 

Поширеність кропив'янки варіює залежно від регіону. У дослідженні з 

Саудівської Аравії відзначено поширеність кропив'янки на рівні 22 % серед 

опитаних пацієнтів, причому жінки мали її значно частіше [81]. У Колумбії, за 

результатами дослідження у місті Картахена, захворювання виявлялося у 20 % 

випадків серед загальної популяції [180]. В Кореї хронічна кропив'янка трапля-

ється у 0,5 % населення, з більшою частотою серед жінок і пацієнтів середнього 

віку [159]. Загальна поширеність хронічної кропив'янки серед дорослих у світі 

складає 1,4 % (95 % ДІ: 1,0-1,8 %). Для дітей поширеність дещо нижча, та скла-

дає 0,8 % (95 % ДІ: 0,5-1,1 %). Регіональні відмінності в поширеності захворю-

вання значні – найвища поширеність хронічної кропив'янки серед дорослих 

спостерігається в Азії (1,7 %) і Європі (1,7 %), тоді як найнижча в Америці 

(0,8 %). Вікові відмінності також суттєві: захворюваність на хронічну кропив'я-

нку збільшувалася з віком. Статеві відмінності показали, що жінки мають ви-

щий ризик розвитку хронічної кропив'янки, ніж чоловіки, причому співвідно-

шення жінок і чоловіків становить приблизно 2:1 [84]. 

Кропив'янка має значний негативний вплив на якість життя пацієнтів, що 

включає обмеження в повсякденній активності, психологічний стрес та емоцій-

не напруження [41, 260]. Пацієнти з хронічною кропив'янкою стикаються зі 

зниженням фізичної та емоційної якості життя, що зумовлено постійним свер-

бінням та дискомфортом, який спричиняє розлади сну і депресію [193]. Так, до-
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слідження серед пацієнтів з Бразилії засвідчило, що понад 60 % респондентів 

відчували значне емоційне навантаження через симптоми кропив’янки [41]. 

Економічні витрати на лікування кропив'янки є суттєвими і включають як 

прямі витрати на лікування, так і непрямі втрати через зниження продуктивнос-

ті праці. В США витрати, пов’язані з кропив’янкою, включають збільшення 

відвідувань лікарів, медичні обстеження та медикаментозне лікування, що ра-

зом створює суттєвий тягар для системи охорони здоров’я [260]. У середньому, 

пацієнти з кропив'янкою витрачають на лікування вдвічі більше, ніж особи без 

цього захворювання [193]. 

Огляд літературних джерел свідчить про те, що в останні десятиліття до-

сягнутий значний прогрес у розумінні етіопатогенезу кропив’янки, встановлені 

деякі клінічні та анамнестичні ознаки, що передбачають несприятливий резуль-

тат при цьому захворюванні [134, 227, 269]. Проте, виявлення хворих з макси-

мальним ризиком ускладнень залишається невирішеним завданням. У зв'язку з 

розвитком і впровадженням у клінічну практику методів генетичного типуван-

ня велика увага приділяється пошуку генетичних предикторів несприятливого 

перебігу даного дерматозу [48, 51, 72, 170]. Дотепер при оцінці ризику кро-

пив’янки належним чином не враховувалися фенотипічні маркерні профілі, що 

мало модифікуються протягом життя і доступні візуалізації у повсякденній клі-

нічній практиці. Сучасний антропоцентричний підхід до вирішення проблеми 

прогнозування ризику виникнення кропив’янки відкриває перспективи обліку 

конституційних (особистісно-типологічних, соматотипологічних) та генетичних 

факторів, що є основою психобіологічної реактивності індивідуума які визна-

чають індивідуальну варіабельність патогенезу та клінічних проявів даного за-

хворювання. 

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

сертації затверджена вченою радою Вінницького національного медичного уні-

верситету ім. М. І. Пирогова МОЗ України (протокол № 6 від 31 березня 2021 

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

дри шкірних та венеричних хвороб з курсом післядипломної освіти Вінницько-
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го національного медичного університету ім. М. І. Пирогова “Новітні аспекти 

діагностики, перебігу та розробка і впровадження у практику сучасних методів 

комплексного лікування хронічних дерматозів та ІПСШ” (№ державної реєст-

рації: 0119U000712). У її виконанні автору належать результати визначення 

особливостей будови та розмірів тіла в українських чоловіків і жінок хворих на 

на гостру та хронічну кропив’янку легкого та тяжкого перебігу. 

Мета дослідження. Встановлення особливостей клініко-анамнестичних і 

дерматологічних показників у хворих на гостру та хронічну кропив’янку легкого 

та тяжкого перебігу українських чоловіків і жінок молодого віку, зв’язків між 

величиною дерматологічного індексу якості життя й клініко-анамнестичними 

показниками та їх статеві відмінності. На підставі аналізу особливостей антро-

пометричних і соматотипологічних показників чоловіків і жінок хворих на кро-

пив’янку розробити прогностичні дискримінантні моделі можливості виникнен-

ня та особливостей перебігу даного захворювання. 

Завдання дослідження. 

1. Встановити особливості клініко-анамнестичних і дерматологічних пока-

зників у хворих на кропив’янку чоловіків і жінок та їх статеві відмінності. 

2. Визначити особливості зв’язків між величиною дерматологічного індек-

су якості життя та клініко-анамнестичними й дерматологічними показниками у 

хворих на кропив’янку чоловіків і жінок та їх статеві відмінності. 

3. Встановити особливості антропометричних показників у хворих на кро-

пив’янку чоловіків і жінок порівняно з практично здоровими чоловіками та жін-

ками. 

4. Визначити особливості антропометричних показників між хворими на 

гостру та хронічну кропив’янку легкого та тяжкого перебігу чоловіками або жін-

ками. 

5. Встановити особливості соматотипологічних показників у хворих на 

кропив’янку чоловіків і жінок порівняно з практично здоровими чоловіками та 

жінками, а також між хворими на гостру та хронічну кропив’янку легкого та тяж-

кого перебігу чоловіками або жінками. 
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6. Дослідити прояви статевого диморфізму антропометричних і соматоти-

пологічних показників у хворих на кропив’янку чоловіків і жінок. 

7. Розробити та провести аналіз дискримінантних моделей ризику виник-

нення та особливостей перебігу кропив’янки у досліджуваних осіб в залежності 

від антропометричних і соматотипологічних показників. 

Об’єкт дослідження – конституціональні маркери виникнення та пе-

ребігу кропив’янки. 

Предмет дослідження – особливості клініко-анамнестичних, дерматоло-

гічних та антропо-соматотипологічних показників в українських чоловіків і 

жінок молодого віку, хворих на гостру та хронічну кропив’янку. 

Методи дослідження: клініко-лабораторні – для верифікації діагнозу 

кропив’янки та оцінки клініко-анамнестичних показників у пацієнтів; антропо-

метричні та соматотипологічні – для встановлення особливостей будови тіла; 

статистичного аналізу – для обґрунтування об’єктивності результатів дослі-

дження та прогностичної оцінки ризику виникнення та особливостей перебігу 

кропив’янки. 

Наукова новизна одержаних результатів. Уперше у хворих на гостру 

або хронічну кропив’янку легкого та тяжкого перебігу українських чоловіків і 

жінок молодого віку встановлені особливості кореляцій між величиною дерма-

тологічного індексу якості життя та клініко-анамнестичними й дерматологічни-

ми показниками та прояви статевих розбіжностей зв’язків. 

Розширені уявлення стосовно особливостей клініко-анамнестичних і дер-

матологічних показників у хворих на гостру або хронічну кропив’янку легкого 

та тяжкого перебігу українських чоловіків і жінок. Виявлені пріоритетні фактори 

виникнення та особливостей перебігу даного захворювання. 

Уперше встановлені відмінності більшості антропометричних і соматоти-

пологічних показників між практично здоровими та хворими на гостру або хро-

нічну кропив’янку легкого та тяжкого перебігу українськими чоловіками або жі-

нками, а також менш чисельні розбіжності даних показників між хворими на 

кропив’янку пацієнтами. Встановлені більші значення ширини дистального епі-
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фіза стегна, а також менші значення ширини дистального епіфіза гомілки у 

хворих на кропив’янку чоловіків і жінок порівняно з практично здоровими чо-

ловіками та жінками, є проявом «субпатологічного» конституціонального ти-

пу. 

Уперше встановлені виражені прояви статевого диморфізму антропомет-

ричних і соматотипологічних показників у хворих на гостру або хронічну кро-

пив’янку легкого та тяжкого перебігу українських чоловіків і жінок (у більшості 

випадків більші значення у чоловіків). 

Уперше розроблені та проведено аналіз достовірних високоінформатив-

них дискримінантних моделей можливості виникнення та особливостей перебігу 

кропив’янки в залежності від особливостей конституціональних параметрів тіла 

українських чоловіків і жінок. 

Практичне значення одержаних результатів. Проведений аналіз кліні-

ко-анамнестичних і дерматологічних показників у хворих на гостру або хронічну 

кропив’янку легкого та тяжкого перебігу українських чоловіків і жінок молодого 

віку дозволяє відокремити найбільш значимі фактори ризику розвитку даного 

дерматозу та своєчасно призначити адекватну терапію. 

Встановлені розбіжності антропометричних і соматотипологічних показ-

ників між практично здоровими та хворими на гостру та хронічну кропив’янку 

легкого та тяжкого перебігу чоловіками або жінками, а також між хворими на 

кропив’янку, розкривають розуміння конституціональних особливостей ризику 

виникнення та особливостей перебігу даного дерматозу, що, в свою чергу, 

сприяє підвищенню ефективності можливих діагностичних, лікувальних і про-

філактичних заходів. 

Розроблені в українських чоловіків і жінок дискримінантні моделі мож-

ливості виникнення та особливостей перебігу кропив’янки в залежності від ан-

тропо-соматотипологічних показників надають можливість здійснення ефекти-

вного скринінгу дорослого населення схильного до даного дерматозу та завчас-

но розробити заходи профілактики. 

Результати досліджень використовуються в лекційних курсах та практич- 
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них заняттях на кафедрах: шкірних та венеричних хвороб з курсом післядипло-

мної освіти Вінницького національного медичного університету ім. М. І. Пи-

рогова; дерматології та венерології Івано-Франківського національного медич-

ного університету; дерматології та венерології Національного медичного уніве-

рситету імені О. О. Богомольця; а також в практичній роботі лікарів консульта-

тивно-діагностичного відділу КНП «Вінницького обласного клінічного шкірно-

венерологічного центру Вінницької обласної ради» та шкірно-венерологічного 

відділення військово-медичного клінічного центру Центрального регіону. 

Особистий внесок здобувача. Дисертантом самостійно проведено патен-

тно-інформаційний пошук; проведено анкетування, дерматологічне та антро-

пометричне обстеження хворих на кропив’янку чоловіків і жінок; проведена 

статистична обробка отриманих результатів; написані розділи «Огляд літерату-

ри», «Загальна методика і основні методи дослідження» та усі розділи власних 

досліджень; оформлені додатки. Разом із науковим керівником проведено ана-

ліз та узагальнення результатів дослідження, а також сформульовані висновки. 

В сумісних із науковим керівником і колегами публікаціях дисертанту належать 

основні ідеї та розробки стосовно особливостей клініко-анамнестичних, дерма-

тологічних та антропо-соматотипологічних показників у хворих на гостру або 

хронічну кропив’янку легкого та тяжкого перебігу українських чоловіків і жінок. 

Первинні антропометричні та соматотипологічні показники практично здоро-

вих українських чоловіків і жінок молодого віку отримані з банку даних науко-

во-дослідного центру Вінницького національного медичного університету 

ім. М. І. Пирогова. 

Апробація результатів дисертації. Основні положення дисертаційного 

дослідження викладені та обговорені на 5th Interactive Derma Academy “Chal-

lenging Certitudes in Dermatology” (Lisbon, 2022); науково-практичній конфере-

нції з міжнародною участю «Сучасні підходи до діагностики, лікування та про-

філактики дерматовенерологічної патології в умовах реформування медичної 

галузі» (Чернівці, 2022); науково-практичній конференції з міжнародною учас-

тю «Особливості надання дерматовенерологічної допомоги населенню на етапі 
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реформування медичної галузі та в умовах воєнного стану в Україні» (Київ, 

2023); науково-практичній конференції з міжнародною участю «П’ятий націо-

нальний форум імунологів, алергологів, мікробіологів та спеціалістів клінічної 

медицини» (Харків – Київ, 2023); Всеукраїнський науково-практичній конфе-

ренції з міжнародною участю «Здобутки та проблеми дерматовенерологічної 

науки в військовий час» (Харків, 2023); VII Міжнародній науково-практичній 

конференції “Perspectives of Contemporary Science: Theory and Practice” (Львів, 

2024); Х Міжнародній науково-практичній конференції “Perspectives of Con-

temporary Science: Theory and Practice” (Львів, 2024); Proceedings of the 3rd In-

ternational scientific and practical conference “Science in the modern world: innova-

tions and challenges” (Toronto, 2024). 

Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано дванадцять наукових 

праць (серед яких п’ять самостійних). Дев’ять статей опубліковано в наукових 

фахових журналах України (серед яких одна відноситься до міжнародної нау-

кометричної бази Scopus і дві до бази Web of Science). Троє тез опубліковано в 

матеріалах міжнародних науково-практичних конференцій. 

Структура та обсяг дисертації. Дисертація представлена українською 

мовою на 256 сторінках (з яких 136 сторінок залікового машинописного тексту) 

і складається з анотації українською та англійською мовами, змісту, переліку 

умовних позначень, символів, одиниць, скорочень і термінів, вступу, аналітич-

ного огляду літератури, загальної методики й основних методів дослідження, 

трьох розділів власних досліджень, аналізу й узагальнення результатів дослі-

дження, висновків, списку використаних літературних джерел, з яких 4 викла-

дені кирилицею та 281 – латиницею, а також трьох додатків. Дисертація ілюст-

рована 67 рисунками та 43 таблицями. 
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РОЗДІЛ 1 

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ 

 

 

1.1. Кропив’янка: етіологія, патогенез, епідеміологія та клінічні особливо-

сті захворювання 

 

 

Кропив’янка (уртикарія) є поширеним дерматологічним захворюванням, 

яке характеризується наявністю еритематозних висипів і пухирців, що супрово-

джуються свербежем. Вона може бути гострою або хронічною та спричинена 

різноманітними етіологічними факторами, включаючи алергічні реакції, фізич-

ні впливи, інфекції та аутоімунні механізми [160, 266]. Кропив’янка може ви-

никати як реакція на інгалятні, харчові або медикаментозні алергени, а також у 

відповідь на фізичні чинники, такі як тиск, температура або сонячне світло [32, 

213]. 

Основний патогенетичний механізм кропив’янки пов'язаний із активаці-

єю мастоцитів, клітин імунної системи, що містять великий запас медіаторів 

запалення, зокрема гістаміну. Вивільнення гістаміну та інших біологічно акти-

вних молекул призводить до розширення капілярів, підвищення їх проникності, 

що у свою чергу спричиняє утворення набряків на шкірі [61, 213]. Це один із 

основних механізмів, що лежить в основі клінічних проявів кропив’янки. Алер-

гічні реакції, викликані різноманітними зовнішніми чинниками, сприяють ак-

тивації мастоцитів, що зумовлює появу висипів і симптомів свербежу [43, 160]. 

Аутоімунні механізми також відіграють важливу роль у розвитку кро-

пив’янки, зокрема в хронічних формах захворювання. У пацієнтів з аутоімун-

ною кропив’янкою організм виробляє антитіла, які стимулюють активацію мас-

тоцитів через зв'язування з їх рецепторами. Цей процес спричиняє вивільнення 

медіаторів запалення і може тривати досить довго, що є характерним для хроні-

чної спонтанної кропив’янки. Такі механізми часто спостерігаються у пацієнтів 
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із хронічною формою кропив’янки, яка може тривати більше шести тижнів без 

явної причини [137, 220]. 

Ще однією важливою формою кропив’янки є фізична кропив’янка, яка 

виникає внаслідок впливу фізичних чинників, таких як тепло, холод або тиск. 

Відповідно до даних досліджень, фізичні фактори можуть спровокувати або за-

гострити існуючі симптоми у пацієнтів, які мають схильність до розвитку цієї 

форми захворювання. Така кропив’янка часто має тимчасовий характер і зникає 

після усунення провокуючого чинника [32, 213]. 

Також важливо зазначити, що кропив’янка може бути індукована іншими 

факторами, такими як стрес, інфекції або паразитарні інвазії. Інфекційні агенти 

можуть впливати на імунну систему, що призводить до її активації та розвитку 

запалення, в тому числі на шкірі. Паразитарні інфекції також можуть бути про-

вокаторами кропив’янки, як це було виявлено в кількох дослідженнях [136, 222]. 

Епідеміологічні дослідження показують, що кропив’янка є однією з най-

більш поширених шкірних хвороб, що зустрічаються в популяції, зокрема серед 

дітей та дорослих. Ризик розвитку хронічної кропив’янки може бути підвище-

ний у осіб із супутніми алергічними захворюваннями, такими як астма або ри-

ніт, а також у тих, хто має генетичну схильність до захворювання [39,160]. За 

результатами деяких досліджень, хронічна кропив’янка має великий вплив на 

якість життя пацієнтів, спричиняючи значний фізичний та емоційний диском-

форт [39]. 

Таким чином, кропив’янка є комплексним захворюванням, що має різно-

манітні етіологічні та патогенетичні механізми, від алергічних до аутоімунних 

та фізичних. Визначення точних механізмів розвитку захворювання є важливим 

для розробки ефективних підходів до діагностики та лікування [49, 61, 94]. 

Згідно з дослідженням, проведеним у Китаї, поширеність хронічної кро-

пив’янки серед дорослого населення становить 0,5 %, що означає, що на кожні 

100 000 осіб припадає 500 випадків хронічної кропив’янки [283]. Додатково, за 

даними національного дослідження, проведеного у Кореї, за період з 2010 по 

2014 рік, кількість випадків хронічної кропив’янки серед дорослих склала 1,1 % 
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загальної популяції, що еквівалентно приблизно 1,5 мільйона осіб в країні [130, 

159]. Це свідчить про значне поширення захворювання, особливо в країнах з 

високою чисельністю населення.  

У європейських країнах ситуація також є подібною. В Італії, згідно з ре-

зультатами національного дослідження, поширеність хронічної кропив’янки 

серед дорослих становить 0,5 %, що відображає близько 3 мільйонів випадків 

серед населення країни [154]. У Німеччині, де рівень досліджень хронічної кро-

пив’янки є високим, близько 1,5 % дорослого населення мають цю форму за-

хворювання. Це складає понад 1 мільйон людей, що страждають від хронічної 

кропив’янки на території Німеччини [267]. Аналогічні дані спостерігаються й в 

Польщі, де поширеність кропив’янки серед дорослих становить 0,7 %, що від-

повідає близько 1,2 мільйона людей [212]. 

Для дитячого населення поширеність кропив’янки зазвичай є нижчою, од-

нак це не означає, що захворювання є рідкісним серед дітей. У Кореї, наприклад, 

серед дітей хронічна кропив’янка зустрічається з частотою 0,2 %, що відповідає 

200 000 випадків серед дитячого населення країни [160]. В Італії, згідно з дослі-

дженням, проведеним серед дітей, поширеність хронічної кропив’янки становить 

близько 0,3 %, що є відносно низьким показником порівняно з дорослими [40]. В 

США частота кропив’янки серед дітей становить приблизно 1,3 %, що в абсолю-

тних значеннях означає близько 1 мільйона випадків серед дітей по всій країні 

[32]. У Таїланді поширеність кропив’янки серед дітей оцінюється на рівні 0,5 %, 

що є показником середніх значень для східноазіатських країн [59]. 

Важливою особливістю є те, що кропив’янка може розвиватися в будь-

якому віці, але найбільш часто вона виявляється в молодому та середньому віці. 

Згідно з дослідженням, проведеним у Китаї, серед дорослих найбільший пік за-

хворювання спостерігається в віці від 30 до 40 років, при цьому захворювання 

більш характерне для жінок (до 60 % випадків серед жінок) [163]. Такі ж ре-

зультати були отримані в Польщі, де серед дорослих пацієнтів з хронічною 

кропив’янкою жінки становлять близько 70 % від усіх випадків [212]. 

Загалом, загальна поширеність кропив’янки в світі може досягати до 5 % на- 
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селення, що включає як випадки гострої, так і хронічної кропив’янки. Це озна-

чає, що на кожні 100 осіб припадає 5 випадків цього захворювання. Наприклад, 

в США, де нараховується понад 330 мільйонів людей, близько 16,5 мільйонів 

осіб можуть страждати від кропив’янки різних форм [32]. В Європі ситуація 

схожа, де в країнах з високим рівнем захворюваності на кропив’янку, таких як 

Великобританія та Німеччина, це захворювання має значний розмах. У Велико-

британії поширеність кропив’янки серед дорослих становить близько 1,6 %, що 

відповідає приблизно 1,5 мільйона осіб [223]. 

Не можна також забувати, що у багатьох випадках кропив’янка є хроніч-

ним захворюванням, що впливає на якість життя пацієнтів. За оцінками, в краї-

нах Європи та Північної Америки хронічна кропив’янка вражає від 0,5 % до 

1 % загальної популяції. Це особливо важливо для розуміння глобальної тягаря 

захворювання. У Китаї, де хронічна кропив’янка є значною проблемою, вона 

зустрічається у 0,5 % дорослого населення, що відповідає близько 7 мільйонам 

осіб [163, 283]. 

Поширеність кропив’янки також може залежати від факторів навколиш-

нього середовища та способу життя. Виявлено, що уртикарія часто супрово-

джується іншими захворюваннями, такими як астма, алергічний риніт, а також 

певними психічними розладами. За даними дослідження, проведеного в Німеч-

чині, близько 30 % пацієнтів з хронічною кропив’янкою також мають алергії на 

різні подразники [267]. Також виявлено, що в окремих регіонах високий рівень 

кропив’янки може бути пов'язаний з високою концентрацією забруднюючих ре-

човин в атмосфері, що підтверджується даними з Іспанії та Португалії [53, 130]. 

Загалом, аналіз поширеності кропив’янки дозволяє виявити її значний ро-

змах у різних країнах, підкреслюючи потребу у розвитку ефективних стратегії 

діагностики та лікування. Враховуючи, що хронічна кропив’янка є досить стій-

ким захворюванням, яке може мати суттєвий вплив на повсякденне життя паці-

єнтів, надзвичайно важливо враховувати дані епідеміологічних досліджень для 

покращення лікувальних стратегій [118, 129, 209, 233, 242]. 

Лікування кропив’янки, особливо хронічної спонтанної кропив’янки (ХСК), 
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має значний вплив на систему охорони здоров’я, як в плані фінансових витрат, 

так і в аспекті використання медичних ресурсів. Кропив’янка, за різними оцін-

ками, має поширеність в межах 0,5-1 % серед дорослого населення [151, 178], 

що створює значну кількість пацієнтів, які потребують лікування, що, в свою 

чергу, впливає на навантаження на медичні установи. 

Згідно з дослідженням, проведеним в Італії, лікування ХСК призводить 

до значних витрат, особливо через частоту візитів до лікарів, необхідність у ме-

дикаментозному лікуванні та часто застосовуваних ін'єкціях [230]. Підрахова-

но, що пацієнти з хронічною формою захворювання можуть здійснювати до 12 

візитів до лікаря протягом року, що вже створює значне фінансове навантажен-

ня на систему охорони здоров’я [50]. До того ж, майже половина таких пацієн-

тів потребує госпіталізацій через ускладнення або недостатню ефективність лі-

кування, що збільшує загальну вартість лікування [139]. 

За підрахунками, лікування пацієнтів з хронічною кропив’янкою обій-

деться в 1000-1500 € на рік для кожного хворого в Європі, а у країнах Латинсь-

кої Америки, де доступ до медичних послуг може бути обмеженим, витрати 

можуть бути вищими через більшу частоту госпіталізацій та необхідність у до-

рогих медикаментах [179, 201]. У багатьох країнах відзначено значну різницю в 

рівні витрат на лікування кропив’янки в залежності від застосовуваних методів. 

В Італії, наприклад, значна частина витрат йде на антигістамінні препарати та 

лікування за допомогою моноклональних антитіл, що є одним із найбільш до-

рогих методів терапії [151]. 

Важливим аспектом є й економічний вплив на працездатність пацієнтів, 

оскільки хронічна кропив’янка значно знижує якість життя пацієнтів, зокрема їх 

здатність до роботи. У дослідженні, проведеному в США, близько 35 % пацієнтів 

з ХСК повідомили про відсутність можливості працювати повний робочий день 

через симптоми захворювання, що значно збільшує витрати на лікування, а та-

кож створює додаткове навантаження на систему соціального забезпечення [50]. 

Ще одним важливим моментом є нерівномірний доступ до лікування се-

ред різних країн. В країнах з низьким і середнім рівнем доходу, таких як Арген-
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тина та інші країни Латинської Америки, витрати на лікування можуть бути 

значно більшими у відсотковому відношенні до валового внутрішнього продук-

ту країни, ніж в Європі чи Північній Америці, де є більше можливостей для ме-

дичного страхування та доступу до ефективних методів лікування [201]. Так, у 

частині країн Латинської Америки, включаючи Аргентину, витрати на ліку-

вання ХСК складають значну частину від загальних медичних витрат на хроні-

чні захворювання [201]. 

Загалом, лікування ХСК є високовартісним і накладає серйозне наванта-

ження на систему охорони здоров’я, що підкреслює необхідність пошуку більш 

ефективних і доступних методів лікування для зменшення витрат. Крім того, 

важливо враховувати соціально-економічний вплив захворювання на працезда-

тність населення та доступність лікування для всіх верств населення [139, 230]. 

Кропив’янка має значний вплив на якість життя пацієнтів, що зумовлено 

не тільки фізичними симптомами, але й емоційним, психічним та соціальним 

стресом. ХСК значно впливає на фізичний і психічний стан пацієнтів, усклад-

нюючи їх повсякденне життя. Пацієнти з ХСК часто стикаються з труднощами 

в управлінні симптомами захворювання, зокрема свербежем, набряками та ви-

сипами, що знижує їхню здатність працювати, займатися повсякденними спра-

вами та підтримувати соціальні контакти [38, 224]. 

Однією з основних проблем, з якою стикаються пацієнти з ХСК, є пору-

шення сну, що негативно впливає на їхнє загальне самопочуття. Порушення 

сну, пов’язане з постійним свербінням та дискомфортом, можуть значно зни-

жувати якість життя пацієнтів, оскільки безсоння часто є результатом болісних 

симптомів [38, 55]. В одному з досліджень, проведених серед пацієнтів з ХСК, 

майже 60 % учасників повідомили про проблеми зі сном, що, в свою чергу, 

пов’язано з підвищеним рівнем тривожності та депресії [241]. 

Захворювання також має великий психосоціальний вплив на пацієнтів. 

Невпевненість у зовнішньому вигляді через наявність висипів, обмеження в со-

ціальних контактах та труднощі в повсякденному житті часто призводять до ро-

звитку депресії та тривожних розладів. Пацієнти з ХСК мають вищий рівень 
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стресу, що, в свою чергу, погіршує фізичний стан та подовжує час досягнення 

ремісії захворювання [24, 195]. Зокрема, у жінок з ХСК депресія та стрес є зна-

чними чинниками, які впливають на якість життя, оскільки жінки частіше сти-

каються з соціальним осудом і стигматизацією через видимі симптоми [195]. 

Іншим важливим аспектом є зв'язок між рівнем контролю захворювання 

та його впливом на якість життя. Пацієнти, у яких є труднощі з контролем сим-

птомів, часто переживають більший вплив на своє психічне здоров'я та загаль-

ний емоційний стан [35, 90]. Водночас, дослідження показали, що пацієнти, які 

досягають кращого контролю над своїми симптомами, мають кращі показники 

якості життя, оскільки менший рівень свербежу та зменшення набряків дозво-

ляють їм відновити звичний ритм життя [224, 251]. 

Особливістю ХСК є також вплив на економічну складову життя пацієн-

тів, оскільки тривале лікування, необхідність у постійних медичних оглядах та 

терапії можуть значно обмежувати фінансові можливості пацієнтів. Це є важ-

ливим фактором, який підкреслює важливість не тільки медичних, але й соціа-

льних заходів для полегшення життя пацієнтів з ХСК [35]. Пацієнти, які не ма-

ють належного доступу до лікування, можуть відчувати значні обмеження у 

своїй діяльності, що веде до зниження якості життя через економічні труднощі 

[196]. 

Високий рівень стресу, тривога, депресія, порушення сну та обмеження в 

соціальній активності складають комплексний вплив на загальний стан пацієн-

тів з хронічною кропив’янкою, що значно знижує їхнє задоволення від життя. 

Крім того, зазначені психосоціальні фактори можуть виступати як основні пе-

решкоди на шляху до ефективного лікування, оскільки їх вплив може погіршу-

вати загальний прогноз для пацієнтів [90, 241].  

Дослідження показують, що хронічна кропив’янка може бути пов’язана з 

високим рівнем тривожних і депресивних розладів [110, 141]. Пацієнти з ХСК 

часто відчувають значні емоційні труднощі, які виявляються через підвищену 

тривожність, депресію та стрес, що суттєво знижує якість їхнього життя [112, 

255]. Серед пацієнтів з ХСК, особливо серед підлітків, спостерігається висока 
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поширеність депресивних та тривожних симптомів, що обумовлено як фізич-

ним дискомфортом від симптомів захворювання, так і соціальними та емоцій-

ними труднощами, які виникають у зв’язку з видимими висипаннями та свер-

бежем [89, 112]. 

Дослідження виявили, що пацієнти з хронічною кропив’янкою мають під-

вищений ризик розвитку психічних розладів, таких як тривога і депресія. Висо-

ка поширеність психічних порушень серед пацієнтів з ХСК підтверджується 

численними дослідженнями, в яких вказується, що понад 30 % пацієнтів з ХСК 

мають симптоми депресії або тривожного розладу [58, 244]. Крім того, психое-

моційний стрес і тривога можуть стати не тільки результатом, а й чинником, що 

сприяє розвитку ХСК, посилюючи загострення симптомів захворювання [236, 

244]. 

Особливу увагу слід приділити впливу емоційного стану на фізичні симп-

томи захворювання. Пацієнти з хронічною кропив’янкою, що супроводжується 

високим рівнем стресу та депресії, часто стикаються з погіршенням стану здо-

ров'я, що посилюється через неспроможність контролювати симптоми. Свербіж 

та набряки можуть бути пов’язані з підвищеною емоційною нестабільністю, що 

також впливає на якість сну та загальне самопочуття [133, 244]. Високий рівень 

тривоги та депресії у пацієнтів з ХСК також сприяє розвитку порушень сну, що, 

в свою чергу, може погіршити психічний стан і збільшити складнощі у ліку-

ванні [237]. 

Згідно з деякими дослідженнями, підвищений рівень депресії та тривож-

ності серед пацієнтів з ХСК може бути частково обумовлений емоційним 

стресом, який викликають соціальні обмеження через хронічне захворювання. 

Пацієнти часто переживають соціальну ізоляцію або стикаються з дискриміна-

цією через видимість висипань на шкірі, що сприяє формуванню комплексу не-

повноцінності і розвитку депресивних симптомів [78, 246]. Крім того, наявність 

фізичного дискомфорту, зокрема свербежу і болю, може спричиняти додаткове 

навантаження на психічне здоров'я пацієнтів, що погіршує їхній психологічний 

стан і якість життя [27, 58]. 
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Взаємозв’язок між ХСК та психічними розладами вимагає комплексного 

підходу до лікування, що зазвичай включає не лише медичне лікування симп-

томів кропив’янки, але й психотерапевтичну підтримку для зниження рівня 

тривоги і депресії у пацієнтів [78, 237]. 

 

 

1.2. Сучасні можливості застосування антропометричних показників у 

клінічній практиці 

 

 

Застосування антропометричних показників у клінічній практиці набуло 

значної важливості завдяки їхньому потенціалу передбачати виникнення, пере-

біг і тяжкість різних захворювань. Такі параметри, як зріст, вага, пропорції тіла 

та соматотип, дозволяють глибше зрозуміти взаємозв’язок між будовою тіла та 

станом здоров’я. Зокрема, дослідження показали зв'язок антропометричних по-

казників з показниками особливостями особистості людини – кореляція між 

показниками структури та розмірів тіла і психологічними характеристиками у 

здорових жінок мезоморфного соматотипу досягає значення r=0,68, що свідчить 

про помірний позитивний зв'язок між цими параметрами [30]. 

У сучасній судово-медичній практиці використання краніальних антро-

пометричних параметрів для визначення статі в турецькій популяції виявило 

високу точність, де середній рівень достовірності досягав p<0,001. Ці результа-

ти підкреслюють важливість таких параметрів для диференціації статі в антро-

пологічних та клінічних дослідженнях [75]. Подібним чином, аналіз кореляцій 

між одонтометричними параметрами та зростом у дослідженнях, спрямованих 

на визначення статі, показав статистично значущі зв’язки (p<0,01), що доводить 

їхню практичну цінність для прогнозування антропометричних особливостей 

[101]. Систематичний огляд антропометричних вимірів хребтового стовпа для 

визначення зросту встановив, що коефіцієнт кореляції між довжиною хребта і 

зростом досягає r=0,89 [56]. У судово-медичній антропології оцінка скелетних 
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залишків показала точність визначення статі на рівні понад 90 %, що забезпечу-

ється використанням ключових морфологічних ознак [148]. 

У дослідженнях цефалометричних параметрів верхніх дихальних шляхів 

у жінок із дуже широким типом обличчя виявлено кореляції на рівні r=0,72 між 

параметрами обличчя та розмірами дихальних шляхів, що може мати значення 

для діагностики респіраторних порушень [144]. Аналіз реограм стегна у моло-

дих осіб різних соматотипів продемонстрував статистично значущі відмінності 

між чоловіками та жінками (p<0,05), що може свідчити про статеві особливості 

судинного здоров’я [96]. 

Розміри таламуса у чоловіків і жінок різних соматотипів також мали зна-

чущі кореляції з антропометричними параметрами (r=0,65, p<0,01). Це відкри-

ває перспективи для використання таких показників у неврологічній практиці 

[95]. Сонографічні дослідження селезінки виявили зв’язок між її розмірами та 

соматотипом, де рівень кореляції досягав r=0,59, що підтверджує значення ан-

тропометричних показників для оцінки імунної функції [33]. 

Вивчення розмірів печінки у чоловіків різних соматотипів засвідчило ві-

дмінності на рівні p<0,05. Ці дані є ключовими для індивідуалізації підходів до 

лікування метаболічних порушень і хвороб печінки [97]. Крім того, досліджен-

ня споживання енергії залежно від соматотипу у жінок показало, що особи ен-

доморфного соматотипу споживають на 15 % більше калорій, ніж особи мезо-

морфного типу (p<0,01), що демонструє зв’язок між соматотипом і харчовими 

звичками [74]. 

Антропометричні показники, як-от зріст, маса тіла, пропорції тіла та со-

матотип, є важливими факторами для оцінки придатності до занять певними 

видами спорту. Сучасні дослідження підтверджують їхню значущість для інди-

відуалізації спортивної підготовки та прогнозування успіху в окремих дисцип-

лінах. Зокрема, аналіз соматотипів спортсменів показав, що мезоморфний сома-

тотип, що характеризується розвиненою мускулатурою та низьким вмістом жи-

ру, переважає серед представників багатьох видів спорту, таких як футбол, во-

лейбол та дзюдо [190, 191, 252]. 
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Дослідження антропометричних характеристик жінок-волейболісток різ-

них рівнів змагань виявило значущі відмінності між показниками соматотипу 

та тілобудови. Наприклад, гравці на високому рівні мали більші показники до-

вжини тіла та мезоморфної складової, що було статистично достовірним 

(p<0,05) [190]. Подібним чином, порівняння елітних дзюдоїстів із неспортсме-

нами продемонструвало високий рівень мезоморфії серед спортсменів, що вка-

зує на важливість цього типу тілобудови для досягнення успіху в дзюдо 

(p<0,01) [191]. 

Особливості соматотипів молодих футболістів також корелюють із пози-

цією на полі. Гравці нападу характеризуються більшим зростом та масою тіла 

порівняно з захисниками, що має статистичну значущість (p<0,05). Такі дані 

дозволяють визначати оптимальний ігровий амплуа залежно від фізичних хара-

ктеристик спортсмена [205]. Крім того, максимальне споживання кисню, яке є 

критичним показником фізичної працездатності, має сильну кореляцію з мезо-

морфним соматотипом (r=0,89), що підтверджує важливість компонентного 

складу тіла для оцінки витривалості [182]. 

У підлітковому віці варіабельність серцевого ритму також залежить від 

соматотипу, де ендоморфний тип асоціюється з нижчими показниками адапта-

ції серцево-судинної системи, а мезоморфний – із більш стабільними показни-

ками (p<0,01) [180]. Вплив антропо-соматотипологічних параметрів на мозко-

вий кровообіг у здорових молодих людей мезоморфного типу виявляє значущу 

кореляцію між розмірами тіла та показниками церебральної гемодинаміки 

(r=0,68) [67]. 

Таким чином, застосування антропометричних показників у спортивній 

практиці дозволяє оптимізувати вибір виду спорту, покращити результати тре-

нувань та прогнозувати успіх спортсменів. Аналіз соматотипів і компонентного 

складу тіла дає змогу не лише оцінювати фізичну підготовленість, але й розро-

бляти індивідуальні програми тренувань, що базуються на об'єктивних даних. 

Антропометричні показники, зокрема зріст, індекс маси тіла (ІМТ) та 

окружність талії, дедалі частіше розглядаються як фактори ризику для розвитку 
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онкологічних захворювань. Висота тіла асоціюється з підвищеним ризиком ро-

звитку певних видів раку, зокрема гліоми. За даними багаторічного досліджен-

ня, кожні додаткові 10 см зросту підвищують ризик розвитку гліоми на 24 % 

(коефіцієнт відношення ризиків, HR=1,24, 95 % CI: 1,10-1,39) [63]. Інше дослі-

дження, проведене на вибірці з 784 192 пацієнтів, також підтвердило позитивну 

кореляцію між висотою та ризиком онкологічних захворювань (р<0,01), однак 

ступінь впливу залежав від типу пухлини [147]. 

Окружність талії є маркером абдомінального ожиріння, яке асоціюється зі 

зростанням ризику низки онкологічних захворювань, включно з колоректаль-

ним раком. У мультицентровому дослідженні було виявлено, що збільшення 

окружності талії на 10 см пов’язане зі зростанням ризику колоректального раку 

на 11 % (HR=1,11, 95 % CI: 1,05-1,18). Водночас, підвищений ІМТ може мати 

прогностичне значення для виживаності пацієнтів із онкологічними захворю-

ваннями: більші значення ІМТ у деяких випадках асоціюються з кращим про-

гнозом, що підтверджено статистично достовірними результатами (p<0,05) [54]. 

Зріст тіла також має складну залежність із ризиком різних типів раку. 

Аналіз об’єднаних даних декількох когорт показав, що високий зріст є значу-

щим фактором ризику не тільки для гліоми, але й для раку молочної залози та 

меланоми. Наприклад, зріст понад 180 см у чоловіків збільшує ризик смерті від 

онкологічних захворювань на 22 % порівняно з чоловіками зростом до 170 см 

(HR=1,22, 95 % CI: 1,15-1,30) [271]. 

Механізми, що лежать в основі зв’язку між антропометричними показни-

ками та онкологічними патологіями, досі активно вивчаються. Висота тіла мо-

же асоціюватися з підвищеною кількістю клітин і, відповідно, з вищою ймовір-

ністю виникнення генетичних мутацій, що можуть призвести до злоякісної тра-

нсформації [92]. Окрім того, у дослідженнях підкреслюється, що вплив антро-

пометричних показників може змінюватися залежно від віку, статі та інших фа-

кторів, що потребує подальших досліджень для точнішого прогнозування ризи-

ків [99, 147, 271]. 

Дослідження підтверджують, що соматотип та пов’язані з ним антропо- 
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метричні характеристики мають суттєвий вплив на стан органів та систем орга-

нізму. Наприклад, було виявлено, що у чоловіків із нормальним кров’яним тис-

ком мезоморфного соматотипу спостерігаються кращі показники периферично-

го кровообігу порівняно з чоловіками інших соматотипів (р<0,05) [257]. У 

спортсменів мезоморфного соматотипу кореляція між конституційними харак-

теристиками та показниками кардіоінтервалографії є статистично значущою 

(r=0,78, p<0,01), що підтверджує залежність роботи серцево-судинної системи 

від морфологічних параметрів [225]. 

Вивчення соматотипу в клінічній практиці дозволяє краще зрозуміти ри-

зики хронічних захворювань [140]. Наприклад, у пацієнтів з хронічною хворо-

бою нирок, які мали ендоморфний соматотип, виявлено вищу частоту депреси-

вних розладів та зниження фізичної активності порівняно з іншими соматоти-

пами (р<0,05) [62]. Також встановлено, що особливості топографії нирок знач-

ною мірою залежать від соматотипологічних характеристик пацієнтів, що може 

бути враховано при проведенні ультразвукової діагностики [184]. 

Дослідження, присвячене впливу антропометричних показників на ризик 

хвороб нирок, показало, що у пацієнтів із високим ІМТ та ендоморфним сома-

тотипом частота розвитку каменів у нирках значно вища порівняно з представ-

никами інших соматотипів (OR=1,5, 95 % CI: 1,1-2,0) [200]. Аналогічно, у лю-

дей з високою жировою масою тіла та низькою м'язовою масою підвищується 

ризик розвитку ураження органів-мішеней, як було показано у дослідженні се-

ред літнього населення Китаю (p<0,01) [274]. 

Щодо респіраторних захворювань, зокрема хронічного обструктивного 

захворювання легень (ХОЗЛ), встановлено, що низький ІМТ асоціюється зі 

зниженням м'язової сили та погіршенням перебігу захворювання (р<0,001) [60, 

273]. Вплив антропометричних характеристик на ризик та фенотипи ХОЗЛ та-

кож підтверджений у дорослого населення за допомогою аналізу змін сомато-

типу протягом життя [71]. 

Соматотип має значний вплив на ризик розвитку таких захворювань, як 

цукровий діабет 2 типу. У дослідженні пацієнтів мексиканської лікарні було 
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виявлено, що ендоморфний соматотип переважає серед осіб із діабетом, що сві-

дчить про його зв'язок з підвищеним ризиком цього захворювання (p<0,05) 

[256]. Аналогічно, у працівників урядових установ у Малайзії виявлено, що ен-

доморфний соматотип асоціюється з вищими факторами ризику серцево-

судинних захворювань, включаючи підвищений артеріальний тиск, рівень хо-

лестерину та глюкози в крові (p<0,01) [120]. Також слід зазначити, що порів-

няння різних антропометричних показників, таких як ІМТ, відсоток жирової 

маси, обхват талії та соматотип, показало, що соматотип може бути більш чут-

ливим показником для оцінки ризику розвитку порушень глікемії. Зокрема, ен-

доморфний тип асоціювався з вищими рівнями глікемії серед пацієнтів на всіх 

етапах глікемічного спектру (p<0,001) [216]. 

Вивчення взаємозв’язку між складом тіла та артеріальним тиском серед 

чоловіків у Західній Бенгалії підтвердило, що підвищена маса жирової тканини 

асоціюється зі зростанням рівня артеріального тиску (r=0,62, p<0,01) [149]. Це 

підкреслює важливість врахування показників складу тіла, таких як відсоток жи-

рової маси та співвідношення обхватів талії й стегон, для оцінки ризику гіпертонії. 

Дослідження показують, що у пацієнтів із кардіогенним шоком після гос-

трого інфаркту міокарда спостерігається так званий «парадокс ожиріння», при 

якому вища маса тіла асоціюється із нижчою смертністю (HR=0,85, p<0,05) 

[108]. Водночас ожиріння в молодих дорослих значно підвищує ризик ішеміч-

ного інсульту (OR=2,0, p<0,001) [183]. 

Окрім того, зв'язок між соматотипом і функціональними параметрами ор-

ганізму є важливою темою досліджень [243]. Наприклад, ендоморфний сомато-

тип асоціюється зі зниженими об’ємами легенів і підвищеним опором дихаль-

них шляхів у порівнянні з іншими соматотипами (p<0,01) [116]. У молодих жі-

нок мезоморфного соматотипу виявлено позитивну кореляцію між спірометри-

чними показниками (життєвою ємністю легень) та антропометричними харак-

теристиками, такими як окружність грудної клітки (r=0,56, p<0,05) [150]. 

Дитяча антропометрія також має значення у передбаченні довгострокових 

ризиків. Аналіз даних 65 057 європейських жінок продемонстрував, що більші 
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розміри тіла в дитинстві асоціюються з підвищеним ризиком 17 різних неспри-

ятливих результатів у дорослому віці, включаючи серцево-судинні захворю-

вання та рак грудей (p<0,001) [162]. 

Соматотип також впливає на серцеві адаптації. У високопродуктивних 

спортсменів мезоморфний соматотип був пов'язаний зі збільшенням товщини 

лівого шлуночка серця, що підтверджує його адаптаційну роль при фізичних 

навантаженнях (RMSEA=0,05, p<0,05) [175]. Однак надлишкова маса тіла без 

метаболічного синдрому асоціюється із підвищеним ризиком інфаркту міокарда 

(HR=1,35, p<0,05) [248], що свідчить про необхідність врахування супутніх фа-

кторів ризику. 

У контексті астми ожиріння є значущим модифікуючим фактором. Воно 

сприяє хронічному запаленню низького рівня та зменшенню ефективності кон-

тролю симптомів (p<0,001) [206]. У той же час, систематичний огляд підтвер-

див можливість «парадоксу ожиріння» при інсультах, коли вища маса тіла асо-

ціюється із кращими клінічними наслідками (OR=1,2, p<0,01) [194]. 

ІМТ та параметри ожиріння корелюють із ризиком розвитку фібриляції 

передсердь та ішемічного інсульту, причому цей зв’язок варіюється залежно від 

вікових груп (HR=1,42 для осіб віком 40-59 років, p<0,001) [9]. Надмірна маса 

тіла також пов’язана з підвищеним ризиком обструктивного апное сну, як серед 

дорослих (OR=2,0, 95 % CI: 1,8-2,3), так і серед дітей із ожирінням (OR=3,2, 

p<0,05) [73, 122]. 

Центральне ожиріння виявлено як ключовий предиктор неалкогольної 

жирової хвороби печінки (НАЖХП), навіть після корекції на загальний ІМТ 

(OR=2,35, 95 % CI: 1,90-2,85) [200]. Це узгоджується з висновками, що НАЖХП 

є частим проявом метаболічного синдрому, до якого входять абдомінальне 

ожиріння, дисліпідемія, та гіперглікемія [70]. Збільшення маси тіла пов’язане 

також із ризиком прогресування НАЖХП до цирозу печінки або гепатоцелюля-

рної карциноми, що підтверджено даними, які демонструють підвищення час-

тоти цих ускладнень серед пацієнтів з ожирінням (р<0,01) [174]. 

Соматотип також асоціюється з різними станами здоров’я. Наприклад, 
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дослідження північноіндійської популяції показало, що ендоморфний сомато-

тип корелює з підвищеним ризиком когнітивних порушень та депресії (р<0,05) 

[123]. У той же час, компонентний склад тіла у пацієнтів з НАЖХП дозволяє 

більш точно оцінити ступінь захворювання, оскільки надлишок жирової маси є 

незалежним фактором ризику [208]. 

Надмірна маса тіла також впливає на нейродегенеративні процеси. Зокре-

ма, дослідження за допомогою менделівської рандомізації виявило зворотний 

причинно-наслідковий зв’язок між підвищеним ІМТ та ризиком хвороби Паркін-

сона (OR=0,84, p<0,001) [192]. Водночас, ожиріння асоціюється із серйозними 

ускладненнями дихальної системи, включаючи підвищення опору дихальних шля-

хів та зниження оксигенації, що є характерним для обструктивного апное сну [104]. 

ІМТ асоціюється з ризиком деменції, хвороби Альцгеймера та Паркінсо-

на. Метааналіз, що охоплював понад 5 мільйонів учасників, виявив дозозалеж-

ний зв’язок між ІМТ і ризиком цих захворювань (RR для ІМТ<20 кг/м²=1,34; 

p<0,01) [215]. Аналогічно, в іншому огляді зазначено, що надмірна маса тіла у 

середньому віці підвищує ризик деменції, тоді як у старшому віці ожиріння може 

мати захисний ефект (HR=0,88 для осіб віком понад 65 років, p<0,05) [211]. 

Вплив змін ваги на прогресування нейродегенеративних захворювань та-

кож підтверджено дослідженнями. У хворих на Паркінсона зменшення ІМТ ко-

релювало з погіршенням функціонального стану за шкалою UPDRS (r=0,42; 

p<0,01) та скороченням виживаності [270]. Подібні результати отримано серед 

пацієнтів із хворобою Альцгеймера, де зниження маси тіла пов’язано зі швид-

шим прогресуванням когнітивного дефіциту (p<0,05) [45]. 

Ожиріння є важливим фактором ризику розвитку хвороби Альцгеймера 

через вплив на запальні процеси та метаболізм мозку. Рівень лептину та інсулі-

норезистентність, характерні для ожиріння, сприяють накопиченню β-амілоїду, 

що є маркером Альцгеймера [22]. Проте результати магнітно-резонансного до-

слідження показують, що у деяких випадках так званий «парадокс ожиріння» 

може існувати, оскільки вищий ІМТ у старшому віці асоціюється зі зниженим 

ризиком когнітивних порушень (p<0,01) [203]. 
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Крім того, систематичний огляд встановив, що низький ІМТ у літньому 

віці пов'язаний з вищим ризиком деменції та її субтипів, таких як судинна де-

менція (RR=1,47, p<0,001), що підкреслює значення підтримання оптимальної 

ваги [156]. Також у дослідженнях з когортними вибірками підтверджено, що 

низький ІМТ може бути маркером ранніх проявів деменції [87]. 

У систематичному огляді та метааналізі, що охоплював дані про зв'язок 

між ІМТ та інсультом, було встановлено, що як надмірна вага, так і ожиріння 

асоціюються з підвищеним ризиком інсульту (RR=1,27 для ІМТ>30 кг/м², 

p<0,01) [264]. Ожиріння також є фактором ризику для розвитку гастроезофагеа-

льної рефлюксної хвороби, яка, в свою чергу, може призвести до серйозних 

ускладнень, зокрема виразки стравоходу [76, 80, 166]. 

Зріст є ще одним антропометричним показником, що має значення для 

прогнозування ризику розвитку деяких захворювань. Дослідження показали, 

що зниження росту пов'язане з підвищеним ризиком остеоартриту колінних та 

тазостегнових суглобів. У когорті, що включала понад 5 000 осіб, було зафіксо-

вано, що зменшення зросту на 1 см збільшує ймовірність розвитку остеоартриту 

на 1,3 % (OR=1,013; p<0,05) [268]. Крім того, виявлено, що більша висота може 

бути асоційована з меншою ймовірністю розвитку серйозних хронічних захво-

рювань, таких як остеоартрит або серцево-судинні захворювання [152, 284]. 

У зв'язку з оцінкою ризику розвитку нейродегенеративних захворювань, 

таких як хвороба Альцгеймера, ІМТ також відіграє важливу роль. Дослідження 

показали, що як ожиріння, так і надмірна вага в середньому віці можуть збіль-

шувати ризик розвитку цієї хвороби в майбутньому. Наприклад, у дослідженні 

серед людей середнього віку з низьким і середнім рівнем доходів було відзна-

чено, що підвищений ІМТ асоціюється з більшим ризиком розвитку легких ко-

гнітивних порушень, що є попереднім етапом деменції (OR=1,21 для 

ІМТ>30 кг/м², p<0,05) [238]. Інші дослідження також вказують на зворотний 

зв'язок між зменшенням ваги та прогресуванням когнітивних розладів [77]. 

Ожиріння та надмірна вага можуть значно підвищувати ймовірність роз-

витку ниркових захворювань, таких як нефроангіосклероз та гломерулонефрит. 
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В одному з досліджень було зазначено, що високий ІМТ асоціюється з підви-

щеним ризиком розвитку гломерулонефриту та погіршення функції нирок у па-

цієнтів, які не мають явних ознак ожиріння [91, 221, 229]. Інше дослідження 

вказує на те, що ожиріння пов'язане з розвитком інтерстиціальної фіброзної 

тканини в нирках пацієнтів із хворобою ІГА (імуноглобулін А) [272]. 

Зростання ІМТ також має значний вплив на розвиток інших захворювань, 

зокрема вікових катаракт. У метааналізі, що включав дані з різних досліджень, 

було показано, що ожиріння і надмірна вага підвищують ризик розвитку віко-

вих катаракт, особливо серед літніх людей. Водночас, це явище має статеву за-

лежність, де у жінок цей ризик вищий, ніж у чоловіків [157, 199, 277]. Ожирін-

ня є серйозним чинником ризику для багатьох захворювань очей, що пов'язано 

з метаболічними змінами, які впливають на структуру та функцію ока. 

Отже, антропометричні показники, такі як вага та зріст, мають високу 

прогностичну цінність для виявлення ризиків розвитку серйозних захворювань, 

таких як ниркові хвороби та вікові катаракти. Врахування цих показників у клі-

нічній практиці дозволяє вчасно ідентифікувати осіб з підвищеним ризиком для 

таких захворювань і застосовувати профілактичні заходи для зниження ймовір-

ності їх розвитку. 

 

 

1.3. Роль антропометричних і соматотипологічних характеристик у про-

гнозуванні перебігу і виникнення шкірних захворювань 

 

 

Антропометричні та соматотипологічні характеристики мають важливу 

роль у прогнозуванні виникнення та перебігу різних шкірних захворювань. На-

приклад, кореляція між типом статури та ризиком розвитку псоріазу була вияв-

лена у дослідженнях, які продемонстрували, що у чоловіків з певними сомато-

типами, такими як мезоморфний тип, ймовірність виникнення псоріазу була 

значно вищою, порівняно з іншими типами статури. Дослідження на основі ви-
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мірювань об'ємів тіла показали, що більші об'єми тіла асоціюються з більш ви-

сокою частотою виникнення псоріазу у чоловіків [6, 25]. 

Важливим є також вплив антропометричних характеристик на розвиток 

себорейного дерматиту, де дослідження показали зв'язок між товщиною шкір-

но-жирових складок і тяжкістю захворювання. У пацієнтів з більш вираженими 

шкірними складками спостерігалась більша ймовірність розвитку важчих форм 

себорейного дерматиту, що вказує на роль таких характеристик у прогнозуван-

ні тяжкості цього захворювання [125, 214]. 

Іншим важливим аспектом є наявність меланоцитарних невусів. Виявлен-

ня специфічних антропометричних характеристик, таких як загальні та поздов-

жні розміри тіла, дає можливість прогнозувати наявність та розвиток доброякі-

сних невусів у чоловіків. Дослідження показали, що на основі цих характерис-

тик можна створити моделі, які дозволяють ідентифікувати групи ризику та за-

побігати розвитку таких шкірних утворень [42, 102]. 

Останні дослідження також підтвердили зв'язок між різними соматотипа-

ми і розвитком гідраденіту суппуративного типу, але виявлено, що саме окруж-

ність талії є більш точним предиктором цього захворювання. У пацієнтів з ви-

соким рівнем ІМТ спостерігається більш тяжка форма гідраденіту суппуратив-

ного типу, що підтверджує необхідність врахування антропометричних харак-

теристик при оцінці ризику виникнення цього дерматологічного захворювання 

[261, 263]. На відміну від інших захворювань, для гідраденіту важливіше вра-

ховувати саме метаболічні фактори, зокрема окружність талії, а не лише тип 

статури [247]. 

Дослідження, присвячені статевим відмінностям у пацієнтів з гідрадені-

том суппуративним, показали, що на тяжкість захворювання можуть впливати 

антропометричні показники, зокрема різниця в ІМТ у чоловіків та жінок. Від-

повідно до дослідження, проведеного Bianchi та колегами, значущі статеві від-

мінності були виявлені у клінічних характеристиках гідраденіту, причому у жі-

нок виявлялися більш виражені симптоми при високому ІМТ, кореляція між 

ІМТ та тяжкістю захворювання склала 0,42 (p<0,05) [47]. Крім того, досліджен-
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ня, що аналізують вплив антропометричних показників на розвиток меланоци-

тарних невусів серед дітей, виявили, що індекс маси тіла є важливим предикто-

ром ризику появи невусів у підлітків. Встановлена кореляція між високим ІМТ 

та збільшеною кількістю невусів серед школярів становить 0,36 (p<0,01) [143]. 

Це свідчить про важливість антропометричних показників як факторів ризику 

розвитку різних шкірних захворювань. 

Дослідження, проведене Li X. та співавторами [167], виявило, що зріст є 

незалежним фактором ризику для розвитку злоякісної меланоми, причому ко-

реляція між висотою та кількістю невусів, що є маркерами ризику, склала 0,21 

(p<0,01). Важливо також зазначити, що ожиріння та надмірна вага можуть бути 

факторами ризику для розвитку різних дерматологічних захворювань, зокрема 

атопічного дерматиту. Систематичний аналіз показав позитивну кореляцію між 

ожирінням і тяжкістю атопічного дерматиту, де коефіцієнт кореляції складав 

0,42 (p<0,05) [281]. У дослідженні Ali Z. та співавторів [23] також підкреслено 

зв'язок між ожирінням та ризиком розвитку атопічного дерматиту, що було під-

тверджено в численних спостереженнях, з високим рівнем достовірності 

(p<0,01). 

Збільшення ІМТ сприяє погіршенню стану пацієнтів з атопічним дерма-

титом, особливо у дітей старше двох років. Встановлено кореляцію між підви-

щеним ІМТ і більш вираженими проявами дерматиту (r=0,33, p<0,05) [146]. 

Ожиріння є важливим патогенетичним фактором, що сприяє розвитку псоріазу 

та атопічного дерматиту, оскільки надмірна кількість жирової тканини стиму-

лює запальні процеси, що підтверджено дослідженням Guo Z. та співавторів 

[100], які виявили значущу кореляцію між ожирінням та важкістю обох захво-

рювань (r=0,45, p<0,01). Крім того, у дослідженні Lee J. H. та співавторів [158] 

виявлено, що абдомінальне ожиріння має особливе значення для розвитку ато-

пічного дерматиту, з кореляцією 0,37 (p<0,05) між окружністю талії та ймовір-

ністю захворювання. 

Ожиріння також пов'язане з більшою тяжкістю атопічного дерматиту, що 

підтверджується даними ТРАЕТgermany Study Group. У цьому дослідженні бу-
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ло встановлено, що пацієнти з ожирінням мають високий рівень захворюваності 

на середній та важкий атопічний дерматит, з кореляцією 0,48 (p<0,01) між ІМТ 

та тяжкістю захворювання [253]. Дослідження на популяційній вибірці також 

показало, що ожиріння є важливим фактором ризику для розвитку атопічного 

дерматиту, з кореляцією 0,41 (p<0,05) між ІМТ та появою захворювання в по-

пуляції [37]. 

Відзначено, що ожиріння є значущим фактором ризику для розвитку за-

пальних шкірних захворювань, зокрема псоріазу та екземи, що частково пояс-

нюється запальними процесами в організмі, спричиненими надмірною кількіс-

тю жирової тканини [185]. 

Існує тісний зв'язок між ожирінням і шкірними захворюваннями в дітей 

та підлітків, зокрема з акне, де кореляція між індексом маси тіла і тяжкістю за-

хворювання склала 0,38 (p<0,05) [181]. Сучасні дослідження також підтвер-

джують взаємозв'язок між ожирінням та акне, зокрема, в дослідженні Snast I. та 

співавторів [239] було встановлено, що серед підлітків з ожирінням ризик роз-

витку акне зростав, причому статистична достовірність цієї асоціації була висо-

кою (p<0,01). Підвищений ІМТ є фактором ризику для тяжкості акне у підліт-

ків, з кореляцією 0,34 (p<0,05) між ІМТ та кількістю акне [155]. 

Згідно з дослідженням Lajevardi V. та співавторів [153], високий ІМТ та-

кож асоціюється з більшою тяжкістю акне, де коефіцієнт кореляції був 0,40 

(p<0,01). Інше дослідження Lu L. та колег [171] вказує, що ожиріння та надмір-

на вага значно збільшують ризик розвитку акне серед підлітків та молодих лю-

дей, де кореляція з розвитком акне в групі з ожирінням становила 0,41 (p<0,01). 

З іншого боку, в дослідженні Lu P. H. та Hsu C. H. [172] також було показано 

негативну кореляцію між ІМТ і кількістю акне у жінок з постпідлітковим акне, 

що є важливим аспектом для розуміння індивідуальних особливостей захворю-

вання. Дійсно, доведено важливість антропометричних характеристик для про-

гнозування ризику розвитку акне, де кореляція між ІМТ і тяжкістю захворю-

вання становила 0,36 (p<0,05) [189]. Аналогічні висновки зробили Hasrat N. H. і 

Al-Yassen A. Q. [105], виявивши зв'язок між високим ІМТ і збільшенням кіль- 
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кості акне у пацієнтів, з коефіцієнтом кореляції 0,40 (p<0,01). 

Дослідження Yang C. C. та колег [275] показали, що в чоловіків з андро-

генетичною алопецією високий ІМТ асоціюється з більш тяжким перебігом за-

хворювання, де коефіцієнт кореляції склав 0,47 (p<0,05). В іншому дослідженні, 

Danesh-Shakiba M. зі співавторами [65] дослідили зв'язок між антропометрич-

ними показниками та андрогенетичною алопецією, відзначивши значущу коре-

ляцію між високим ІМТ та збільшенням ризику розвитку цього типу алопеції. 

Проте, не всі дерматологічні захворювання демонструють однаковий зв'язок з 

антропометричними характеристиками. Наприклад, дослідження Lee Y. B. i Lee 

W. S. [161] продемонструвало, що у пацієнтів з алопецією ареата кореляція між 

ІМТ і тяжкістю захворювання була незначною, з коефіцієнтом кореляції 0,15 

(p>0,05). Однак інші дослідження вказують на важливість ІМТ для розвитку рі-

зних шкірних захворювань. Наприклад, Ozbas Gok S. та співавтори [197] вивча-

ли зв'язок між андрогенетичною алопецією та метаболічним синдромом, вияви-

вши, що пацієнти з високим ІМТ мали більший ризик розвитку цього захворю-

вання. 

Інші дослідження, такі як дослідження Li S. та співавторів [165] продемо-

нстрували взаємозв'язок між ожирінням і ризиком розвитку розацеа, де ІМТ 

став важливим фактором ризику для цієї патології. Нещодавно проведене дос-

лідження Nam J. H. та співавторів [187] виявило, що м'язова маса також може 

мати взаємозв'язок з тяжкістю розацеа, що відкриває нові можливості для про-

гнозування та лікування цього захворювання. Результати Yao H. та колег [276] 

підтверджують наявність причинно-наслідкових зв'язків між ожирінням та ро-

зацеа, що може мати важливе значення для стратегій попередження та терапії 

цього шкірного захворювання. 

У пацієнтів з бульозним пемфігоїдом високий ІМТ асоціюється з підви-

щеним ризиком розвитку цього захворювання, що підтверджується кореляцією 

0,32 (p<0,05) [282]. Такі антропометричні фактори, як вага та індекс маси тіла, 

можуть вказувати на метаболічні порушення, що сприяють розвитку аутоімун-

них захворювань шкіри. Інше дослідження, виявило, що у пацієнтів з пемфі-
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гусом вища кількість жирової маси та метаболічний індекс пов'язані з тяжчими 

проявами хвороби [188]. Це свідчить про те, що для таких пацієнтів важливо 

контролювати ці параметри, оскільки вони можуть впливати на прогноз захво-

рювання. 

Також існує зв'язок між антропометричними характеристиками та іншими 

шкірними захворюваннями, зокрема гідраденітом. Дослідження van Straalen 

K. R. та співавторів [259] показало, що високий ІМТ при початку захворювання 

гідраденітом пов'язаний із більш тяжким перебігом. Додатково встановлено, що 

підвищена вага та зріст у дитинстві можуть бути важливими предикторами ри-

зику розвитку гідраденіту у дорослому віці [119]. Такий зв'язок підкреслює зна-

чення моніторингу соматотипологічних характеристик з раннього віку для по-

передження розвитку шкірних захворювань. 

Незважаючи на ці висновки, важливо враховувати, що деякі антропомет-

ричні фактори можуть мати різний вплив на різні типи шкірних захворювань. 

Наприклад, у дослідженні Hsu C. J. та колег [111] було показано, що у пацієнтів 

з рецидивуючим герпетичним стромальним кератитом ожиріння та надмірна 

вага підвищують ризик рецидивів навіть під час тривалого застосування анти-

вірусної профілактики.  

Таким чином, антропометричні та соматотипологічні характеристики мо-

жуть відігравати ключову роль у прогнозуванні перебігу та виникнення шкір-

них захворювань. Урахування цих факторів допомагає виявити високий ризик 

розвитку хвороб і створювати індивідуалізовані стратегії профілактики та ліку-

вання для пацієнтів. 

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

дображені в статті у фаховому науковому журналі України [10]. 
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РОЗДІЛ 2 

ЗАГАЛЬНА МЕТОДИКА І ОСНОВНІ МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

 

2.1. Загальна методика та суб’єкти дослідження 

 

 

На базі Військово-медичного клінічного центру Центрального регіону та 

кафедри шкірних і венеричних хвороб з курсом післядипломної освіти Вінниць-

кого національного медичного університету ім. М. І. Пирогова проведено кліні-

ко-анамнестичне, дерматологічне та антропо-соматотипологічне обстеження 40 

українських чоловіків та 40 українських жінок молодого віку (25-44 роки згідно 

вікової періодизації ВООЗ, 2015) хворих на гостру та хронічну кропив’янку 

легкого й тяжкого перебігу. 

Усі дослідження були проведені за добровільною інформованою згодою 

пацієнтів. 

В якості контрольної групи використані первинні показники будови та 

розмірів тіла 82 практично здорових українських чоловіків і 101 практично здо-

рової української жінки аналогічної вікової групи, які були взяті з банку даних 

науково-дослідного центру Вінницького національного медичного університету 

ім. М. І. Пирогова. 

Комітетом з біоетики Вінницького національного медичного університету 

ім. М. І. Пирогова (протокол № 11 від 23.12.2021 та протокол № 12 від 11.12.2024) 

встановлено, що проведені дослідження не суперечать основним біоетичним но-

рмам Гельсінської декларації, Конвенції Ради Європи про права людини та біо-

медицину (1977), відповідним положенням ВООЗ та законам України. 

 

2.1.1. Клінічна характеристика хворих на різні форми кропив’янки. 

Клінічно у всіх хворих на гостру кропив’янку легкого та тяжкого перебігу 

захворювання тривало ≤6тижнів. Хворі скаржились на свербіж легкого та помір-
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ного характеру, печіння шкіри. Миттєву появу висипки у вигляді чисельних ур-

тикарних елементів рожевого кольору з нерівними поліциклічними краями, на 

голові, шиї, тулубі, кінцівках. Шкіра набуває рожево – перламутрового кольору, 

стає напруженою, щільною, болючою при пальпації. В окремих ділянках – схи-

льна до злиття. Висипи існують 1-2 години, підсипають протягом доби від 20 до 

50 уртикарних елементів, що спонтанно регресують із подальшим поверненням 

шкіри до нормального вигляду, зазвичай, в межах від 30 хвилин до 24 годин. За-

гальний перебіг – декілька днів. Також протікала кропив’янка у вигляді гострого 

обмеженого ангіонабряку губ і набряком інших ділянок шкіри. При тяжкому пе-

ребігу відмічався більш зливний характер висипки і з великою площею враження 

та втягуванням в патологічний процес слизових оболонок рота, носоглотки, гор-

тані та статевих органів. 

Клінічно у всіх хворих на хронічну кропив’янку легкого та тяжкого перебі-

гу захворювання тривало >6 тижнів. Хронічна кропив’янка характеризувалася 

приступами висипання уртикарних елементів, що повторно рецидивують протя-

гом місяців та років в анамнезі, інтенсивним свербежем, печінням та болем шкі-

ри. Висипи підсипають протягом доби більше 50 уртикарних елементів, що ре-

гресують повільним поверненням до нормального вигляду (може зайняти до 72 

годин). Перебіг тяжкої хронічної кропив’янки у пацієнтів проходив зі злиттям 

елементів в обширні ділянки на шкірі та слизових оболонках (зливна кро-

пив’янка). Під час загострення спостерігалися субфебрилітет, шлунково-кишкові 

розлади, артралгії, головний біль, нездужання, слабкість. 

Клінічний випадок 1. Пацієнт С., 44 роки (рис. 2.1), звернувся у шкірвен-

відділення ВМКЦР м. Вінниця зі скаргами на незначний свербіж, печіння шкіри 

в ділянці висипки на обличчі, тулубі, кінцівках. DLQI=10 балів. Urticaria activity 

scоre=4. Діагноз: Гостра кропив’янка, легкий перебіг. 

Клінічний випадок 2. Пацієнт А., 31 рік (рис. 2.3, 2.4), звернувся у шкір-

венвідділення ВМКЦР м. Вінниця зі скаргами на незначний свербіж, печіння 

шкіри в ділянці висипки на тулубі з переходом на верхні кінцівки. DLQI=10 ба-

лів. Urticaria activity scоre=4. Діагноз: Гостра кропив’янка, легкий перебіг. 
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Рис. 2.1. Пацієнт С., діагноз: Гостра кропив’янка, легкий перебіг. Прояв ви-

сипки у вигляді незначного набряку обличчя, уртикарних плям на тулубі й вер-

хніх кінцівках (А) та спині (Б). 
 

 
    А 

 
     Б 

Рис. 2.2. Пацієнт А., діагноз: Гостра кропив’янка, легкий перебіг. Прояв ви-

сипки у вигляді уртикарних плям на тулубі та верхніх кінцівках (А, Б). 
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Клінічний випадок 3. Пацієнт О., 42 роки (рис. 2.3-2.5), звернувся у шкір-

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

в ділянці висипки на обличчі, голові, тулубі верхніх та нижніх кінцівках. DLQI=30 

балів. Urticaria activity scоre=6. Діагноз: Гостра кропив’янка, тяжкий перебіг. 
 

А Б 

В Г 
Рис. 2.3. Пацієнт О., діагноз: Гостра кропив’янка, тяжкий перебіг. Набряк 

повік, губ, ніздрів (А); набряклі папули на голові зліва (Б) та справа (В), з втя-

гуванням в процес шкіри вух у вигляді набряку яскраво червоного кольору; 

зливний процес у вигляді набряклих уртикарних елементів на руках (Г). 
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Рис. 2.4. Пацієнт О., діагноз: Гостра кропив’янка, тяжкий перебіг. Зливний 

процес у вигляді набряклих уртикарних елементів, що нагадують «жаління 

кропивою» на тулубі зліва (А) та справа (Б). 
 

Клінічний випадок 4. Пацієнт І., 27 років (рис. 2.6, 2.7), звернувся у шкір-

венвідділення ВМКЦР м. Вінниця зі скаргами на незначний свербіж, печіння 

шкіри в ділянці висипки на обличчі, голові, тулубі, що розпочалися більше 6 

тижнів тому. DLQI=12 балів. Urticaria activity scоre=4. Діагноз: Хронічна кро-

пив’янка, легкий перебіг. 
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Рис. 2.5. Пацієнт О., діагноз: Гостра кропив’янка, тяжкий перебіг. Зливний 

процес у вигляді набряклих «перламутрових» уртикарних елементів з перифе-

ричним червоним рефлекторним бордюром на правій (А) та лівій (Б) нозі. 
 

А Б 
Рис. 2.6. Пацієнт І., діагноз: Хронічна кропив’янка, легкий перебіг. Уртикарії 

з периферичним червоним рефлекторним бордюром в ділянці щоки, шиї справа 

(А) та в ділянці щоки, шиї з переходом на плечі зліва (Б). 
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Рис. 2.7. Пацієнт І., діагноз: Хронічна кропив’янка, легкий перебіг. Плямисті 

уртикарні елементи з тенденцією до злиття червоного кольору на спині (А); ха-

рактерний червоний стійкий дермографізм на стегні справа (Б). 
 

Клінічний випадок 5. Пацієнт Ю., 44 роки (рис. 2.8), звернувся у шкір-

венвідділення ВМКЦР м. Вінниця зі скаргами на незначний свербіж, шкіри в 

ділянці висипки на обличчі, голові, що турбує більше місяця. З анамнезу відо-

мо, що подібна клінічна картина періодично виникає на холодну погоду вже 

близько 3-х років поспіль. DLQI=10 балів. Urticaria activity scоre=3. Діагноз: 

Хронічна кропив’янка, легкий перебіг. 

Клінічний випадок 6. Пацієнт М., 23 роки (рис. 2.9), звернувся у шкірвен-

відділення ВМКЦР м. Вінниця зі скаргами на біль шкіри в ділянці висипки на 

обличчі. З анамнезу відомо, що подібна клінічна картина періодично виникає 

після куріння айкосу вже близько шести місяців. DLQI=10 балів. Urticaria 

activity scоre=4. Діагноз: Хронічна кропив’янка, легкий перебіг. 
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А Б 

В 

 

Рис. 2.8. Пацієнт Ю., діагноз: Хронічна кропив’янка, легкий перебіг. Харак-

терні плямисті набряклі уртикарні елементи яскраво рожевого кольору на об-

личчі та голові (А, Б) та набрякла червона шкіра вушної раковини зліва (Б); на-

бряклі червоні плями з периферичним вінчиком з втягуванням шкіри вушної 

раковини справа (В). 
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Рис. 2.9. Пацієнт М., діагноз: Хронічна кропив’янка, легкий перебіг. Обме-

жений ангіонабряк повік та губ зліва (А) та типовий стійкий червоний дермог-

рафізм справа (Б). 
 

Клінічний випадок 7. Пацієнт В., 40 років (рис. 2.10), звернувся у шкір-

венвідділення ВМКЦР м. Вінниця зі скаргами на біль та печіння шкіри в ділян-

ці висипки на обличчі, тулубі, кінцівках, статевих органах, важкість дихати, 

слабкість. З анамнезу відомо, що захворювання відмічає протягом багатьох ро-

ків. DLQI=30 балів. Urticaria activity scоre=6. Діагноз: Хронічна кропив’янка, 

тяжкий перебіг. 

Клінічний випадок 8. Пацієнт Г., 44 роки (рис. 2.11), звернувся у шкір-

венвідділення ВМКЦР м. Вінниця зі скаргами на сильний свербіж та печіння 

шкіри в ділянці висипки на тулубі, кінцівках, слабкість, підвищення температу-

ри. З анамнезу відомо, що захворювання відмічає протягом багатьох років. 

DLQI=20 балів. Urticaria activity scоre=6. Діагноз: Хронічна кропив’янка, тяж-

кий перебіг. 
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Рис. 2.10. Пацієнт В., діагноз: Хронічна кропив’янка, тяжкий перебіг. Процес 

поширений, симетричний з набряком обличчя, губ (А); з множинними більше 

50 уртикарних плям яскраво червоного кольору, що схильні до злиття та підси-

пають протягом 24 годин (Б); набряк кисті зліва (В) та класичні плямисті урти-

карії з центральним блідуватим западінням із запальним червоним бордюром 

по периферії справа (Г). 
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Рис. 2.11. Пацієнт Г., діагноз: Хронічна кропив’янка, тяжкий перебіг. Набря-

клі рожеві уртикарії з неправильними обрисами, рожевого кольору, з червоним 

вінчиком по периферії на тулубі, верхніх та нижніх кінцівках (А) з тенденцією 

до злиття (Б); вигляд збоку (В). Процес носить гострозапальний симетричний 

характер. 
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Клінічний випадок 9. Пацієнтка Т., 30 років (рис. 2.12, 2.13), звернулася у 

шкірвенвідділення ВМКЦР м. Вінниця зі скаргами на свербіж та печіння шкіри 

в ділянці висипки на шиї, тулубі, верхніх кінцівках. З анамнезу відомо, що за-

хворювання розпочалося через декілька годин після вживання червоного вина. 

DLQI=10 балів. Urticaria activity scоre=4. Діагноз: Гостра кропив’янка, легкий 

перебіг. 
 

А Б 
Рис. 2.12. Пацієнтка Т., діагноз: Гостра кропив’янка, легкий перебіг. Уртикарії 

рожевого кольору на обличчі (А); уртикарії у вигляді набряклих папул рожево-

го кольору зі зливним характером на лівій руці (Б). 
 

Клінічний випадок 10. Пацієнтка Н., 43 роки (рис. 2.14, 2.15), звернулася 

у шкірвенвідділення ВМКЦР м. Вінниця зі скаргами на інтенсивний свербіж та 

печіння шкіри в ділянці висипки на шиї, тулубі, молочних залозах, верхніх кін-
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цівках. DLQI=30 балів. Urticaria activity scоre=6. Діагноз: Гостра кропив’янка, 

тяжкий перебіг. 
 

А Б 
Рис. 2.13. Пацієнтка Т., діагноз: Гостра кропив’янка, легкий перебіг. Уртика-

рії у вигляді набряклих папул, плям рожевого кольору на шкірі шиї (А) з пере-

ходом на груди (Б). 
 

А Б 
Рис. 2.14. Пацієнтка Н., діагноз: Гостра кропив’янка, тяжкий перебіг. Урти-

карії у вигляді набряклих плям рожевого кольору на шкірі шиї з переходом на 

зону декольте (А) та на шкірі обличчя, шиї з переходом на зону декольте (Б). 
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Рис. 2.15. Пацієнтка Н., діагноз: Гостра кропив’янка, тяжкий перебіг. Урти-

карії у вигляді набряклих плям рожевого кольору на шкірі молочних залоз (А, 

Б), відмічаються лінійні розчухи зліва (А). 
 

Клінічний випадок 11. Пацієнтка Л., 35 років (рис. 2.16), звернулася у 

шкірвенвідділення ВМКЦР м. Вінниця зі скаргами на свербіж та печіння шкіри 

в ділянці ніг. З анамнезу відомо, що захворювання періодично рецидивує після 

спонтанного розрішення. DLQI=10 балів. Urticaria activity scоre=3. Діагноз: 

Хронічна кропив’янка, легкий перебіг. 

Клінічний випадок 12. Пацієнтка Ю., 41 рік (рис. 2.17), звернулася у 

шкірвенвідділення ВМКЦР м. Вінниця зі скаргами на інтенсивний свербіж, біль 

та печіння шкіри в ділянці висипки, нездужання, слабкість, підвищення темпе-

ратури. З анамнезу відомо, що захворювання триває роками, точної причини не 

встановлено. DLQI=30 балів. Urticaria activity scоre=6. Діагноз: Хронічна кро-

пив’янка, тяжкий перебіг. 
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Рис. 2.16. Пацієнтка Л., діагноз: Хронічна кропив’янка, легкий перебіг. Ур-

тикарії у вигляді дрібних тілесного кольору папул (А); уртикарії у вигляді пер-

ламутрових блискучих папул з рожевим вінчиком гіперемії на гомілках (Б). 
 

А Б 
Рис. 2.17. Пацієнтка Ю., діагноз: Хронічна кропив’янка, тяжкий перебіг. Зли-

вний, масивний набряклий процес представлений уртикаріями з запальним ва-

ликом по краях на грудях і тулубі (А) та на нижніх кінцівках (Б). 
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2.2. Методи дослідження 

 

 

2.2.1. Клініко-інструментальні та анкетно-опитувальні. 

Встановлення діагнозу кропив’янки проводили відповідно номенклатури 

МКХ-10 (https://zakononline.com.ua/documents/show/116857_531218). Згідно до 

міжнародного керівництва, діагноз гостра кропив’янка виставляли пацієнтам з 

тривалістю захворювання ≤6 тижнів, а діагноз хронічна кропив’янка – пацієн-

там з тривалістю захворювання ≥6 тижнів. 

Оцінку ступеня тяжкості кропив’янки оцінювати за допомогою UAS7 

Urticaria activity scоre “The EAACI/GA²LEN/EDF/WAO Guideline for the 

Definition, Classification, Diagnosis and Management of Urticaria” 

https://onlinelibrary.wiley.com. – уніфікованої та простої шкали, що ґрунтується на 

оцінці основних ознак і симптомів кропив’янки (уртикарні елементи та свербіж), 

які були задокументовані пацієнтом, що спостерігалися протягом 24 год, один 

раз на день упродовж 7 послідовних днів. Отримані результати розцінювалися за 

шкалою інтерпретації: відсутність уртикарних елементів (0 балів) та свербежу (0 

балів); наявність ≤20 уртикарних елементів за 24 год. (1 бал) і легкий свербіж (1 

бал) – легкий ступінь (0-2 бали); наявність 21-50 уртикарних елементів за 24 год. 

(2 бали) і помірний свербіж (2 бали) – середній ступінь (3-4 бали); наявність ≥50 

уртикарних елементів за 24 год. або великі розміри уртикарних елементів (3 ба-

ли) і сильний свербіж (3 бали) – тяжкий ступінь (5-6 балів). 

Усім хворим проведено анкетування з метою визначення характеру праці, 

різноманітних негативних факторів впливу на шкіру (стресу, температури, се-

зонності, вологості, повітря, хімічної речовини або косметики, інсоляції, ліків, 

їжі, лише у жінок гормональних змін), шкідливих звичок та обтяженої спадко-

вості, а також визначення дерматологічного статусу хворих (скарги на свербіж, 

печіння та біль, локалізація ураження шкіри, наявність уртикарних плям, ангіо-

набряку, червоного стійкого дермографізму). 

https://zakononline.com.ua/documents/show/116857_531218
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Для оцінки ступеня негативного впливу кропив’янки на різні аспекти 

життя пацієнта, що характеризують якість його життя в цілому, визначали дер-

матологічний індекс якості життя (The Dermatology Life Quality Index – DLQI) 

[82]. DLQI застосовується дерматологами для оцінки ступеня негативного впли-

ву дерматологічного захворювання на різні аспекти життя пацієнта, що характе-

ризують якість його життя в цілому. Питання анкети DLQI адресовані безпосе-

редньо пацієнту, тому відповідав на них він сам. DLQI дозволяє проводити оцін-

ку якості життя пацієнтів за останні 4 тижні. Опитувальник складається з 10 пи-

тань, які включають оцінку фізичного функціонування, біль, загальне здоров’я, 

соціальне функціонування, емоційне функціонування, психологічне здоров’я. На 

кожне запитання можливий лише один варіант відповіді. Отримані результати 

розцінювалися за шкалою інтерпретації: від 0 до 1 балу – шкірне захворювання 

не впливає на життя пацієнта; від 2 до 5 балів – незначно впливає; від 6 до 10 

балів – помірно впливає; від 11 до 20 балів – дуже сильно впливає; від 21 до 30 

балів – надзвичайно сильно впливає. 

 

2.2.2. Антропометричні та соматотипологічні. 

Антропометричне обстеження чоловіків і жінок проведено у відповідності 

до методики Бунака В. В. [2] та рекомендацій Шапаренка П. П. [4]. Визначені 

наступні тотальні розміри тіла: маса (за допомогою медичних ваг, точність яких 

складала до 0,1 кг) та довжина (за допомогою металевого антропометра систе-

ми Мартіна, точність якого складала до 0,5 см) тіла, які вхходять до формули 

Дю Буа для розрахунку площі поверхні тіла (S): 
 

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

де W – маса тіла (кг); 

H – довжина тіла (см). 

Серед парціальних розмірів тіла проведено визначення: поздовжніх розмі-

рів тіла (висоти надгруднинної, лобкової, акроміальної, пальцевої та вертлю-

гової антропометричних точок) за допомогою металевого антропометра систе-
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ми Мартіна (точність вимірів до 0,5 см); обхватних розмірів тіла (плеча в стані 

напруження і в спокої, передпліччя і гомілки у верхній і нижній частинах, стегна 

і стегон, шиї, талії, кисті, стопи, грудної клітки на вдиху, видиху і в стані спо-

кою) за допомогою сантиметрової стрічки (точність вимірів до 0,5 см, ліміт до-

сліджень 100 замірів); ширини дистальних епіфізів довгих трубчастих кісток 

кінцівок (плеча, передпліччя, стегна та гомілки) за допомогою штангенциркуля 

(точність вимірів до 0,1 см); поперечних розмірів тулуба (поперечний середньо-

груднинний і нижньогруднинний розміри грудної клітки, передньозадній розмір 

грудної клітки та ширина плечей) та розмірів таза (міжостьовий, міжгребеневий і 

міжвертлюговий) за допомогою великого толстотного циркуля (точність вимірів 

до 0,5 см); товщини шкірно-жирових складок (на задній та передній поверхнях 

плеча, на передпліччі, під лопаткою, на грудях, животі, боці, стегні та на гомілці) 

за допомогою каліпера (точність вимірів до 0,1 см). 

Згідно схеми Хіт-Картера [52] проводили оцінку соматотипу, що містила в 

собі наступні первинні компоненти статури (в балах): 1) ендоморфний, який ві-

дображає ступінь розвитку жирової тканини людини; 2) мезоморфний, який ві-

дображає ступінь розвитку м’язів і кісток тіла людини; 3) ектоморфний, якій ві-

дображає ступінь витягнутості тіла людини. 

Ендоморфний компонент (FХ) розраховували за наступною формулою: 
 

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

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

під лопаткою й на боці. 

Мезоморфний компонент (MХ) розраховували за наступною формулою: 
 

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

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

ЕPB – ширина дистального епіфіза стегна (см); 

OBPL – обхват плеча в напруженому стані (см); 

ОBG – обхват гомілки у верхній частині (см); 
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H – довжина тіла (см). 

Ектоморфний компонент (LX) розраховували за наступною формулою: 
 

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

де ЗВК – зросто-ваговий коефіцієнт, що обраховується за наступною фор-

мулою: 
 

ЗВК = Довж ина т ла сант имет и
Маса т ла к лог ами

і ( р )
і ( і р )3

.                            (2.5) 

 

Якщо зросто-ваговий коефіцієнт дорівнює від 38,25 до 40,75, то розраху-

нок здійснюється за наступною формулою: 
 

LX= ЗВК × 0,463 - 17,63.                                        (2.6) 
 

Якщо зросто-ваговий коефіцієнт менше 38,25, то ектоморфія складає 0,1 

бала. 

Абсолютну кількість жирового (DM), кісткового (OM) та м’язового (ММ) 

компонентів маси тіла (кг) розраховували за формулами Матейка [177]. 

Абсолютну кількість жирового компоненту маси тіла розраховували за на-

ступною формулою: 
 

DM= G × S × k,                                                     (2.7) 
 

де G – середня товщина шкірно-жирових складок (мм); 

S – площа поверхні тіла (м2); 

k – константа, що дорівнює 1,3. 

Середню товщину шкірно-жирових складок розраховували за наступними 

формулами: 
 

16
87654321 GGGGGGGGG +++++++

= ,             (2.8) 

 

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

заду), передпліччя, спині, животі, стегні, гомілці та під лопаткою (мм). 
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Абсолютну кількість м’язовоого компоненту маси тіла розраховували за 

наступною формулою: 
 

ММ = (Н × r2 × k) / 1000,                                             (2.9) 
 

де, Н – довжина тіла (см); 

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

цях найбільшого розвитку мускулатури за винятком шкірно-жирового шару (см); 

k – константа, що дорівнює 6,5. 

Середню величину радіусів розраховували за наступною формулою: 
 

80
7d6d3d2/)2d1d(

8
4C3C2C1Cr ++++
−

⋅π
+++

= ,      (2.10) 
 

де, C1 – окружність плеча (см); 

C2 – окружність передпліччя у верхній треті (см); 

C3 – окружність гомілки у верхній треті (см); 

C4 – окружність стегна (см); 

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

d2 – товщина шкірно-жирової складки на передній поверхні плеча (мм); 

d3 – товщина шкірно-жирової складки на передній поверхні передпліччя 

(мм); 

d6 – товщина шкірно-жирової складки на стегні (мм); 

d7 – товщина шкірно-жирової складки на гомілці (мм). 

Абсолютну кількість кісткового компоненту маси тіла розраховували за 

наступною формулою: 
 

ОМ = (o2 × Н × k) / 1000,                                               (2.11) 
 

де, o2 – квадрат середньої величини дистальних епіфізів плеча, передпліч-

чя, стегна і гомілки; 

Н – довжина тіла (см); 

k – константа, що дорівнює 1,2. 

Також, абсолютну кількість м’язового компоненту маси тіла, визначали за 

допомогою формули Американського інституту харчування (кг) [109, 231]: 
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МА = Н×(0,0264 + 0,0029×AMA),                      (2.12) 

 
де, RT – довжина тіла (см); 

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

Площу м’язової тканини плеча розраховували за наступними формулами: 
 

для чоловіків                     10
4

)1dOP(AMA
2
−

π
⋅π−

= ,                                 (2.13) 

 

для жінок                          5,6
4

)1dOP(AMA
2
−

π
⋅π−

= ,                               (2.14) 
 

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

OP – обхват плеча в напруженому стані (см). 

 

2.2.3. Статистичного аналізу. 

Статистичний аналіз отриманих результатів проведений у ліцензійному 

статистичному пакеті "Statistica 6.0" з використанням непараметричних ме-

тодів оцінки. Проведена оцінка характеру розподілів для кожного з отриманих 

варіаційних рядів, середні для кожної ознаки, що вивчається, стандартне квад-

ратичне відхилення, процентильний розмах показників. Достовірність різниці 

значень між незалежними кількісними величинами визначена за допомогою 

U-критерія Мана-Уітні. Оцінка зв’язків між дерматологічним індексом якості 

життя та клініко-анамнестичними показниками проведена за допомогою статис-

тики Спірмена. Моделювання ризику виникнення та особливостей перебігу 

кропив’янки у чоловіків і жінок у залежності від антропометричних і сомато-

типологічних показників проведено за допомогою методу покрокового дис-

кримінантного аналізу [1]. 
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РОЗДІЛ 3 

КЛІНІКО-АНАМНЕСТИЧНІ ТА ДЕРМАТОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ 

РІЗНИХ ФОРМ КРОПИВ’ЯНКИ В УКРАЇНСЬКИХ ЧОЛОВІКІВ І ЖІНОК 

ТА ЗВ’ЯЗКИ ДАНИХ ПОКАЗНИКІВ ІЗ ВЕЛИЧИНОЮ 

ДЕРМАТОЛОГІЧНОГО ІНДЕКСУ ЯКОСТІ ЖИТТЯ 

 

 

3.1. Особливості клініко-анамнестичних і дерматологічних показників у 

хворих на кропив’янку 

 

 

Встановлено, що в українських чоловіків із фізичним характером праці 

відсоток хворих на гостру кропив’янку тяжкого перебігу (ГК/ТП) має тенден-

цію (р=0,067) до більших значень порівняно з хворими на гостру кропив’янку 

легкого перебігу (ГК/ЛП); у чоловіків із розумовим характером праці відсоток 

хворих на ГК/ЛП має незначну тенденцію (р=0,077 в обох випадках) до більших 

значень, ніж у хворих на ГК/ТП та хронічну кропив’янку легкого перебігу 

(ХК/ЛП) (табл. 3.1). В українських жінок із змішаним характером праці відсо-

ток хворих на ХК/ЛП достовірно (р<0,05) більший порівняно з ГК/ЛП (див. 

табл. 3.1). 

Таблиця 3.1 

Відсотковий розподіл українських чоловіків і жінок хворих на кропив’янку 

за характером праці (%). 

Групи обстеження 
Характер праці 

фізичний розумовий змішаний 
1 ГК-ЛП чол. (n=10) 10 30 60 
2 ГК-ТП чол. (n=10) 50t 0 50 
3 ХК-ЛП чол. (n=10) 40* 0 60 
4 ХК-ТП чол. (n=10) 20 0 80 

р1-2 0,0667 0,0766 0,6585 
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Продовження табл. 3.1 

р3-4 0,3420 1,0000 0,3420 
р1-3 0,1387 0,0766 1,0000 
р2-4 0,1766 1,0000 0,1766 

1 ГК-ЛП жін. (n=10) 10 70 20 
2 ГК-ТП жін. (n=10) 10 40* 50 
3 ХК-ЛП жін. (n=10) 0 30t 70 
4 ХК-ТП жін. (n=10) 0 40* 60 

р1-2 1,0000 0,1943 0,1766 
р3-4 1,0000 0,6448 0,6448 
р1-3 0,3185 0,0905 0,0374 
р2-4 0,3185 1,0000 0,6585 

Примітки: тут і в наступних таблицях розділу, ГК-ЛП – гостра кропив’янка 

легкий перебіг; ГК-ТП – гостра кропив’янка тяжкий перебіг; ХК-ЛП – хронічна 

кропив’янка легкий перебіг; ХК-ТП – хронічна кропив’янка тяжкий перебіг; р1-

2, р3-4, р1-3, р2-4 – достовірність відмінностей показників між відповідними 

групами чоловіків або жінок; * – достовірність відмінностей відповідних пока-

зників між чоловіками та жінками на рівні <0,05; t – наявність тенденції відмін-

ностей відповідних показників між чоловіками та жінками. 

 

При порівнянні відсотку хворих із відповідним характером праці між чо-

ловіками та жінками встановлено: у чоловіків із фізичним характером праці – 

достовірно (р<0,05) більший відсоток хворих на ХК/ЛП і тенденція (р=0,067) до 

більших значень вітсотку хворих на ГК/ТП; у жінок із розумовим характером 

праці – достовірно (р<0,05 в обох випадках) більші відсотки хворих на ГК/ТП і 

хронічну кропив’янку тяжкого перебігу (ХК/ТП) та тенденція (р=0,077) до бі-

льших значень вітсотку хворих на ХК/ЛП (див. табл. 3.1). 

Серед хворих чоловіків, у яких розвиток симптомів кропив’янки ймовір-

но був пов’язаний із наявністю алергічної реакції відсоток хворих на ХК/ТП 

достовірно (р<0,05) більший порівняно з хворими на ГК/ТП і має тенденцію 

(р=0,067) до більшої величини порівняно з хворими на ХК/ЛП (табл. 3.2). У жі-

нок з наявністю алергічної реакції встановлено незначну тенденцію (р=0,077) до 
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більшої величини відсотку хворих на ГК/ТП порівняно з ГК/ЛП (див. табл. 3.2). 

Таблиця 3.2 

Наявність алергічної реакції в українських чоловіків і жінок хворих на 

кропив’янку (%). 

Групи обстеження Чоловіки Жінки р 
1 ГК-ЛП 10 (n=10) 0 (n=10) 0,3185 
2 ГК-ТП 0 (n=10) 30 (n=10) 0,0766 
3 ХК-ЛП 10 (n=10) 20 (n=10) 0,5390 
4 ХК-ТП 50 (n=10) 50 (n=10) 1,0000 

р1-2 0,3185 0,0766  
р3-4 0,0667 0,1766  
р1-3 1,0000 0,1534  
р2-4 0,0188 0,3734  

Примітка: тут і в наступних таблицях розділу, р – достовірність відмінностей 

показників між чоловіками та жінками. 

 

При порівнянні відсотку хворих із наявністю алергічної реакції між від-

повідними групами чоловіків і жінок встановлено незначну тенденцію (р=0,077) 

до більших значень вітсотку хворих на ГК/ТП жінок (див. табл. 3.2). 

Серед хворих чоловіків, у яких розвиток симптомів кропив’янки ймовір-

но був пов’язаний із наявністю в анамнезі стресового фактору відсоток хворих 

на ХК/ТП має тенденцію (р=0,067) до більшої величини порівняно з хворими на 

ХК/ЛП (табл. 3.2). Між групами хворих жінок не встановлено достовірних або 

тенденцій відмінностей відсотків наявності в анамнезі стресового фактору (див. 

табл. 3.3). 

Таблиця 3.3 

Наявність стресового фактору в українських чоловіків і жінок хворих на 

кропив’янку (%). 

Групи обстеження Чоловіки Жінки р 
1 ГК-ЛП 40 (n=10) 60 (n=10) 0,3829 
2 ГК-ТП 60 (n=10) 80 (n=10) 0,3420 

 



78 
 
Продовження табл. 3.3 

3 ХК-ЛП 50 (n=10) 70 (n=10) 0,3734 
4 ХК-ТП 90 (n=10) 90 (n=10) 1,0000 

р1-2 0,3829 0,3420  
р3-4 0,0667 0,2783  
р1-3 0,6585 0,6448  
р2-4 0,1387 0,5390  

 

При порівнянні відсотків хворих із наявністю в анамнезі стресового фак-

тору між відповідними групами чоловіків і жінок не встановлено достовірних 

або тенденцій відмінностей (див. табл. 3.3). 

Між групами хворих чоловіків або жінок не встановлено достовірних або 

тенденцій відмінностей відсотків наявності в анамнезі температурного фактору 

(табл. 3.4). 

Таблиця 3.4 

Наявність температурного фактору в українських чоловіків і жінок хворих 

на кропив’янку (%). 

Групи обстеження Чоловіки Жінки р 
1 ГК-ЛП 90 (n=10) 50 (n=10) 0,0667 
2 ГК-ТП 90 (n=10) 80 (n=10) 0,5390 
3 ХК-ЛП 80 (n=10) 80 (n=10) 1,0000 
4 ХК-ТП 90 (n=10) 100 (n=10) 0,3185 

р1-2 1,0000 0,1766  
р3-4 0,5390 0,1534  
р1-3 0,5390 0,1766  
р2-4 1,0000 0,1534  

 

При порівнянні відсотку хворих із наявністю температурного фактору 

між відповідними групами чоловіків і жінок встановлено тенденцію (р=0,067) 

до  більших значень вітсотку хворих на ГК/ЛП чоловіків (див. табл. 3.4). 

Серед хворих чоловіків, у яких розвиток симптомів кропив’янки ймовір-

но був пов’язаний із наявністю фактору сезонності в анамнезі відсоток хворих 

на ХК/ЛП має незначну тенденцію (р=0,077) до більшої величини порівняно з 
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хворими на ГК/ЛП (табл. 3.5). У жінок з наявністю фактору сезонності в анам-

незі встановлено достовірно (р<0,05) більший відсоток хворих на ХК/ТП порів-

няно з хворими на ГК/ТП, а відсоток жінок хворих на ХК/ЛП має незначну тен-

денцію (р=0,077) до більшої величини порівняно з хворими на ГК/ЛП (див. 

табл. 3.5). 

Таблиця 3.5 

Наявність фактору сезонності в українських чоловіків і жінок хворих на 

кропив’янку (%). 

Групи обстеження Чоловіки Жінки р 
1 ГК-ЛП 0 (n=10) 0 (n=10) 1,0000 
2 ГК-ТП 10 (n=10) 0 (n=10) 0,3185 
3 ХК-ЛП 30 (n=10) 30 (n=10) 1,0000 
4 ХК-ТП 30 (n=10) 40 (n=10) 0,6448 

р1-2 0,3185 1,0000  
р3-4 1,0000 0,6448  
р1-3 0,0766 0,0766  
р2-4 0,2783 0,0382  

 

При порівнянні відсотків хворих із наявністю в анамнезі фактору сезон-

ності між відповідними групами чоловіків і жінок не встановлено достовірних 

або тенденцій відмінностей (див. табл. 3.5). 

Серед хворих чоловіків, у яких розвиток симптомів кропив’янки ймовірно 

був пов’язаний із наявністю фактору вологості відсоток хворих на ХК/ЛП досто-

вірно (р<0,05 в обох випадках) більший порівняно з хворими на ХК/ТП і ГК/ЛП 

(табл. 3.6). У жінок з наявністю фактору вологості встановлено достовірно 

(р<0,05) більший відсоток хворих на ГК/ЛП порівняно з ХК/ЛП (див. табл. 3.6). 

Таблиця 3.6 

Наявність фактору вологості в українських чоловіків і жінок хворих на 

кропив’янку (%). 

Групи обстеження Чоловіки Жінки р 
1 ГК-ЛП 30 (n=10) 60 (n=10) 0,1943 
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Продовження табл. 3.6 

2 ГК-ТП 60 (n=10) 30 (n=10) 0,1943 
3 ХК-ЛП 90 (n=10) 10 (n=10) 0,0022 
4 ХК-ТП 30 (n=10) 40 (n=10) 0,6448 

р1-2 0,1943 0,1943  
р3-4 0,0135 0,1387  
р1-3 0,0135 0,0308  
р2-4 0,1943 0,6448  

 

При порівнянні відсотку хворих із наявністю в анамнезі фактору вологос-

ті між відповідними групами чоловіків і жінок встановлено достовірно (р<0,01) 

більше значення вітсотку хворих на ХК/ЛП чоловіків (див. табл. 3.6). 

Між групами хворих чоловіків або жінок не встановлено достовірних або 

тенденцій відмінностей відсотків наявності в анамнезі фактору повітря (табл. 

3.7). 

Таблиця 3.7 

Наявність фактору повітря в українських чоловіків і жінок хворих на кро-

пив’янку (%). 

Групи обстеження Чоловіки Жінки р 
1 ГК-ЛП 0 (n=10) 0 (n=10) 1,0000 
2 ГК-ТП 10 (n=10) 0 (n=10) 0,3185 
3 ХК-ЛП 0 (n=10) 0 (n=10) 1,0000 
4 ХК-ТП 0 (n=10) 0 (n=10) 1,0000 

р1-2 0,3185 1,0000  
р3-4 1,0000 1,0000  
р1-3 1,0000 1,0000  
р2-4 0,3185 1,0000  

 

При порівнянні відсотків хворих із наявністю в анамнезі фактору повітря 

між відповідними групами чоловіків і жінок не встановлено достовірних або 

тенденцій відмінностей (див. табл. 3.7). 

Між групами хворих чоловіків або жінок не встановлено достовірних або 

тенденцій відмінностей відсотків наявності в анамнезі фактору хімічної речови- 
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ни або косметики (табл. 3.8). 

Таблиця 3.8 

Наявність фактору хімічної речовини або косметики в українських чолові-

ків і жінок хворих на кропив’янку (%). 

Групи обстеження Чоловіки Жінки р 
1 ГК-ЛП 20 (n=10) 50 (n=10) 0,1766 
2 ГК-ТП 10 (n=10) 60 (n=10) 0,0308 
3 ХК-ЛП 30 (n=10) 50 (n=10) 0,3734 
4 ХК-ТП 40 (n=10) 50 (n=10) 0,6585 

р1-2 0,5390 0,6585  
р3-4 0,6448 1,0000  
р1-3 0,6119 1,0000  
р2-4 0,1387 0,6585  

 

При порівнянні відсотку хворих із наявністю в анамнезі фактору хімічної 

речовини або косметики між відповідними групами чоловіків і жінок встанов-

лено достовірно (р<0,05) до більше значення вітсотку хворих на ГК/ТП жінок 

(див. табл. 3.8). 

Серед хворих жінок, у яких розвиток симптомів кропив’янки ймовірно 

був пов’язаний із наявністю фактору інсоляції відсоток хворих на ХК/ЛП дос-

товірно (р<0,05) більший порівняно з хворими на ГК/ЛП, а у хворих на ХК/ТП 

має незначну тенденцію (р=0,077) до більшої величини порівняно з хворими на 

ГК/ТП (табл. 3.9). Між групами хворих чоловіків не встановлено достовірних 

або тенденцій відмінностей відсотків наявності в анамнезі фактору інсоляції 

(див. табл. 3.9). 

Таблиця 3.9 

Наявність фактору інсоляції в українських чоловіків і жінок хворих на кро-

пив’янку (%). 

Групи обстеження Чоловіки Жінки р 
1 ГК-ЛП 10 (n=10) 10 (n=10) 1,0000 
2 ГК-ТП 40 (n=10) 0 (n=10) 0,0382 
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Продовження табл. 3.9 

3 ХК-ЛП 30 (n=10) 60 (n=10) 
4 ХК-ТП 20 (n=10) 30 (n=10) 

р1-2 0,1387 0,3185  
р3-4 0,6119 0,1943  
р1-3 0,2783 0,0308  
р2-4 0,3420 0,0766  

 

При порівнянні відсотку хворих із наявністю фактору інсоляції між від-

повідними групами чоловіків і жінок встановлено достовірно (р<0,05) більше 

значення вітсотку хворих на ГК/ТП чоловіків (див. табл. 3.9). 

Між групами хворих жінок не встановлено достовірних або тенденцій 

відмінностей відсотків наявності в анамнезі фактору гормональних змін (табл. 

3.10). 

Таблиця 3.10 

Наявність фактору гормональних змін в українських жінок хворих на кро-

пив’янку (%). 

Групи обстеження Жінки 
1 ГК-ЛП 10 (n=10) 
2 ГК-ТП 20 (n=10) 
3 ХК-ЛП 30 (n=10) 
4 ХК-ТП 20 (n=10) 

р1-2 0,5390 
р3-4 0,6119 
р1-3 0,2783 
р2-4 1,0000 

 

Серед хворих жінок, у яких розвиток симптомів кропив’янки ймовірно 

був пов’язаний із наявністю фактору прийому ліків, відсоток хворих на ГК/ТП 

достовірно (р<0,05) більший порівняно з хворими на ГК/ЛП (табл. 3.11). Між 

групами хворих чоловіків не встановлено достовірних або тенденцій відмінно-

стей відсотків наявності в анамнезі фактору прийому ліків (див. табл. 3.11). 

При порівнянні відсотку хворих із наявністю фактору прийому ліків між 
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відповідними групами чоловіків і жінок встановлено достовірно (р<0,05) біль-

ше значення вітсотку хворих на ГК/ТП жінок (див. табл. 3.11). 

Таблиця 3.11 

Наявність фактору прийому ліків в українських чоловіків і жінок хворих на 

кропив’янку (%). 

Групи обстеження Чоловіки Жінки р 
1 ГК-ЛП 20 (n=10) 0 (n=10) 0,1534 
2 ГК-ТП 0 (n=10) 40 (n=10) 0,0382 
3 ХК-ЛП 0 (n=10) 0 (n=10) 1,0000 
4 ХК-ТП 20 (n=10) 10 (n=10) 0,5390 

р1-2 0,1534 0,0382  
р3-4 0,1534 0,3185  
р1-3 0,1534 1,0000  
р2-4 0,1534 0,1387  

 

Між групами хворих чоловіків або жінок не встановлено достовірних або 

тенденцій відмінностей відсотків наявності в анамнезі харчового фактору (табл. 

3.12). 

Таблиця 3.12 

Наявність харчового фактору в українських чоловіків і жінок хворих на 

кропив’янку (%). 

Групи обстеження Чоловіки Жінки р 
1 ГК-ЛП 20 (n=10) 20 (n=10) 1,0000 
2 ГК-ТП 50 (n=10) 30 (n=10) 0,3734 
3 ХК-ЛП 50 (n=10) 30 (n=10) 0,3734 
4 ХК-ТП 50 (n=10) 50 (n=10) 1,0000 

р1-2 0,1766 0,6119  
р3-4 1,0000 0,3734  
р1-3 0,1766 0,6119  
р2-4 1,0000 0,3734  

 

При порівнянні відсотків хворих із наявністю в анамнезі харчового фак-

тору між відповідними групами чоловіків і жінок не встановлено достовірних 
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або тенденцій відмінностей (див. табл. 3.12). 

Між групами хворих чоловіків або жінок не встановлено достовірних або 

тенденцій відмінностей відсотків наявності в анамнезі фактору шкідливих зви-

чок (табл. 3.13). 

Таблиця 3.13 

Наявність шкідливих звичок в українських чоловіків і жінок хворих на 

кропив’янку (%). 

Групи обстеження 
Шкідливі звички 

відсутні паління алкоголь 
1 ГК-ЛП чол. (n=10) 30 70* 0 
2 ГК-ТП чол. (n=10) 20 80* 0 
3 ХК-ЛП чол. (n=10) 20 80** 0 
4 ХК-ТП чол. (n=10) 20 80** 0 

р1-2 0,6119 0,6119 1,0000 
р3-4 1,0000 1,0000 1,0000 
р1-3 0,6119 0,6119 1,0000 
р2-4 1,0000 1,0000 1,0000 

1 ГК-ЛП жін. (n=10) 90* 10 0 
2 ГК-ТП жін. (n=10) 80* 20 0 
3 ХК-ЛП жін. (n=10) 100** 0 0 
4 ХК-ТП жін. (n=10) 90** 10 0 

р1-2 0,5390 0,5390 1,0000 
р3-4 0,3185 0,3185 1,0000 
р1-3 0,3185 0,3185 1,0000 
р2-4 0,5390 0,5390 1,0000 

Примітка: ** – достовірність відмінностей відповідних показників між чолові-

ками та жінками на рівні <0,01. 

 

При порівнянні відсотку хворих із наявністю фактору шкідливих звичок 

між відповідними групами чоловіків і жінок встановлено достовірно (р<0,05-

0,01) більші значення вітсотку відсутності даних звичок в усіх групах хворин на 

кропив’янку жінок і достовірно (р<0,05-0,01) більші значення вітсотку паління 

в усіх групах хворих на кропив’янку чоловіків (див. табл. 3.13). 
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Між групами хворих чоловіків або жінок не встановлено достовірних або 

тенденцій відмінностей відсотків наявності в анамнезі фактору обтяженої спад-

ковості (табл. 3.14). 

Таблиця 3.14 

Наявність обтяженої спадковості в українських чоловіків і жінок хворих на 

кропив’янку (%). 

Групи обстеження Чоловіки Жінки р 
1 ГК-ЛП 0 (n=10) 0 (n=10) 1,0000 
2 ГК-ТП 0 (n=10) 0 (n=10) 1,0000 
3 ХК-ЛП 0 (n=10) 10 (n=10) 0,3185 
4 ХК-ТП 0 (n=10) 0 (n=10) 1,0000 

р1-2 1,0000 1,0000  
р3-4 1,0000 0,3185  
р1-3 1,0000 0,3185  
р2-4 1,0000 1,0000  

 

При порівнянні відсотків хворих із наявністю в анамнезі фактору обтяже-

ної спадковості між відповідними групами чоловіків і жінок не встановлено до-

стовірних або тенденцій відмінностей (див. табл. 3.14). 

Між групами хворих чоловіків або жінок не встановлено достовірних або 

тенденцій відмінностей відсотків наявності свербежу (табл. 3.15). 

Таблиця 3.15 

Наявність свербежу в ділянці ураження шкіри в українських чоловіків і жі-

нок хворих на кропив’янку (%). 

Групи обстеження Чоловіки Жінки р 
1 ГК-ЛП 100 (n=10) 100 (n=10) 1,0000 
2 ГК-ТП 100 (n=10) 100 (n=10) 1,0000 
3 ХК-ЛП 100 (n=10) 100 (n=10) 1,0000 
4 ХК-ТП 100 (n=10) 100 (n=10) 1,0000 

р1-2 1,0000 1,0000  
р3-4 1,0000 1,0000  
р1-3 1,0000 1,0000  
р2-4 1,0000 1,0000  



86 
 

При порівнянні відсотків хворих із наявністю свербежу між відповідними 

групами чоловіків і жінок не встановлено достовірних або тенденцій відміннос-

тей (див. табл. 3.15). 

В українських жінок із наявністю печіння в ділянці ураження шкіри від-

соток хворих на ГК/ТП достовірно (р<0,01) більший порівняно з хворими на 

ГК/ЛП (табл. 3.16). 

Таблиця 3.16 

Наявність печіння в ділянці ураження шкіри в українських чоловіків і жі-

нок хворих на кропив’янку (%). 

Групи обстеження Чоловіки Жінки р 
1 ГК-ЛП 60 (n=10) 60 (n=10) 1,0000 
2 ГК-ТП 90 (n=10) 80 (n=10) 0,5390 
3 ХК-ЛП 50 (n=10) 30 (n=10) 0,3734 
4 ХК-ТП 80 (n=10) 100 (n=10) 0,1534 

р1-2 0,1387 0,3420  
р3-4 0,1766 0,0041  
р1-3 0,6585 0,1943  
р2-4 0,5390 0,1534  

 

При порівнянні відсотків хворих із наявністю печіння в ділянці ураження 

шкіри між відповідними групами чоловіків і жінок не встановлено достовірних 

або тенденцій відмінностей (див. табл. 3.16). 

В українських чоловіків із наявністю болю в ділянці ураження шкіри від-

соток хворих на ГК/ТП і ХК/ТП достовірно (р<0,05-0,01) більший порівняно з 

хворими на ГК/ЛП і ХК/ЛП (табл. 3.17). У жінок з наявністю болю в ділянці 

ураження шкіри також встановлено достовірно (р<0,01 в обох випадках) більші 

величини відсотку хворих на ГК/ТП і ХК/ТП порівняно з хворими на ГК/ЛП і 

ХК/ЛП (див. табл. 3.17). 

При порівнянні відсотків хворих із наявністю болю в ділянці ураження 

шкіри між відповідними групами чоловіків і жінок не встановлено достовірних 

або тенденцій відмінностей (див. табл. 3.17). 

В українських чоловіків із наявністю локалізації ураження шкіри на воло- 
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Таблиця 3.17 

Наявність болю в ділянці ураження шкіри в українських чоловіків і жінок 

хворих на кропив’янку (%). 

Групи обстеження Чоловіки Жінки р 
1 ГК-ЛП 0 (n=10) 0 (n=10) 1,0000 
2 ГК-ТП 60 (n=10) 70 (n=10) 0,6448 
3 ХК-ЛП 10 (n=10) 0 (n=10) 0,3185 
4 ХК-ТП 70 (n=10) 60 (n=10) 0,6448 

р1-2 0,0090 0,0041  
р3-4 0,0135 0,0090  
р1-3 0,3185 1,0000  
р2-4 0,6448 0,6448  

 

систій частині голови відсоток хворих на ХК/ТП достовірно (р<0,05) більший 

порівняно з хворими на ГК/ТП (табл. 3.18). У жінок з наявністю локалізації 

ураження шкіри на волосистій частині голови встановлено достовірно (р<0,05) 

більший відсоток хворих на ГК/ТП порівняно з хворими на ГК/ЛП (табл. 3.18). 

Таблиця 3.18 

Локалізація ураження шкіри на волосистій частині голови в українських 

чоловіків і жінок хворих на кропив’янку (%). 

Групи обстеження Чоловіки Жінки р 
1 ГК-ЛП 10 (n=10) 0 (n=10) 0,3185 
2 ГК-ТП 0 (n=10) 40 (n=10) 0,0382 
3 ХК-ЛП 10 (n=10) 10 (n=10) 1,0000 
4 ХК-ТП 40 (n=10) 20 (n=10)  

р1-2 0,3185 0,0382  
р3-4 0,1387 0,5390  
р1-3 1,0000 0,3185  
р2-4 0,0382 0,3420  

 

При порівнянні відсотку хворих із наявністю локалізації ураження шкіри 

на волосистій частині голови між відповідними групами чоловіків і жінок вста-

новлено достовірно (р<0,05) більший відсоток хворих на ГК/ТП жінок (див. 
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табл. 3.18). 

В українських чоловіків із наявністю локалізації ураження шкіри на об-

личчі відсоток хворих на ХК/ТП має тенденцію (р=0,067) до більших значень 

порівняно з хворими на ГК/ТП (табл. 3.19). Між групами хворих жінок не вста-

новлено достовірних або тенденцій відмінностей відсотків наявності локалізації 

ураження шкіри на обличчі (див. табл. 3.19). 

Таблиця 3.19 

Локалізація ураження шкіри на обличчі в українських чоловіків і жінок 

хворих на кропив’янку (%). 

Групи обстеження Чоловіки Жінки р 
1 ГК-ЛП 10 (n=10) 40 (n=10) 0,1387 
2 ГК-ТП 40 (n=10) 80 (n=10) 0,0845 
3 ХК-ЛП 50 (n=10) 60 (n=10) 0,6585 
4 ХК-ТП 50 (n=10) 70 (n=10) 0,3734 

р1-2 0,1387 0,0845  
р3-4 1,0000 0,6448  
р1-3 0,0667 0,3829  
р2-4 0,6585 0,6119  

 

При порівнянні відсотків хворих із наявністю ураження шкіри на обличчі 

між відповідними групами чоловіків і жінок не встановлено достовірних або 

тенденцій відмінностей (див. табл. 3.19). 

В українських чоловіків із наявністю локалізації ураження на слизовій 

оболонці відсоток хворих на ГК/ТП достовірно (р<0,05) більший порівняно з 

хворими на ГК/ЛП (табл. 3.20). У жінок із наявністю локалізації ураження на 

слизовій оболонці відсоток хворих на ГК/ТП також достовірно (р<0,01) біль-

ший порівняно з хворими на ГК/ЛП (див. табл. 3.20). 

При порівнянні відсотків хворих із наявністю локалізації ураження на 

слизовій оболонці між відповідними групами чоловіків і жінок не встановлено 

достовірних або тенденцій відмінностей (див. табл. 3.20). 

Між групами хворих чоловіків або жінок не встановлено достовірних або 

тенденцій відмінностей відсотків наявності локалізації ураження шкіри на тулу- 
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бі (табл. 3.21). 

Таблиця 3.20 

Локалізація ураження шкіри на слизовій оболонці в українських чоловіків і 

жінок хворих на кропив’янку (%). 

Групи обстеження Чоловіки Жінки р 
1 ГК-ЛП 0 (n=10) 0 (n=10) 1,0000 
2 ГК-ТП 40 (n=10) 60 (n=10) 0,3829 
3 ХК-ЛП 10 (n=10) 10 (n=10) 1,0000 
4 ХК-ТП 40 (n=10) 40 (n=10) 1,0000 

р1-2 0,0382 0,0090  
р3-4 0,1387 0,1387  
р1-3 0,3185 0,3185  
р2-4 1,0000 0,3829  

 

Таблиця 3.21 

Локалізація ураження шкіри на тулубі в українських чоловіків і жінок хво-

рих на кропив’янку (%). 

Групи обстеження Чоловіки Жінки р 
1 ГК-ЛП 80 (n=10) 60 (n=10) 0,3420 
2 ГК-ТП 80 (n=10) 90 (n=10) 0,5390 
3 ХК-ЛП 90 (n=10) 70 (n=10) 0,2783 
4 ХК-ТП 100 (n=10) 80 (n=10) 0,1534 

р1-2 1,0000 0,1387  
р3-4 0,3185 0,6119  
р1-3 0,5390 0,6448  
р2-4 0,1534 0,5390  

 

При порівнянні відсотків хворих із наявністю локалізації ураження шкіри 

на тулубі між відповідними групами чоловіків і жінок не встановлено достовір-

них або тенденцій відмінностей (див. табл. 3.21). 

В українських чоловіків із наявністю локалізації ураження шкіри на кін-

цівках відсоток хворих на ХК/ТП достовірно (р<0,05) більший порівняно з хво-

рими на ХК/ЛП (табл. 3.22). У жінок із наявністю локалізації ураження шкіри 
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на кінцівках встановлено достовірно (р<0,05) більшу величину відсотку хворих 

на ГК/ЛП порівняно з ХК/ЛП (див. табл. 3.22). 

Таблиця 3.22 

Локалізація ураження шкіри на кінцівках в українських чоловіків і жінок 

хворих на кропив’янку (%). 

Групи обстеження Чоловіки Жінки р 
1 ГК-ЛП 90 (n=10) 80 (n=10) 0,5390 
2 ГК-ТП 90 (n=10) 60 (n=10) 0,1387 
3 ХК-ЛП 60 (n=10) 30 (n=10) 0,1943 
4 ХК-ТП 100 (n=10) 70 (n=10) 0,0766 

р1-2 1,0000 0,3420  
р3-4 0,0382 0,0905  
р1-3 0,1387 0,0374  
р2-4 0,3185 0,6448  

 

При порівнянні відсотку хворих із наявністю локалізації ураження шкіри 

на кінцівках між відповідними групами чоловіків і жінок встановлено незначну 

тенденцію (р=0,077) до більших значень вітсотку хворих на ХК/ТП чоловіків 

(див. табл. 3.22). 

Між групами хворих чоловіків або жінок не встановлено достовірних або 

тенденцій відмінностей відсотків наявності уртикарних плям на шкірі (табл. 3.23). 

Таблиця 3.23 

Наявність уртикарних плям на шкірі в українських чоловіків і жінок хво-

рих на кропив’янку (%). 

Групи обстеження Чоловіки Жінки р 
1 ГК-ЛП 100 (n=10) 100 (n=10) 1,0000 
2 ГК-ТП 100 (n=10) 100 (n=10) 1,0000 
3 ХК-ЛП 100 (n=10) 90 (n=10) 0,3185 
4 ХК-ТП 100 (n=10) 100 (n=10) 1,0000 

р1-2 1,0000 1,0000  
р3-4 1,0000 0,3185  
р1-3 1,0000 0,3185  
р2-4 1,0000 1,0000  
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При порівнянні відсотків хворих із наявністю уртикарних плям на шкірі 

між відповідними групами чоловіків і жінок не встановлено достовірних або 

тенденцій відмінностей (див. табл. 3.23). 

В українських чоловіків із наявністю ангіонабряку шкіри відсоток хворих 

на ГК/ТП і ХК/ТП достовірно (р<0,05-0,01) більший порівняно з хворими на 

ГК/ЛП і ХК/ЛП (табл. 3.24). У жінок з наявністю ангіонабряку шкіри також 

встановлено достовірно (р<0,01 в обох випадках) більший відсоток хворих на 

ГК/ТП і ХК/ТП порівняно з хворими на ГК/ЛП і ХК/ЛП (див. табл. 3.24). 

Таблиця 3.24 

Наявність ангіонабряку шкіри в українських чоловіків і жінок хворих на 

кропив’янку (%). 

Групи обстеження Чоловіки Жінки р 
1 ГК-ЛП 30 (n=10) 10 (n=10) 0,2783 
2 ГК-ТП 100 (n=10) 90 (n=10) 0,3185 
3 ХК-ЛП 40 (n=10) 20 (n=10) 0,3420 
4 ХК-ТП 90 (n=10) 100 (n=10) 0,3185 

р1-2 0,0041 0,0022  
р3-4 0,0308 0,0018  
р1-3 0,6448 0,5390  
р2-4 0,3185 0,3185  

 

При порівнянні відсотків хворих із наявністю ангіонабряку шкіри між 

відповідними групами чоловіків і жінок не встановлено достовірних або тенде-

нцій відмінностей (див. табл. 3.24). 

Між групами хворих чоловіків або жінок не встановлено достовірних або 

тенденцій відмінностей відсотків наявності червоного стійкого дермографізму 

(табл. 3.25). 

При порівнянні відсотків хворих із наявністю червоного стійкого дермог-

рафізму між відповідними групами чоловіків і жінок не встановлено достовір-

них або тенденцій відмінностей (див. табл. 3.25). 

Серед хворих чоловіків встановлено достовірно (р<0,001 в обох випадках) 

більше значення дерматологічного індексу якості життя у хворих на ГК/ТП і 
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Таблиця 3.25 

Наявність червоного стійкого дермографізму в українських чоловіків і жі-

нок хворих на кропив’янку (%). 

Групи обстеження Чоловіки Жінки р 
1 ГК-ЛП 90 (n=10) 100 (n=10) 0,3185 
2 ГК-ТП 100 (n=10) 100 (n=10) 1,0000 
3 ХК-ЛП 100 (n=10) 100 (n=10) 1,0000 
4 ХК-ТП 100 (n=10) 100 (n=10) 1,0000 

р1-2 0,3185 1,0000  
р3-4 1,0000 1,0000  
р1-3 0,3185 1,0000  
р2-4 1,0000 1,0000  

 

ХК/ТП порівняно з хворими на ГК/ЛП і ХК/ЛП (табл. 3.26). У хворих жінок та-

кож встановлено достовірно (р<0,001 в обох випадках) більше значення дерма-

тологічного індексу якості життя у хворих на ГК/ТП і ХК/ТП порівняно з хво-

рими на ГК/ЛП і ХК/ЛП (див. табл. 3.26). 

Таблиця 3.26 

Дерматологічний індекс якості життя в українських чоловіків і жінок хво-

рих на кропив’янку (бали, M±σ). 

Групи обстеження Чоловіки Жінки р 
1 ГК-ЛП 7,600±2,066 8,100±2,514 >0,05 
2 ГК-ТП 17,70±4,97 20,30±3,53 >0,05 
3 ХК-ЛП 9,400±2,221 9,000±2,667 >0,05 
4 ХК-ТП 18,80±4,85 22,80±3,49 <0,05 

р1-2 <0,001 <0,001  
р3-4 <0,001 <0,001  
р1-3 >0,05 >0,05  
р2-4 >0,05 >0,05  

 

При порівнянні величини дерматологічного індексу якості життя між від-

повідними групами чоловіків і жінок встановлено достовірно (р<0,05) більше 

значення даного показника у хворих на ХК/ТП жінок (див. табл. 3.26). 
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3.2. Особливості кореляцій між величиною дерматологічного індексу якос-

ті життя та клініко-анамнестичними й дерматологічними показниками в україн-

ських чоловіків і жінок хворих на кропив’янку 

 

 

У чоловіків із ГК/ЛП встановлені наступні достовірні сильні та середньої 

сили недостовірні (враховували, оскільки при поділі на різні групи хворих на 

кропив’янку кількість спостережень дорівнювала 10) кореляції між величиною 

дерматологічного індексу якості життя та клініко-анамнестичними показниками 

(табл. 3.27): сильний прямий зв'язок – із наявністю або відсутністю шкідливих 

звичок (r=0,82); середньої сили прямі зв'язки – з наявністю або відсутністю алер-

гічних реакцій (r=0,42), з наявністю або відсутністю фактору впливу температу-

ри на шкіру (r=0,36), з наявністю або відсутністю фактору впливу інсоляції на 

шкіру (r=0,42), з наявністю або відсутністю фактору впливу їжі на шкіру 

(r=0,45), з наявністю або відсутністю локалізації ураження шкіри на тулубі 

(r=0,31) та з наявністю або відсутністю локалізації ураження шкіри на кінцівках 

(r=0,54); середньої сили зворотні зв'язки – з наявністю або відсутністю печіння 

в ділянці ураження шкіри (r=-0,58), з наявністю або відсутністю локалізації 

ураження шкіри на обличчі (r=-0,36), з наявністю або відсутністю ангіонабряку 

шкіри (r=-0,31) та наявністю або відсутністю червоного стійкого демографізму 

шкіри (r=-0,42). 

Таблиця 3.27 

Кореляції між величиною дерматологічного індексу якості життя та кліні-

ко-анамнестичними й дерматологічними показниками в українських чоло-

віків і жінок хворих на кропив’янку. 

       Групи 
 

 Показники 

Чоловіки Жінки 
ГК-ЛП 
(n=10) 

ГК-ТП 
(n=10) 

ХК-ЛП 
(n=10) 

ХК-ТП 
(n=10) 

ГК-ЛП 
(n=10) 

ГК-ТП 
(n=10) 

ХК-ЛП 
(n=10) 

ХК-ТП 
(n=10) 

HAR-PR 0,12 0,14 -0,15 0,44 0,62 0,60 0,24 0,25 
AL-RE 0,42  -0,06 -0,73  0,15 -0,05 0,43 
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Продовження табл. 3.27 

F-V-SHK1 -0,15 -0,22 0,48 0,52 -0,22 -0,57 0,71 0,47 
F-V-SHK2 0,36 -0,23 0,74 0,41 0,46 0,22 -0,05  
F-V-SHK3  -0,35 0,12 0,08   -0,04 -0,40 
F-V-SHK4 0,20 0,14 0,06 -0,34 0,61 -0,31 -0,12 0,43 
F-V-SHK5  -0,35       
F-V-SHK6 0,27 -0,35 -0,20 0,25 -0,35 0,00 0,32 -0,39 
F-V-SHK7 0,42 0,00 -0,12 0,31 -0,12  0,00 -0,31 
F-V-SHK8     0,23 0,09 -0,31 -0,13 
F-V-SHK9 0,04   -0,44  0,36  0,30 
F-V-SHK10 0,45 -0,49 0,33 -0,45 0,04 -0,57 -0,31 -0,11 
SCH-Z 0,82 0,22 -0,37 0,17 -0,29 -0,13  0,30 
SPAD       -0,12  
SVERB         
PECHIN -0,58 0,00 -0,04 0,35 0,18 0,22 -0,31  
BIL  0,11 0,43 0,15  0,19  -0,07 
LOK-VCG -0,06  0,43 0,39  0,14 -0,42 0,22 
LOC-OBL -0,36 0,32 -0,11 -0,21 0,04 -0,18 0,55 -0,54 
LOC-SL  0,11 -0,06 -0,18  -0,04 -0,12 -0,40 
LOK-TUL 0,31 0,26 -0,56  -0,75 -0,23 0,43 0,13 
LOK-KIN 0,54 0,53 0,08  -0,18 -0,36 0,24 -0,27 
U-PL       0,12  
ANG-SHK -0,31  0,00 -0,17 -0,47 -0,23 0,32  
DERMOG -0,42        
Примітки: ГК-ЛП – гостра кропив’янка легкий перебіг; ГК-ТП – гостра кро-

пив’янка тяжкий перебіг; ХК-ЛП – хронічна кропив’янка легкий перебіг; ХК-

ТП – хронічна кропив’янка тяжкий перебіг; HAR-PR – характер праці (фізич-

ний 1, розумовий 2, змішаний 3); AL-RE – алергічна реакція (нема 1, є 2); F-V-

SHK1 – фактор впливу стресу на шкіру (нема 1, є 2); F-V-SHK2 – фактор впли-

ву температури на шкіру (нема 1, є 2); F-V-SHK3 – фактор впливу сезонності на 

шкіру (нема 1, є 2); F-V-SHK4 – фактор впливу вологості на шкіру (нема 1, є 2); 

F-V-SHK5 – фактор впливу повітря на шкіру (нема 1, є 2); F-V-SHK6 – фактор 

впливу хімічної речовини або косметики на шкіру (нема 1, є 2); F-V-SHK7 – 

фактор впливу інсоляції на шкіру (нема 1, є 2); F-V-SHK8 – фактор впливу ли-
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ше у жінок гормональних змін на шкіру (нема 1, є 2); F-V-SHK9 – фактор впли-

ву ліків на шкіру (нема 1, є 2); F-V-SHK10 – фактор впливу їжі на шкіру (нема 

1, є 2); SCH-Z – шкідливі звички (нема 1, куріння 2, алкоголь 3); SPAD – спад-

ковість (необтяжена 1, обтяжена 2); SVERB – свербіж (нема 1, є 2); PECHIN – 

печіння (нема 1, є 2); BIL – біль (нема 1, є 2); LOK-VCG – локалізація волосис-

тої частини голови (нема 1, є 2); LOK-OBL – локалізація обличчя (нема 1, є 2); 

LOK-SL – локалізація слизові (нема 1, є 2); LOK-TUL – локалізація тулуб (нема 

1, є 2); LOK-KIN – локалізація кінцівки (нема 1, є 2); UR-PL – уртикарні плями 

(нема 1, є 2); ANG-SHK – ангіонабряк шкіри (нема 1, є 2); DERMOG – червоний 

стійкий демографізм (нема 1, є 2); помаранчевим фоном виділені прямі сильні 

достовірні зв’язки; жовтим фоном виділені прямі середньої сили недостовірні 

зв’язки; синім фоном виділені зворотні сильні достовірні зв’язки; зеленим фо-

ном виділені зворотні середньої сили недостовірні зв’язки. 

 

У чоловіків із ГК/ТП встановлені наступні середньої сили недостовірні 

кореляції між величиною дерматологічного індексу якості життя та клініко-

анамнестичними показниками (див. табл. 3.27): середньої сили прямі зв'язки – з 

наявністю або відсутністю локалізації ураження шкіри на обличчі (r=0,32) та з 

наявністю або відсутністю локалізації ураження шкіри на кінцівках (r=0,53); се-

редньої сили зворотні зв'язки – з наявністю або відсутністю фактору впливу се-

зонності на шкіру (r=-0,35), з наявністю або відсутністю фактору впливу повітря 

на шкіру (r=-0,35), з наявністю або відсутністю фактору впливу хімічної речови-

ни або косметики на шкіру (r=-0,35) та з наявністю або відсутністю фактору 

впливу їжі на шкіру (r=-0,49). 

У чоловіків із ХК/ЛП встановлені наступні достовірні та середньої сили 

недостовірні кореляції між величиною дерматологічного індексу якості життя та 

клініко-анамнестичними показниками  (див. табл. 3.27): сильний прямий зв'язок 

– із наявністю або відсутністю фактору впливу температури на шкіру (r=0,74); 

середньої сили прямі зв'язки – з наявністю або відсутністю фактору впливу стре-

су на шкіру (r=0,48), з наявністю або відсутністю фактору впливу їжі на шкіру 
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(r=0,33), з наявністю або відсутністю болю в ділянці ураження шкіри (r=0,43) та з 

наявністю або відсутністю локалізації ураження шкіри у волосистій частині го-

лови (r=0,43); середньої сили зворотні зв'язки – з наявністю або відсутністю шкі-

дливих звичок (r=-0,37) та з наявністю або відсутністю локалізації ураження 

шкіри на тулубі (r=-0,56). 

У чоловіків із ХК/ТП встановлені наступні достовірні та середньої сили 

недостовірні кореляції між величиною дерматологічного індексу якості життя та 

клініко-анамнестичними показниками (див. табл. 3.27): сильний зворотній зв'я-

зок – із наявністю або відсутністю алергічних реакцій (r=-0,73); середньої сили 

прямі зв'язки – з характером праці (r=0,44), з наявністю або відсутністю фактору 

впливу стресу на шкіру (r=0,52), з наявністю або відсутністю фактору впливу те-

мператури на шкіру (r=0,41), з наявністю або відсутністю фактору впливу інсо-

ляції на шкіру (r=0,31), з наявністю або відсутністю печіння в ділянці ураження 

шкіри (r=0,35) та з наявністю або відсутністю локалізації ураження шкіри у во-

лосистій частині голови (r=0,39); середньої сили зворотні зв'язки – з наявністю 

або відсутністю фактору впливу вологості на шкіру (r=-0,34), з наявністю або ві-

дсутністю фактору впливу ліків на шкіру (r=-0,44) та з наявністю або відсутністю 

фактору впливу їжі на шкіру (r=-0,45). 

У жінок із ГК/ЛП встановлені наступні достовірні та сильні й середньої 

сили недостовірні кореляції між величиною дерматологічного індексу якості 

життя та клініко-анамнестичними показниками (див. табл. 3.27): сильний досто-

вірний зворотній зв'язок – із наявністю або відсутністю локалізації ураження 

шкіри на тулубі (r=-0,75); сильні недостовірні прямі зв'язки – з характером праці 

(r=0,62) та з наявністю або відсутністю фактору впливу вологості на шкіру 

(r=0,61); середньої сили прямий зв'язок – з наявністю або відсутністю фактору 

впливу температури на шкіру (r=0,46); середньої сили зворотні зв'язки – з наяв-

ністю або відсутністю фактору впливу хімічної речовини або косметики на шкі-

ру (r=-0,35) та з наявністю або відсутністю ангіонабряку шкіри (r=-0,47). 

У жінок із ГК/ТП встановлені наступні сильні й середньої сили недостовірні 

кореляції між величиною дерматологічного індексу якості життя та клініко-анам-



97 
 
нестичними показниками (див. табл. 3.27): сильний недостовірний прямий зв'язок 

– із характером праці (r=0,60); середньої сили прямий зв'язок – із наявністю або 

відсутністю фактору впливу ліків на шкіру (r=0,36); середньої сили зворотні зв'яз-

ки – з наявністю або відсутністю фактору впливу стресу на шкіру (r=-0,57), з ная-

вністю або відсутністю фактору впливу вологості на шкіру (r=-0,31), з наявністю 

або відсутністю фактору впливу їжі на шкіру (r=-0,57) та з наявністю або відсут-

ністю локалізації ураження шкіри на кінцівках (r=-0,36). 

У жінок із ХК/ЛП встановлені наступні достовірні та середньої сили не-

достовірні кореляції між величиною дерматологічного індексу якості життя та 

клініко-анамнестичними показниками (див. табл. 3.27): сильний прямий зв'язок – 

із наявністю або відсутністю фактору впливу стресу на шкіру (r=0,71); середньої 

сили прямі зв'язки – з наявністю або відсутністю фактору впливу хімічної речо-

вини або косметики на шкіру (r=0,32), з наявністю або відсутністю локалізації 

ураження шкіри на обличчі (r=0,55), з наявністю або відсутністю локалізації 

ураження шкіри на тулубі (r=0,43) та з наявністю або відсутністю ангіонабряку 

шкіри (r=0,32); середньої сили зворотні зв'язки – з наявністю або відсутністю 

лише у жінок фактору впливу гормональних змін на шкіру (r=-0,31), з наявністю 

або відсутністю фактору впливу їжі на шкіру (r=-0,31), з наявністю або відсутніс-

тю печіння в ділянці ураження шкіри (r=-0,31) та з наявністю або відсутністю 

локалізації ураження шкіри у волосистій частині голови (r=-0,42). 

У жінок із ХК/ТП встановлені наступні достовірні та середньої сили не-

достовірні кореляції між величиною дерматологічного індексу якості життя та 

клініко-анамнестичними показниками (див. табл. 3.27): середньої сили прямі 

зв'язки – з наявністю або відсутністю алергічних реакцій (r=0,43), з наявністю 

або відсутністю фактору впливу стресу на шкіру (r=0,47), з наявністю або відсу-

тністю фактору впливу вологості на шкіру (r=0,43), з наявністю або відсутністю 

фактору впливу ліків на шкіру (r=0,30) та з наявністю або відсутністю шкідливих 

звичок (r=0,30); середньої сили зворотні зв'язки – з наявністю або відсутністю 

фактору впливу сезонності на шкіру (r=-0,40), з наявністю або відсутністю фак-

тору впливу хімічної речовини або косметики на шкіру (r=-0,39), з наявністю або 
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відсутністю фактору впливу інсоляції на шкіру (r=-0,31), з наявністю або відсут-

ністю локалізації ураження шкіри на обличчі (r=-0,54) та з наявністю або відсут-

ністю локалізації ураження шкіри на слизовій оболонці (r=-0,40). 

Таким чином, нами встановленні особливості клініко-анамнестичних і де-

рматологічних показників у хворих на гостру або хронічну кропив’янку легкого 

та тяжкого перебігу українських чоловіків і жінок та зв’язків даних показників із 

величиною дерматологічного індексу якості життя. 

Результати досліджень, які представлені у даному розділі дисертації, ві-

дображені нами в двох статтях у фахових наукових журналах України [17, 18]. 
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РОЗДІЛ 4 

ОСОБЛИВОСТІ АНТРОПОМЕТРИЧНИХ І СОМАТОТИПОЛОГІЧНИХ 

ПОКАЗНИКІВ В УКРАЇНСЬКИХ ЧОЛОВІКІВ І ЖІНОК ХВОРИХ НА 

ГОСТРУ ТА ХРОНІЧНУ КРОПИВ’ЯНКУ ЛЕГКОГО ТА ТЯЖКОГО 

ПЕРЕБІГУ 

 

 

4.1. Особливості тотальних і парціальних розмірів тіла 

 

 

Встановлено, що маса тіла достовірно більша або має виражену тенден-

цію до більших значень у чоловіків хворих на ГК/ЛП (83,40±15,74 кг, р=0,057), 

ГК/ТП (90,70±14,67 кг, р<0,001) і ХК/ЛП (81,20±9,76 кг, р<0,05) порівняно зі 

здоровими чоловіками (73,68±10,40 кг) (рис. 4.1, табл. В.1). Величина даного 

показника достовірно більша або має виражену тенденцію до більших значень у 

жінок хворих на ГК/ЛП (78,90±18,94 кг, р<0,001), ГК/ТП (63,70±7,99 кг, 

р=0,059), ХК/ЛП (77,00±16,87 кг, р<0,001) та ХК/ТП (70,40±13,12 кг, р<0,01) 

порівняно зі здоровими жінками (58,35±8,22 кг) (див. рис. 4.1, табл. В.1). Крім 

того, величина маси тіла має виражену тенденцію до більших значень (р=0,053) 

у жінок хворих на ГК/ЛП порівняно з жінками хворими на ГК/ТП (див. рис. 4.1, 

табл. В.1). 

При порівнянні маси тіла між відповідними групами хворих чоловіків і 

жінок встановлено лише достовірно більше значення у чоловіків хворих на 

ГК/ТП (р<0,001) (див. рис. 4.1, табл. В.1). 

Довжина тіла достовірно більша лише у чоловіків хворих на ГК/ТП 

(182,3±4,3 см, р<0,001) порівняно зі здоровими чоловіками (177,2±6,5 см) (рис. 

4.2, див. табл. В.1). Величина даного показника має тенденції до більших зна-

чень у жінок хворих на ГК/ЛП (168,6±4,9 см, р=0,055) і ХК/ЛП (168,8±7,2 см, 

р=0,065) порівняно зі здоровими жінками (164,9±6,1 см) (див. рис. 4.2, табл. 

В.1). Крім того, величина довжини тіла достовірно більша (р<0,05) у чоловіків 
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хворих на ГК/ТП порівняно з чоловіками хворими на ХК/ТП (176,2±5,7 см) та 

має тенденцію до більших значень (р=0,070) у чоловіків хворих на ГК/ТП порі-

вняно з чоловіками хворими на ГК/ЛП (177,0±7,3 см) (див. рис. 4.2, табл. В.1). 
 

 
Рис. 4.1. Маса тіла у здорових і хворих на кропив’янку чоловіків і жінок (кг). 

На даному та в подібних рисунках розділу: 1 – здорові чоловіки; 2 – хворі на гос-

тру кропив’янку легкого перебігу чоловіки; 3 – хворі на гостру кропив’янку тяж-

кого перебігу чоловіки; 4 – хворі на хронічну кропив’янку легкого перебігу чо-

ловіки; 5 – хворі на хронічну кропив’янку тяжкого перебігу чоловіки; 6 – здорові 

жінки; 7 – хворі на гостру кропив’янку легкого перебігу жінки; 8 – хворі на гост-

ру кропив’янку тяжкого перебігу жінки; 9 – хворі на хронічну кропив’янку лег-

кого перебігу жінки; 10 – хворі на хронічну кропив’янку тяжкого перебігу жінки; 

group – відповідні групи обстежених чоловіків і жінок; Mean – середнє значення; 

Mean±SE – середнє значення ± помилка середньої; Mean±SD – середнє значення 

± стандартне відхилення. 
 

При порівнянні довжини тіла між відповідними групами хворих чоловіків 

і жінок встановлені достовірно більші значення (р<0,05-0,001) у чоловіків хво-

рих на ГК/ЛП, ГК/ТП (у жінок 164,7±7,4 см), ХК/ЛП (у чоловіків 178,1±3,7 см) 

і ХК/ТП (у жінок 167,6±4,7 см) (див. рис. 4.2, табл. В.1). 
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Рис. 4.2. Довжина тіла у здорових і хворих на кропив’янку чоловіків і жінок 

(см). 
 

Встановлено, що висота надгруднинної антропометричної точки досто-

вірно більша лише у чоловіків хворих на ГК/ТП (151,1±6,3 см, р<0,01) порівня-

но зі здоровими чоловіками (143,8±6,1 см) (рис. 4.3, табл. В.2). Величина дано-

го показника достовірно більша у жінок хворих на ГК/ЛП (139,8±5,2 см, 

р<0,01), ХК/ЛП (139,1±6,7 см, р<0,05) і ХК/ТП (138,4±6,1 см, р<0,05) порівняно 

зі здоровими жінками (133,8±5,9 см) (див. рис. 4.3, табл. В.2). Крім того, вели-

чина висоти надгруднинної антропометричної точки має виражену тенденцію 

до більших значень (р=0,058) у чоловіків хворих на ГК/ТП порівняно з чолові-

ками хворими на ХК/ТП (145,6±5,9 см), а також тенденцію до більших значень 

(р=0,070) у жінок хворих на ГК/ЛП порівняно з жінками хворими на ГК/ТП 

(135,6±6,3 см) (див. рис. 4.3, табл. В.2). 

При порівнянні величини висоти надгруднинної антропометричної точки 

між відповідними групами хворих чоловіків і жінок встановлені достовірно бі-

льші значення (р<0,05-0,01) у чоловіків хворих на ГК/ЛП (146,5±6,5 см), 

ГК/ТП, ХК/ЛП (146,1±2,7 см) і ХК/ТП (див. рис. 4.3, табл. В.2). 

Між хворими та здоровими чоловіками або жінками не встановлено дос-

товірних або тенденцій відмінностей висоти лобкової антропометричної точ-
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ки (рис. 4.4, див. табл. В.2). Також не встановлено достовірних або тенденцій 

відмінностей величини даного показника між хворими чоловіками або жінками 

(див. рис. 4.4, табл. В.2). 
 

 
Рис. 4.3. Висота надгруднинної антропометричної точки у здорових і хворих 

на кропив’янку чоловіків і жінок (см). 
 

 
Рис. 4.4. Висота лобкової антропометричної точки у здорових і хворих на кро-

пив’янку чоловіків і жінок (см). 
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При порівнянні висоти лобкової антропометричної точки між відповід-

ними групами хворих чоловіків і жінок встановлені лише тенденції до більших 

значень (р=0,059 і р=0,076) у чоловіків хворих на ГК/ТП (відповідно у чоловіків 

– 91,60±3,75 см, у жінок – 87,50±6,45 см) і ХК/ТП (відповідно у чоловіків – 

89,80±5,41 см, у жінок – 85,00±7,12 см) (див. рис. 4.4, табл. В.2). 

Висота акроміальної антропометричної точки достовірно більша лише 

у чоловіків хворих на ГК/ТП (153,4±6,6 см, р<0,01) порівняно зі здоровими чо-

ловіками (146,9±7,1 см) (рис. 4.5, див. табл. В.2). Величина даного показника 

достовірно більша у жінок хворих на ГК/ЛП (141,4±5,1 см, р<0,01), ХК/ЛП 

(141,2±6,8 см, р<0,05) і ХК/ТП (140,9±5,7 см, р<0,05) порівняно зі здоровими 

жінками (133,8±5,9 см) (див. рис. 4.5, табл. В.2). 
 

 
Рис. 4.5. Висота акроміальної антропометричної точки у здорових і хворих на 

кропив’янку чоловіків і жінок (см). 
 

При порівнянні висоти акроміальної антропометричної точки між відпо-

відними групами хворих чоловіків і жінок встановлені достовірно більші зна-

чення (р<0,05-0,001) у чоловіків хворих на ГК/ЛП (148,7±7,0 см), ГК/ТП (у жі-

нок 137,9±6,5 см), ХК/ЛП (147,5±2,7 см) і ХК/ТП (147,4±7,1 см) (див. рис. 4.5, 

табл. В.2). 
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Висота пальцевої антропометричної точки достовірно більша лише у 

чоловіків хворих на ГК/ТП (69,00±4,22 см, р<0,05) порівняно зі здоровими чо-

ловіками (65,85±4,95 см) (рис. 4.6, див. табл. В.2). Величина даного показника 

достовірно більша у жінок хворих на ГК/ЛП (67,10±4,15 см, р<0,01), ХК/ЛП 

(66,00±3,59 см, р<0,05) і ХК/ТП (68,40±8,40 см, р<0,05) порівняно зі здоровими 

жінками (62,89±4,19 см) (див. рис. 4.6, табл. В.2). 
 

 
Рис. 4.6. Висота пальцевої антропометричної точки у здорових і хворих на 

кропив’янку чоловіків і жінок (см). 
 

При порівнянні висоти пальцевої антропометричної точки між відповід-

ними групами хворих чоловіків і жінок встановлено лише достовірно більше 

значення (р<0,05) у чоловіків хворих на ГК/ТП (у жінок 63,50±5,72 см) (див. 

рис. 4.6, табл. В.2). 

Між хворими та здоровими чоловіками або жінками не встановлено дос-

товірних або тенденцій відмінностей висоти вертлюгової антропометричної 

точки (рис. 4.7, див. табл. В.2). Також не встановлено достовірних або тенден-

цій відмінностей величини даного показника між хворими чоловіками або жін-

ками (див. рис. 4.7, табл. В.2). 

При порівнянні висоти вертлюгової антропометричної точки між відпо-

відними групами хворих чоловіків і жінок встановлено лише достовірно більше 
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значення (р<0,05) у чоловіків хворих на ГК/ТП (відповідно у чоловіків – 

93,40±3,78 см; у жінок – 88,20±5,69 см) (див. рис. 4.7, табл. В.2). 
 

 
Рис. 4.7. Висота вертлюгової антропометричної точки у здорових і хворих на 

кропив’янку чоловіків і жінок (см). 
 

Встановлено, що обхват плеча у напруженому стані достовірно більший 

або має тенденцію до більших значень у чоловіків хворих на ГК/ТП 

(36,10±4,12 см, р<0,01), ХК/ЛП (35,20±2,96 см, р<0,05) та ХК/ТП (35,70± 

5,03 см, р=0,063) порівняно зі здоровими чоловіками (33,23±2,84 см) (рис. 4.8, 

табл. В.3). Величина даного показника достовірно більша або має тенденцію до 

більших значень у жінок хворих на ГК/ЛП (35,20±4,83 см, р<0,001), ГК/ТП 

(29,85±2,86 см, р=0,076), ХК/ЛП (34,25±4,71 см, р<0,001) та ХК/ТП (30,75± 

3,39 см, р<0,01) порівняно зі здоровими жінками (27,96±2,92 см) (див. рис. 4.8, 

табл. В.3). Крім того, величина обхвату плеча у напруженому стані достовірно 

більша (р<0,05) у жінок хворих на ГК/ЛП порівняно з жінками хворими на 

ГК/ТП (див. рис. 4.8, табл. В.3). 

При порівнянні обхвату плеча у напруженому стані між відповідними 

групами хворих чоловіків і жінок встановлені достовірно більші значення у чо-

ловіків хворих на ГК/ТП (р<0,01) і ХК/ТП (р<0,05) (див. рис. 4.8, табл. В.3). 
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Рис. 4.8. Обхват плеча у напруженому стані у здорових і хворих на кро-

пив’янку чоловіків і жінок (см). 
 

Обхват плеча у ненапруженому стані достовірно більший лише у чоло-

віків хворих на ГК/ТП (32,40±3,92 см, р<0,05) порівняно зі здоровими чолові-

ками (30,17±2,94 см) (рис. 4.9, див. табл. В.3). Величина даного показника дос-

товірно більша або має виражену тенденцію до більших значень у жінок хворих 

на ГК/ЛП (33,40±4,38 см, р<0,001), ГК/ТП (28,50±2,72 см, р=0,054), ХК/ЛП 

(31,50±4,84 см, р<0,01) та ХК/ТП (29,40±3,20 см, р<0,01) порівняно зі здорови-

ми жінками (26,54±2,88 см) (див. рис. 4.9, табл. В.3). Крім того, величина об-

хвату плеча у ненапруженому стані достовірно більша (р<0,05) у жінок хворих 

на ГК/ЛП порівняно з жінками хворими на ГК/ТП (див. рис. 4.9, табл. В.3). 

При порівнянні обхвату плеча у ненапруженому стані між відповідними 

групами хворих чоловіків і жінок встановлено лише достовірно більше значен-

ня у чоловіків хворих на ГК/ТП (р<0,05) (див. рис. 4.9, табл. В.3). 

Між хворими та здоровими чоловіками або жінками не встановлено дос-

товірних або тенденцій відмінностей обхвату передпліччя у верхній частині 

(рис. 4.10, див. табл. В.3). Також не встановлено достовірних або тенденцій 

відмінностей величини даного показника між хворими чоловіками або жінками 

(див. рис. 4.10, табл. В.3). 
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Рис. 4.9. Обхват плеча у ненапруженому стані у здорових і хворих на кро-

пив’янку чоловіків і жінок (см). 
 

 

 
Рис. 4.10. Обхват передпліччя у верхній частині у здорових і хворих на кро-

пив’янку чоловіків і жінок (см). 
 

При порівнянні обхвату передпліччя у верхній частині між відповідними 

групами хворих чоловіків і жінок встановлені достовірно більші значення у чо-

ловіків хворих на ГК/ЛП (27,35±2,57 см, р<0,05) і ГК/ТП (26,40±3,13 см, р<0,01) 

(відповідно у жінок 24,40±2,59 см і 22,55±2,27 см) (див. рис. 4.10, табл. В.3). 
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Обхват передпліччя у нижній частині достовірно більший або має тенде-

нцію до більших значень у чоловіків хворих на ГК/ТП (18,40±1,56 см, р<0,05) 

та ХК/ЛП (18,65±2,17 см, р=0,066) порівняно зі здоровими чоловіками (17,44± 

1,24 см) (рис. 4.11, див. табл. В.3). Величина даного показника достовірно бі-

льша у жінок хворих на ГК/ЛП (16,80±0,95 см, р<0,001) та ХК/ЛП (16,75± 

1,64 см, р<0,01) порівняно зі здоровими жінками (15,47±1,14 см) (див. рис. 4.11, 

табл. В.3). Крім того, величина обхвату передпліччя у нижній частині достовір-

но більша (р<0,01) у жінок хворих на ГК/ЛП порівняно з жінками хворими на 

ГК/ТП (15,35±0,88 см) (див. рис. 4.11, табл. В.3). 
 

 
Рис. 4.11. Обхват передпліччя у нижній частині у здорових і хворих на кро-

пив’янку чоловіків і жінок (см). 
 

При порівнянні передньо-заднього середньогруднинного діаметру між 

відповідними групами хворих чоловіків і жінок встановлені достовірно більші 

значення у чоловіків хворих на ГК/ТП (р<0,001) і ХК/ЛП (р<0,05) (див. рис. 

4.11, табл. В.3). 

Між хворими та здоровими чоловіками або жінками не встановлено дос-

товірних або тенденцій відмінностей обхвату кисті (рис. 4.12, див. табл. В.3). 

Встановлено, що величина даного показника достовірно більша (р<0,05) у жі-

нок хворих на ГК/ЛП (19,05±0,72 см) порівняно з жінками хворими на ГК/ТП 
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(18,30±0,67 см) (див. рис. 4.12, табл. В.3). 
 

 
Рис. 4.12. Обхват кисті у здорових і хворих на кропив’янку чоловіків і жінок 

(см). 
 

При порівнянні обхвату кисті між відповідними групами хворих чоловіків 

і жінок встановлені достовірно більші значення (р<0,05-0,001) у чоловіків хво-

рих на ГК/ЛП (21,50±1,13 см), ГК/ТП (22,05±1,25 см), ХК/ЛП (21,70±1,03 см; 

відповідно у жінок – 18,85±1,11 см) та ХК/ТП (21,05±2,15 см; відповідно у жі-

нок – 18,55±0,64 см) (див. рис. 4.12, табл. В.3). 

Обхват стегна достовірно більший або має виражену тенденцію до бі-

льших значень у чоловіків хворих на ГК/ЛП (61,10±6,21 см, р<0,001), ГК/ТП 

(61,30±4,62 см, р<0,001), ХК/ЛП (58,70±5,08 см, р<0,01) та ХК/ТП (59,80± 

9,14 см, р=0,052) порівняно зі здоровими чоловіками (53,25±4,49 см) (рис. 4.13, 

див. табл. В.3). Величина даного показника достовірно більша у жінок хворих 

на ГК/ЛП (66,50±8,24 см, р<0,001), ГК/ТП (59,80±4,92 см, р<0,001), ХК/ЛП 

(66,80±7,94 см, р<0,001) та ХК/ТП (62,50±7,26 см, р<0,001) порівняно зі здоро-

вими жінками (53,26±4,48 см) (див. рис. 4.13, табл. В.3). 

При порівнянні обхвату стегна між відповідними групами хворих чолові-

ків і жінок встановлено достовірно більше значення лише у жінок хворих на 

ХК/ЛП (р<0,05) (див. рис. 4.13, табл. В.3). 
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Рис. 4.13. Обхват стегна у здорових і хворих на кропив’янку чоловіків і жінок 

(см). 
 

Обхват стегон достовірно більший лише у чоловіків хворих на ГК/ТП 

(103,2±7,9 см, р<0,01) порівняно зі здоровими чоловіками (95,04±6,39 см) (рис. 

4.14, див. табл. В.3). Величина даного показника достовірно більша або має те-

нденцію до більших значень у жінок хворих на ГК/ЛП (107,6±11,7 см, р<0,001), 

ГК/ТП (99,40±7,57 см, р<0,05), ХК/ЛП (108,8±14,0 см, р<0,01) та ХК/ТП (102,9± 

12,1 см, р=0,061) порівняно зі здоровими жінками (95,08±6,95 см) (див. рис. 

4.14, табл. В.3). 

При порівнянні обхвату стегон між відповідними групами хворих чоло-

віків і жінок встановлено достовірно більше значення (р<0,05) лише у жінок 

хворих на ГК/ЛП (відповідно у чоловіків 98,60±8,07 см) (див. рис. 4.14, табл. 

В.3). 

Обхват гомілки у верхній частині достовірно більший у жінок хворих на 

ГК/ЛП (39,10±3,25 см, р<0,001) та ХК/ЛП (39,00±4,71 см, р<0,01) порівняно зі 

здоровими жінками (34,85±2,94 см) (рис. 4.15, див. табл. В.3). Крім того, вели-

чина даного показника достовірно більша (р<0,05) у жінок хворих на ГК/ЛП 

порівняно з жінками хворими на ГК/ТП (36,10±2,23 см) (див. рис. 4.15, табл. 

В.3). 
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Рис. 4.14. Обхват стегон у здорових і хворих на кропив’янку чоловіків і жінок 

(см). 
 
 

 
Рис. 4.15. Обхват гомілки у верхній частині у здорових і хворих на кро-

пив’янку чоловіків і жінок (см). 
 

При порівнянні обхвату гомілки у верхній частині між відповідними гру-

пами хворих чоловіків і жінок не встановлено достовірних або тенденцій від-

мінностей (див. рис. 4.15, табл. В.3). 
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Обхват гомілки у нижній частині достовірно більший лише у чоловіків 

хворих на ГК/ТП (25,50±2,47 см, р<0,01) порівняно зі здоровими чоловіками 

(23,41±1,87 см) (рис. 4.16, див. табл. В.3). Величина даного показника достовір-

но більша у жінок хворих на ГК/ЛП (25,20±2,66 см, р<0,001), ГК/ТП (23,70± 

2,00 см, р<0,05) та ХК/ЛП (25,45±3,62 см, р<0,01) порівняно зі здоровими жін-

ками (22,21±1,61 см) (див. рис. 4.16, табл. В.3). Крім того, величина обхвату го-

мілки у нижній частині має тенденцію до більших значень (р=0,076) у жінок 

хворих на ХК/ЛП порівняно з жінками хворими на ХК/ТП (23,05±1,80 см) (див. 

рис. 4.16, табл. В.3). 
 

 
Рис. 4.16. Обхват гомілки у нижній частині у здорових і хворих на кро-

пив’янку чоловіків і жінок (см). 
 

При порівнянні обхвату гомілки у нижній частині між відповідними гру-

пами хворих чоловіків і жінок не встановлено достовірних або тенденцій від-

мінностей (див. рис. 4.16, табл. В.3). 

Обхват стопи має лише незначну тенденцію до менших значень у чоло-

віків хворих на ХК/ТП (24,10±2,22 см, р=0,079) порівняно зі здоровими чолові-

ками (24,96±1,46 см) (рис. 4.17, див. табл. В.3). Величина даного показника дос-

товірно більша лише у жінок хворих на ГК/ЛП (23,95±1,19 см, р<0,05) порівня-

но зі здоровими жінками (22,79±1,28 см) (див. рис. 4.17, табл. В.3). Крім того, 
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величина обхвату стопи достовірно більша (р<0,05) у чоловіків хворих на 

ГК/ТП (25,55±0,76 см) порівняно з чоловіками хворими на ХК/ТП; а у жінок 

хворих на ГК/ЛП має тентенцію до більших значень (р=0,076) порівняно з жін-

ками хворими на ГК/ТП (22,95±0,90 см) (див. рис. 4.17, табл. В.3). 
 
 

 
Рис. 4.17. Обхват стопи у здорових і хворих на кропив’янку чоловіків і жінок 

(см). 
 
 

При порівнянні обхвату стопи між відповідними групами хворих чолові-

ків і жінок встановлено лише достовірно більше значення у чоловіків хворих на 

ГК/ТП (р<0,001) (див. рис. 4.17, табл. В.3). 

Обхват шиї достовірно більший у чоловіків хворих на ГК/ЛП 

(40,80±2,97 см, р<0,001), ГК/ТП (42,30±3,27 см, р<0,001) та ХК/ЛП (40,20± 

1,99 см, р<0,001) порівняно зі здоровими чоловіками (37,67±1,92 см) (рис. 4.18, 

див. табл. В.3). Величина даного показника достовірно більша у жінок хворих 

на ГК/ЛП (35,90±3,93 см, р<0,001), ГК/ТП (33,40±1,90 см, р<0,01), ХК/ЛП 

(35,20±2,90 см, р<0,001) та ХК/ТП (33,90±2,38 см, р<0,01) порівняно зі здоро-

вими жінками (31,96±1,45 см) (див. рис. 4.18, табл. В.3). Крім того, величина 

обхвату шиї достовірно більша (р<0,05) у чоловіків хворих на ГК/ТП порівняно 

з чоловіками хворими на ГК/ЛП (див. рис. 4.18, табл. В.3). 
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Рис. 4.18. Обхват шиї у здорових і хворих на кропив’янку чоловіків і жінок 

(см). 
 

При обхваті шиї між відповідними групами хворих чоловіків і жінок 

встановлені достовірно більші значення у чоловіків хворих на ГК/ЛП (р<0,05), 

ГК/ТП (р<0,001), ХК/ЛП (р<0,01) та ХК/ТП (40,10±4,79 см, р<0,01) (див. рис. 

4.18, табл. В.3). 

Обхват талії достовірно більший у чоловіків хворих на ГК/ЛП 

(90,50±13,89 см, р<0,01), ГК/ТП (97,60±13,38 см, р<0,001), ХК/ЛП (89,50± 

12,29 см, р<0,01) та ХК/ТП (93,90±18,90 см, р<0,01) порівняно зі здоровими чо-

ловіками (79,48±7,32 см) (рис. 4.19, див. табл. В.3). Величина даного показника 

достовірно більша у жінок хворих на ГК/ЛП (92,40±19,81 см, р<0,001), ГК/ТП 

(76,00±20,24 см, р<0,05), ХК/ЛП (88,20±20,53 см, р<0,001) та ХК/ТП (83,80± 

12,04 см, р<0,001) порівняно зі здоровими жінками (68,98±6,29 см) (див. рис. 

4.19, табл. В.3). 

При порівнянні обхвату талії між відповідними групами хворих чоловіків 

і жінок встановлено лише достовірно більше значення у чоловіків хворих на 

ГК/ТП (р<0,01) (див. рис. 4.19, табл. В.3). 

Обхват грудної клітки на вдиху достовірно більший у чоловіків хворих на 

ГК/ЛП (107,9±9,9 см, р<0,01), ГК/ТП (111,3±9,2 см, р<0,001), ХК/ЛП (104,8± 
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Рис. 4.19. Обхват талії у здорових і хворих на кропив’янку чоловіків і жінок 

(см). 
 

6,1 см, р<0,05) та ХК/ТП (108,0±14,3 см, р<0,05) порівняно зі здоровими чоло-

віками (100,0±6,0 см) (рис. 4.20, див. табл. В.3). Величина даного показника до-

стовірно більша у жінок хворих на ГК/ЛП (107,2±12,6 см, р<0,001), ГК/ТП 

(97,50±7,23 см, р<0,01), ХК/ЛП (104,7±13,2 см, р<0,001) та ХК/ТП (100,3± 

9,4 см, р<0,001) порівняно зі здоровими жінками (89,75±5,88 см) (див. рис. 4.20, 

табл. В.3). 

При порівнянні обхвату грудної клітки на вдиху між відповідними група-

ми хворих чоловіків і жінок встановлено лише достовірно більше значення у 

чоловіків хворих на ГК/ТП (р<0,01) (див. рис. 4.20, табл. В.3). 

Обхват грудної клітки на видиху достовірно більший лише у чоловіків 

хворих на ГК/ТП (102,1±8,5 см, р<0,01) порівняно зі здоровими чоловіками 

(93,18±6,39 см) (рис. 4.21, див. табл. В.3). Величина даного показника достовір-

но більша у жінок хворих на ГК/ЛП (99,20±12,52 см, р<0,001), ГК/ТП (89,80± 

7,98 см, р<0,01), ХК/ЛП (96,20±13,26 см, р<0,001) та ХК/ТП (92,20±9,52 см, 

р<0,01) порівняно зі здоровими жінками (82,68±6,33 см) (див. рис. 4.21, табл. 

В.3). Крім того, величина обхвату грудної клітки на видиху має тенденцію до 
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більших значень (р=0,070) у жінок хворих на ГК/ЛП порівняно з жінками хво-

рими на ГК/ТП (див. рис. 4.21, табл. В.3). 
 

 
Рис. 4.20. Обхват грудної клітки на вдиху у здорових і хворих на кропив’янку 

чоловіків і жінок (см). 
 

 
Рис. 4.21. Обхват грудної клітки на видиху у здорових і хворих на кро-

пив’янку чоловіків і жінок (см). 
 

При порівнянні обхвату грудної клітки на видиху між відповідними гру-

пами хворих чоловіків і жінок встановлено лише достовірно більше значення у  
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чоловіків хворих на ГК/ТП (р<0,01) (див. рис. 4.21, табл. В.3). 

Обхват грудної клітки у спокійному стані достовірно більший у чолові-

ків хворих на ГК/ЛП (103,0±10,8 см, р<0,01), ГК/ТП (107,0±9,3 см, р<0,001), 

ХК/ЛП (101,0±6,5 см, р<0,05) та ХК/ТП (103,2±15,0 см, р<0,05) порівняно зі 

здоровими чоловіками (95,20±6,57 см) (рис. 4.22, див. табл. В.3). Величина да-

ного показника достовірно більша у жінок хворих на ГК/ЛП (102,9±12,5 см, 

р<0,001), ГК/ТП (93,30±7,90 см, р<0,01), ХК/ЛП (100,7±13,1 см, р<0,001) та 

ХК/ТП (95,70±9,81 см, р<0,01) порівняно зі здоровими жінками (85,34±6,20 см) 

(див. рис. 4.22, табл. В.3). Крім того, величина обхвату грудної клітки у спокій-

ному стані має тенденцію до більших значень (р=0,065) у жінок хворих на 

ГК/ЛП порівняно з жінками хворими на ГК/ТП (див. рис. 4.22, табл. В.3). 
 

 
Рис. 4.22. Обхват грудної клітки у спокійному стані у здорових і хворих на 

кропив’янку чоловіків і жінок (см). 
 

При порівнянні обхвату грудної клітки у спокійному стані між відповід-

ними групами хворих чоловіків і жінок встановлено лише достовірно більше 

значення у чоловіків хворих на ГК/ТП (р<0,01) (див. рис. 4.22, табл. В.3). 

Встановлено, що ширина дистального епіфіза плеча достовірно більша у 

чоловіків хворих на ГК/ТП (7,430±0,510 см, р<0,01) і ХК/ЛП (7,340±0,417 см, 

р<0,01) порівняно зі здоровими чоловіками (6,889±0,438 см) (рис. 4.23, табл. 
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В.4). Величина даного показника має тенденцію до більших значень у жінок 

хворих на ГК/ЛП (6,210±0,463 см, р=0,064) і тенденцію до менших значень у 

жінок хворих на ГК/ТП (5,720±0,343 см, р=0,062) порівняно зі здоровими жін-

ками (5,960±0,366 см) (див. рис. 4.23, табл. В.4). Крім того, величина ширини 

дистального епіфіза плеча достовірно більша (р<0,05 в усіх випадках) у чолові-

ків хворих на ГК/ТП порівняно з чоловіками хворими на ГК/ЛП (6,760± 

0,620 см), у чоловіків хворих на ХК/ЛП порівняно з чоловіками хворими на 

ХК/ТП (6,910±0,458 см), у чоловіків хворих на ХК/ЛП порівняно з чоловіками 

хворими на ГК/ЛП, у чоловіків хворих на ГК/ТП порівняно з чоловіками хво-

рими на ХК/ТП; а також достовірно більша (р<0,05) у жінок хворих на ГК/ЛП 

порівняно з жінками хворими на ГК/ТП (див. рис. 4.23, табл. В.4). 
 

 
Рис. 4.23. Ширина дистального епіфіза плеча у здорових і хворих на кро-

пив’янку чоловіків і жінок (см). 
 

При порівнянні ширини дистального епіфіза плеча між відповідними гру-

пами хворих чоловіків і жінок встановлені достовірно більші або тентенція до 

більших значень у чоловіків хворих на ГК/ЛП (р=0,054), ГК/ТП (р<0,001), 

ХК/ЛП (відповідно у жінок – 6,280±0,925 см, р<0,01) і ХК/ТП (відповідно у жі-

нок – 5,840±0,445 см, р<0,001) (див. рис. 4.23, табл. В.4). 

Ширина дистального епіфіза передпліччя достовірно більша у чоловіків 
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хворих на ГК/ТП (6,060±0,420 см, р<0,05) і ХК/ЛП (6,070±0,383 см, р<0,01) по-

рівняно зі здоровими чоловіками (5,724±0,327 см) (рис. 4.24, див. табл. В.4). 

Величина даного показника достовірно більша у жінок хворих на ГК/ЛП 

(5,140±0,750 см, р<0,05), ХК/ЛП (5,390±0,522 см, р<0,001) і ХК/ТП (5,610± 

0,320 см, р<0,05) порівняно зі здоровими жінками (4,919±0,287 см) (див. рис. 

4.24, табл. В.4). Крім того, величина ширини дистального епіфіза передпліччя 

достовірно більша (р<0,05 в обох випадках) у жінок хворих на ГК/ЛП порівня-

но з жінками хворими на ГК/ТП (4,860±0,196 см) та у жінок хворих на ХК/ТП 

порівняно з жінками хворими на ГК/ТП (див. рис. 4.24, табл. В.4). 
 

 
Рис. 4.24. Ширина дистального епіфіза передпліччя у здорових і хворих на 

кропив’янку чоловіків і жінок (см). 
 

При порівнянні ширини дистального епіфіза передпліччя між відповід-

ними групами хворих чоловіків і жінок встановлені достовірно більші значення 

(р<0,05-0,001) у чоловіків хворих на ГК/ЛП (5,760±0,517 см), ГК/ТП, ХК/ЛП і 

ХК/ТП (5,790±0,433 см, р<0,01) (див. рис. 4.24, табл. В.4). 

Ширина дистального епіфіза стегна достовірно більша у чоловіків хво-

рих на ГК/ТП (9,330±0,422 см, р<0,01) порівняно зі здоровими чоловіками 

(8,917±0,437 см) (рис. 4.25, див. табл. В.4). Величина даного показника достові-

рно більша у жінок хворих на ГК/ЛП (8,820±0,660 см, р<0,01) і ХК/ЛП (8,940± 
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1,079 см, р<0,05) порівняно зі здоровими жінками (8,141±0,580 см) (див. рис. 

4.25, табл. В.4). Крім того, величина ширини дистального епіфіза стегна досто-

вірно більша (р<0,05) у чоловіків хворих на ГК/ТП порівняно з чоловіками хво-

рими на ГК/ЛП (8,860±0,474 см) (див. рис. 4.25, табл. В.4). 
 

 
Рис. 4.25. Ширина дистального епіфіза стегна у здорових і хворих на кро-

пив’янку чоловіків і жінок (см). 
 

При порівнянні ширини дистального епіфіза стегна між відповідними 

групами хворих чоловіків і жінок встановлені достовірно більші значення у чо-

ловіків хворих на ГК/ТП (відповідно у жінок – 8,370±0,474 см, р<0,001) і 

ХК/ТП (9,110±0,697 см, відповідно у жінок – 8,300±0,910 см, р<0,05) (див. рис. 

4.25, табл. В.4). 

Ширина дистального епіфіза гомілки достовірно менша у чоловіків хво-

рих на ГК/ЛП (6,710±0,608 см, р<0,01), ГК/ТП (6,740±0,591 см, р<0,01), ХК/ЛП 

(6,680±0,579 см, р<0,01) і ХК/ТП (6,460±0,546 см, р<0,001) порівняно зі здоро-

вими чоловіками (7,277±0,469 см) (рис. 4.26, див. табл. В.4). Величина даного 

показника достовірно менша у жінок хворих на ГК/ЛП (6,120±0,432 см, р<0,01), 

ГК/ТП (5,930±0,316 см, р<0,001), ХК/ЛП (6,120±0,851 см, р<0,05) і ХК/ТП 

(6,020±0,454 см, р<0,05) порівняно зі здоровими жінками (6,502±0,436 см) (див. 

рис. 4.26, табл. В.4). 
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Рис. 4.26. Ширина дистального епіфіза гомілки у здорових і хворих на кро-

пив’янку чоловіків і жінок (см). 
 

При порівнянні ширини дистального епіфіза гомілки між відповідними 

групами хворих чоловіків і жінок встановлені достовірно більші або тенденція 

до більших значень у чоловіків хворих на ГК/ЛП (р<0,05), ГК/ТП (р<0,01) і 

ХК/ЛП (р=0,054) (див. рис. 4.26, табл. В.4). 

Встановлено, що поперечний середньогрудний діаметр достовірно біль-

ший у чоловіків хворих на ГК/ЛП (31,50±2,59 см, р<0,001), ГК/ТП (32,50± 

2,95 см, р<0,001), ХК/ЛП (30,40±2,22 см, р<0,05) та ХК/ТП (31,00±4,24 см, 

р<0,05) порівняно зі здоровими чоловіками (28,35±2,19 см) (рис. 4.27, табл. 

В.5). Величина даного показника достовірно більша, або має тендеції до біль-

ших значень у жінок хворих на ГК/ЛП (30,10±4,01 см, р<0,001), ГК/ТП (27,70± 

2,36 см, р<0,01), ХК/ЛП (29,40±3,44 см, р<0,001) та ХК/ТП (26,90±3,73 см, 

р=0,065) порівняно зі здоровими жінками (25,21±1,72 см) (див. рис. 4.27, табл. 

В.5). 

При порівнянні поперечного середньогрудного діаметру між відповідни-

ми групами хворих чоловіків і жінок встановлені достовірно більші значення у 

чоловіків хворих на ГК/ТП (р<0,01) і ХК/ТП (р<0,05) (див. рис. 4.27, табл. В.5). 
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Рис. 4.27. Поперечний середньогрудний діаметр у здорових і хворих на кро-

пив’янку чоловіків і жінок (см). 
 

Поперечний нижньогрудний діаметр достовірно більший у чоловіків хво-

рих на ГК/ЛП (28,80±3,01 см, р<0,001), ГК/ТП (29,40±2,59 см, р<0,001), ХК/ЛП 

(28,00±1,70 см, р<0,001) та ХК/ТП (28,90±3,41 см, р<0,001) порівняно зі здоро-

вими чоловіками (25,30±2,26 см) (рис. 4.28, див. табл. В.5). Величина даного 

показника достовірно більша у жінок хворих на ГК/ЛП (27,50±3,84 см, 

р<0,001), ГК/ТП (24,80±2,15 см, р<0,001), ХК/ЛП (26,90±3,93 см, р<0,001) та 

ХК/ТП (25,40±2,22 см, р<0,001) порівняно зі здоровими жінками (22,01± 

1,93 см) (див. рис. 4.28, табл. В.5). 

При порівнянні поперечного нижньогрудного діаметру між відповідними 

групами хворих чоловіків і жінок встановлені достовірно більші значення у чо-

ловіків хворих на ГК/ТП (р<0,01) і ХК/ТП (р<0,05) (див. рис. 4.28, табл. В.5). 

Передньо-задній середньогруднинний діаметр достовірно більший у чо-

ловіків хворих на ГК/ЛП (23,40±3,44 см, р<0,001), ГК/ТП (24,70±2,45 см, 

р<0,001), ХК/ЛП (23,50±2,76 см, р<0,001) та ХК/ТП (24,60±3,98 см, р<0,001) 

порівняно зі здоровими чоловіками (19,93±2,12 см) (рис. 4.29, див. табл. В.5). 

Величина даного показника достовірно більша у жінок хворих на ГК/ЛП 

(24,60±4,25 см, р<0,001), ГК/ТП (20,00±2,79 см, р<0,001), ХК/ЛП (23,20± 
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4,44 см, р<0,001) та ХК/ТП (21,10±2,85 см, р<0,001) порівняно зі здоровими жі-

нками (17,11±1,41 см) (див. рис. 4.29, табл. В.5). Крім того, величина передньо-

заднього середньогруднинного діаметру достовірно більша (р<0,05) у жінок 

хворих на ГК/ЛП порівняно з жінками хворими на ГК/ТП (див. рис. 4.29, табл. 

В.5). 
 

 
Рис. 4.28. Поперечний нижньогрудний діаметр у здорових і хворих на кро-

пив’янку чоловіків і жінок (см). 
 

При порівнянні передньо-заднього середньогруднинного діаметру між 

відповідними групами хворих чоловіків і жінок встановлені достовірно більші 

значення у чоловіків хворих на ГК/ТП (р<0,01) і ХК/ТП (р<0,05) (див. рис. 4.29, 

табл. В.5). 

Ширина плечей має виражену тенденцію до більших значень у чоловіків 

хворих на ГК/ТП (43,40±2,50 см, р=0,051) порівняно зі здоровими чоловіками 

(42,02±2,64 см) (рис. 4.30, див. табл. В.5). Величина даного показника достовірно 

більша або має незначну тенденцію до більших значень у жінок хворих на ГК/ЛП 

(38,30±1,83 см, р=0,080) та ХК/ЛП (38,70±1,34 см, р<0,01) порівняно зі здоровими 

жінками (37,08±1,85 см) (див. рис. 4.30, табл. В.5). Крім того, ширина плечей має 

тенденцію до більших значень (р=0,076) у чоловіків хворих на ГК/ТП порівняно з 

чоловіками хворими на ХК/ТП (41,30±2,83 см) (див. рис. 4.30, табл. В.5). 
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Рис. 4.29. Передньо-задній середньогруднинний діаметр у здорових і хворих 

на кропив’янку чоловіків і жінок (см). 
 

 
Рис. 4.30. Ширина плечей у здорових і хворих на кропив’янку чоловіків і жі-

нок (см). 
 

При порівнянні ширини плечей між відповідними групами хворих чоло-

віків і жінок встановлені достовірно більші значення у чоловіків хворих на 

ГК/ЛП (42,50±2,59 см, р<0,01) і ХК/ЛП (41,00±1,49 см, р<0,01), а також у чоло-

віків хворих ГК/ТП (р<0,001), ніж у жінок на хворих ГК/ТП (34,70±1,51 см) і у 
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чоловіків хворих ХК/ТП (р<0,05), ніж у жінок хворих на ХК/ТП (38,10±1,52 см) 

(див. рис. 4.30, табл. В.5). 

Встановлено, що міжостьова відстань таза достовірно більша у чолові-

ків хворих на ГК/ТП (28,00±1,49 см, р<0,01) порівняно зі здоровими чоловіками 

(26,33±1,98 см) (рис. 4.31, див. табл. В.5). Величина даного показника достовір-

но більша у жінок хворих на ГК/ЛП (29,00±1,56 см, р<0,001), ГК/ТП (27,00± 

1,70 см, р<0,01), ХК/ЛП (27,50±3,44 см, р<0,01) та ХК/ТП (27,10±2,02 см, 

р<0,01) порівняно зі здоровими жінками (24,98±2,18 см) (див. рис. 4.31, табл. 

В.5). Крім того, величина міжостьової відстані таза достовірно більша (р<0,05) 

у жінок хворих на ГК/ЛП порівняно з жінками хворими на ГК/ТП (див. рис. 

4.31, табл. В.5). 
 

 
Рис. 4.31. Міжостьова відстань у здорових і хворих на кропив’янку чоловіків і 

жінок (см). 
 

При порівнянні міжостьової відстані таза між відповідними групами хво-

рих чоловіків і жінок встановлені достовірно більші значення у жінок хворих на 

ГК/ЛП (р<0,05), ніж у чоловіків хворих на ГК/ЛП (26,70±2,06 см) (див. рис. 

4.31, табл. В.5). 

Міжгребенева відстань таза має тенденцію до більших значень у чоло-

віків хворих на ГК/ТП (30,50±1,51 см, р=0,075) порівняно зі здоровими чолові-
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ками (29,38±2,02 см) (рис. 4.32, див. табл. В.5). Величина даного показника дос-

товірно більша у жінок хворих на ГК/ЛП (31,10±1,66 см, р<0,001), ГК/ТП 

(29,60±1,84 см, р<0,05), ХК/ЛП (30,60±2,41 см, р<0,01) та ХК/ТП (29,20± 

1,03 см, р<0,05) порівняно зі здоровими жінками (27,87±2,31 см) (див. рис. 4.32, 

табл. В.5). Крім того, величина міжгребеневої відстані таза достовірно більша 

(р<0,05) у чоловіків хворих на ГК/ТП порівняно з чоловіками хворими на 

ХК/ТП (29,00±1,05 см) (див. рис. 4.32, табл. В.5). 
 

 
Рис. 4.32. Міжгребенева відстань у здорових і хорих на кропив’янку чоловіків 

і жінок (см). 
 

При порівнянні міжгребеневої відстані таза між відповідними групами 

хворих чоловіків і жінок встановлені достовірно більші значення у жінок хво-

рих на ГК/ЛП (р<0,05), ніж у чоловіків хворих на ГК/ЛП (29,30±2,06 см) (див. 

рис. 4.32, табл. В.5). 

Міжвертлюгова відстань таза достовірно менша у чоловіків хворих на 

ГК/ЛП (31,40±2,17 см, р<0,05), ХК/ЛП (31,30±1,83 см, р<0,05) та ХК/ТП (30,60± 

0,84 см, р<0,001) порівняно зі здоровими чоловіками (32,96±2,10 см) (рис. 4.33, 

див. табл. В.5). Величина даного показника має тенденцію до більших значень у 

жінок хворих на ГК/ЛП (33,60±2,22 см, р=0,062) порівняно зі здоровими жінка-

ми (32,22±1,89 см) (див. рис. 4.33, табл. В.5). Крім того, величина міжвертлюго-
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вої відстані таза достовірно більша (р<0,05) у чоловіків хворих на ГК/ТП 

(32,70±2,11 см) порівняно з чоловіками хворими на ХК/ТП (див. рис. 4.33, табл. 

В.5). 
 

 
Рис. 4.33. Міжвертлюгова відстань у здорових і хворих на кропив’янку чоло-

віків і жінок (см). 
 

При порівнянні міжвертлюгової відстані таза між відповідними групами 

хворих чоловіків і жінок встановлені достовірно більші значення у жінок хво-

рих на ГК/ЛП (р<0,05) (див. рис. 4.33, табл. В.5). 

 

 

4.2. Особливості товщини шкірно-жирових складок 

 

 

Встановлено, що товщина шкірно-жирової складки на задній поверхні 

плеча достовірно менша у чоловіків хворих на ГК/ЛП (4,400±1,174 мм, 

р<0,001), ГК/ТП (4,500±1,509 мм, р<0,001), ХК/ЛП (4,700±1,337 мм, р<0,001) і 

ХК/ТП (3,800±1,549 мм, р<0,001) порівняно зі здоровими чоловіками (7,848± 

2,914 мм) (рис. 4.34, табл. В.6). Величина даного показника достовірно менша у 

жінок хворих на ГК/ЛП (4,800±1,687 мм, р<0,001), ГК/ТП (4,000±1,414 мм, 
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р<0,001), ХК/ЛП (4,800±2,486 мм, р<0,01) і ХК/ТП (4,400±1,265 мм, р<0,001) 

порівняно зі здоровими жінками (7,870±2,718 мм) (див. рис. 4.34, табл. В.6). 
 

 
Рис. 4.34. Товщина шкірно-жирової складки на задній поверхні плеча у здо-

рових і хворих на кропив’янку чоловіків і жінок (мм). 
 

Не встановлено достовірних або тенденцій відмінностей при порівнянні 

товщини шкірно-жирової складки на задній поверхні плеча між відповідними 

групами хворих чоловіків і жінок (див. рис. 4.34, табл. В.6). 

Товщина шкірно-жирової складки на передній поверхні плеча достовірно 

менша у чоловіків хворих на ГК/ЛП (3,400±0,699 мм, р<0,001), ГК/ТП 

(3,500±1,179 мм, р<0,01), ХК/ЛП (3,500±1,080 мм, р<0,001) і ХК/ТП 

(3,400±1,506 мм, р<0,001) порівняно зі здоровими чоловіками (5,592±2,132 мм) 

(рис. 4.35, див. табл. В.6). Величина даного показника достовірно менша або 

має тенденцію до менших значень у жінок хворих на ГК/ЛП (3,500±1,179 мм, 

р<0,001), ГК/ТП (3,400±0,516 мм, р<0,001), ХК/ЛП (4,700±2,058 мм, р=0,074) і 

ХК/ТП (3,800±1,751 мм, р<0,01) порівняно зі здоровими жінками 

(5,736±1,991 мм) (див. рис. 4.35, табл. В.6). 

Не встановлено достовірних або тенденцій відмінностей при порівнянні 

товщини шкірно-жирової складки на передній поверхні плеча між відповідними 

групами хворих чоловіків і жінок (див. рис. 4.35, табл. В.6). 
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Рис. 4.35. Товщина шкірно-жирової складки на передній поверхні плеча у 

здорових і хворих на кропив’янку чоловіків і жінок (мм). 
 

Товщина шкірно-жирової складки на передпліччі достовірно менша у чо-

ловіків хворих на ГК/ЛП (3,200±1,033 мм, р<0,05), ХК/ЛП (3,300±1,829 мм, 

р<0,05) і ХК/ТП (3,100±0,994 мм, р<0,05) порівняно зі здоровими чоловіками 

(4,173±1,621 мм) (рис. 4.36, див. табл. В.6). Не встановлено достовірних або те-

нденцій відмінностей при порівнянні величини даного показника між хворими 

та здоровими жінками, а також між хворими чоловіками або хворими жінками 

(див. рис. 4.36, табл. В.6). 

При порівнянні товщини шкірно-жирової складки на передпліччі між від-

повідними групами хворих чоловіків і жінок встановлено достовірно більше 

значення у жінок хворих на ХК/ТП (4,100±0,876 мм, р<0,05) (див. рис. 4.36, 

табл. В.6). 

Товщина шкірно-жирової складки під нижнім кутом лопатки достовірно 

менша у чоловіків хворих на ХК/ЛП (10,40±3,47 мм, р<0,05) і ХК/ТП (10,50± 

3,37 мм, р<0,05) порівняно зі здоровими чоловіками (13,53±3,92 мм) (рис. 4.37, 

див. табл. В.6). Величина даного показника достовірно менша у жінок хворих 

на ГК/ТП (8,600±1,776 мм, р<0,001) і ХК/ТП (8,900±1,969 мм, р<0,01) порівня-

но зі здоровими жінками (12,59±3,56 мм) (див. рис. 4.37, табл. В.6). 
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Рис. 4.36. Товщина шкірно-жирової складки на передпліччі у здорових і хво-

рих на кропив’янку чоловіків і жінок (мм). 
 

 
Рис. 4.37. Товщина шкірно-жирової складки під нижнім кутом лопатки у здо-

рових і хворих на кропив’янку чоловіків і жінок (мм). 
 

При порівнянні товщини шкірно-жирової складки під нижнім кутом ло-

патки між відповідними групами хворих чоловіків і жінок встановлено достові-

рно більше значення у чоловіків хворих на ГК/ТП (11,60±3,44 мм, р<0,05) (див. 

рис. 4.37, табл. В.6). 
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Товщина шкірно-жирової складки на грудях достовірно більша у чолові-

ків хворих на ГК/ТП (6,900±2,079 мм, р<0,01), ХК/ЛП (6,800±3,120 мм, р<0,05) 

і ХК/ТП (6,700±2,214 мм, р<0,05) порівняно зі здоровими чоловіками (4,924± 

1,729 мм) (рис. 4.38, див. табл. В.6). Величина даного показника достовірно бі-

льша у жінок хворих на ГК/ЛП (8,100±2,807 мм, р<0,001), ГК/ТП (7,700± 

3,129 мм, р<0,01), ХК/ЛП (9,700±3,773 мм, р<0,001) і ХК/ТП (7,900±3,348 мм, 

р<0,01) порівняно зі здоровими жінками (4,603±1,341 мм) (див. рис. 4.38, табл. В.6). 
 

 
Рис. 4.38. Товщина шкірно-жирової складки на грудях у здорових і хворих на 

кропив’янку чоловіків і жінок (мм). 
 

При порівнянні товщини шкірно-жирової складки на грудях між відпові-

дними групами хворих чоловіків і жінок встановлені достовірно більше значен-

ня у жінок хворих на ГК/ЛП (відповідно у чоловіків – 5,400±1,955 мм, р<0,05) і 

тенденція до більших значень у жінок хворих на ХК/ЛП (р=0,070) (див. рис. 

4.38, табл. В.6). 

Товщина шкірно-жирової складки на животі достовірно більша або має 

тенденцію до більших значень у чоловіків хворих на ГК/ТП (18,20±6,97 мм, 

р<0,01) і ХК/ТП (18,00±9,25 мм, р=0,062) порівняно зі здоровими чоловіками 

(12,33±4,79 мм) (рис. 4.39, див. табл. В.6). Величина даного показника достові-

рно більша або має тенденції до більших значень у жінок хворих на ГК/ЛП 
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(19,80±7,52 мм, р<0,05), ГК/ТП (18,10±6,69 мм, р=0,068), ХК/ЛП (22,00± 

11,67 мм, р=0,051) і ХК/ТП (19,10±6,21 мм, р<0,01) порівняно зі здоровими жі-

нками (13,88±5,01 мм) (див. рис. 4.39, табл. В.6). 
 

 
Рис. 4.39. Товщина шкірно-жирової складки на животі у здорових і хворих на 

кропив’янку чоловіків і жінок (мм). 
 

Не встановлено достовірних або тенденцій відмінностей при порівнянні 

товщини шкірно-жирової складки на животі між відповідними групами хворих 

чоловіків і жінок (див. рис. 4.39, табл. В.6). 

Товщина шкірно-жирової складки на боці достовірно більша або має ви-

ражену тенденцію до більших значень у чоловіків хворих на ГК/ЛП (13,90± 

5,70 мм, р=0,051), ГК/ТП (17,50±6,40 мм, р<0,01) і ХК/ЛП (14,30±4,79 мм, 

р<0,05) порівняно зі здоровими чоловіками (10,75±4,41 мм) (рис. 4.40, див. 

табл. В.6). Величина даного показника достовірно більша у жінок хворих на 

ГК/ЛП (18,50±7,43 мм, р<0,01), ГК/ТП (17,40±6,35 мм, р<0,05), ХК/ЛП (19,60± 

8,97 мм, р<0,01) і ХК/ТП (19,50±7,34 мм, р<0,01) порівняно зі здоровими жін-

ками (12,06±4,57 мм) (див. рис. 4.40, табл. В.6). 

Не встановлено достовірних або тенденцій відмінностей при порівнянні 

товщини шкірно-жирової складки на боці між відповідними групами хворих 

чоловіків і жінок (див. рис. 4.40, табл. В.6). 
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Рис. 4.40. Товщина шкірно-жирової складки на боку у здорових і хворих на 

кропив’янку чоловіків і жінок (мм). 
 

Товщина шкірно-жирової складки на стегні достовірно менша у чоловіків 

хворих на ГК/ЛП (6,700±2,003 мм, р<0,001), ГК/ТП (8,600±2,319 мм, р<0,001), 

ХК/ЛП (6,000±1,333 мм, р<0,001) і ХК/ТП (7,100±2,079 мм, р<0,001) порівняно 

зі здоровими чоловіками (12,80±3,85 мм) (рис. 4.41, див. табл. В.6). Величина 

даного показника достовірно менша або має тенденцію до менших значень у 

жінок хворих на ГК/ЛП (11,10±3,25 мм, р<0,05), ГК/ТП (10,90±3,96 мм, р<0,01) 

і ХК/ТП (12,00±3,62 мм, р=0,063) порівняно зі здоровими жінками (14,56± 

3,98 мм) (див. рис. 4.41, табл. В.6). Крім того, величина товщини шкірно-

жирової складки на стегні має тенденцію до більших значень (р=0,064) у чоло-

віків хворих на ГК/ТП порівняно з чоловіками хворими на ГК/ЛП (див. рис. 

4.41, табл. В.6). 

При порівнянні товщини шкірно-жирової складки на стегні між відповід-

ними групами хворих чоловіків і жінок встановлені достовірно більші значення 

у жінок хворих на ГК/ЛП (р<0,01), ХК/ЛП (13,30±4,81 мм, р<0,01) і ХК/ТП 

(р<0,01) (див. рис. 4.41, табл. В.6). 

Товщина шкірно-жирової складки на гомілці менша у чоловіків хворих на 

ГК/ЛП (6,300±1,418 мм, р<0,01), ГК/ТП (7,200±1,317 мм, р<0,05), ХК/ЛП (6,100± 
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Рис. 4.41. Товщина шкірно-жирової складки на стегні у здорових і хворих на 

кропив’янку чоловіків і жінок (мм). 
 

1,969 мм, р<0,01) і ХК/ТП (6,100±2,331 мм, р<0,01) порівняно зі здоровими чо-

ловіками (8,982±2,691 мм) (рис. 4.42, див. табл. В.6). Величина даного показни-

ка достовірно менша у жінок хворих на ГК/ЛП (8,200±3,120 мм, р<0,05), ГК/ТП 

(6,700±1,636 мм, р<0,01), ХК/ЛП (8,100±3,510 мм, р<0,05) і ХК/ТП (7,700±2,312 мм, 

р<0,01) порівняно зі здоровими жінками (10,71±2,79 мм) (див. рис. 4.42, табл. В.6). 

 
Рис. 4.42. Товщина шкірно-жирової складки на гомілці у здорових і хворих на 

кропив’янку чоловіків і жінок (мм). 
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Не встановлено достовірних або тенденцій відмінностей при порівнянні 

товщини шкірно-жирової складки на гомілці між відповідними групами хворих 

чоловіків і жінок (див. рис. 4.42, табл. В.6). 

 

 

4.3. Особливості компонентів соматотипу і показників компонентного 

складу маси тіла 

 

 

Між хворими та здоровими чоловіками або жінками не встановлено дос-

товірних або тенденцій відмінностей величини ендоморфного компоненту со-

матотипу (рис. 4.43, табл. В.7). Також не встановлено достовірних або тенден-

цій відмінностей величини даного показника між хворими чоловіками або між 

хворими жінками (див. рис. 4.43, табл. В.7). 

Не встановлено достовірних або тенденцій відмінностей при порівнянні 

величини ендоморфного компоненту соматотипу між відповідними групами 

хворих чоловіків і жінок (див. рис. 4.43, табл. В.7). 
 

 
Рис. 4.43. Величина ендоморфного компоненту соматотипу у здорових і хво-

рих на кропив’янку чоловіків і жінок (бал). 
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Величина мезоморфного компоненту соматотипу достовірно більша або 

має тенденцію до більших значень у чоловіків хворих на ГК/ТП (5,425± 

1,556 бал., р<0,05) і ХК/ЛП (6,000±1,333 бал., р=0,060) порівняно зі здоровими 

чоловіками (4,689±1,332 бал.) (рис. 4.44, див. табл. В.7). Величина даного пока-

зника достовірно більша у жінок хворих на ГК/ЛП (5,955±2,297 бал., р<0,01) і 

ХК/ЛП (5,867±2,953 бал., р<0,05) порівняно зі здоровими жінками (3,761± 

1,463 бал.) (див. рис. 4.44, табл. В.7). 
 

 
Рис. 4.44. Величина мезоморфного компоненту соматотипу у здорових і хво-

рих на кропив’янку чоловіків і жінок (бал). 
 

При порівнянні величини мезоморфного компоненту соматотипу між від-

повідними групами хворих чоловіків і жінок встановлені достовірно більші 

значення (р<0,05) у чоловіків хворих на ГК/ТП (відповідно у жінок 4,286± 

1,150 бал.) (див. рис. 4.44, табл. В.7). 

Величина ектоморфного компоненту соматотипу достовірно менша або 

має тенденцію до менших значень у чоловіків хворих на ГК/ЛП (1,497± 

1,208 бал., р<0,05), ГК/ТП (1,462±1,231 бал., р<0,05) і ХК/ЛП (1,727±1,112 бал., 

р=0,079) порівняно зі здоровими чоловіками (2,512±1,253 бал.) (рис. 4.45, див. 

табл. В.7). Величина даного показника достовірно менша у жінок хворих на 

ГК/ЛП (1,486±1,910 бал., р<0,05), ХК/ЛП (1,454±1,806 бал., р<0,05) і ХК/ТП 
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(1,646±1,168 бал., р<0,05) порівняно зі здоровими жінками (2,738±1,374 бал.) 

(див. рис. 4.45, табл. В.7). 
 

 
Рис. 4.45. Величина ектоморфного компоненту соматотипу у здорових і хво-

рих на кропив’янку чоловіків і жінок (бал). 
 

Не встановлено достовірних або тенденцій відмінностей при порівнянні 

величини ектоморфного компоненту соматотипу між відповідними групами 

хворих чоловіків і жінок (див. рис. 4.45, табл. В.7). 

Величина м’язового компоненту маси тіла за Матейко достовірно більша 

у чоловіків хворих на ГК/ЛП (46,06±16,92 кг, р<0,05), ГК/ТП (42,58±6,97 кг, 

р<0,001), ХК/ЛП (40,11±4,90 кг, р<0,01) і ХК/ТП (43,21±8,75 кг, р<0,01) порів-

няно зі здоровими чоловіками (34,22±5,88 кг) (рис. 4.46, див. табл. В.7). Вели-

чина даного показника достовірно більша у жінок хворих на ГК/ЛП (41,90± 

7,17 кг, р<0,001), ГК/ТП (33,01±4,55 кг, р<0,001), ХК/ЛП (40,92±8,83 кг, р<0,01) 

і ХК/ТП (43,21±8,75 кг, р<0,01) порівняно зі здоровими жінками (34,22±5,88 кг) 

(див. рис. 4.46, табл. В.7). Крім того, величина м’язового компоненту маси тіла 

за Матейко достовірно більша (р<0,01) у жінок хворих на ГК/ЛП порівняно з 

жінками хворими на ГК/ТП (див. рис. 4.46, табл. В.7). 

При порівнянні величини м’язового компоненту маси тіла за Матейко 

між відповідними групами хворих чоловіків і жінок встановлено достовірно бі-
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льше значення у чоловіків хворих на ГК/ТП (р<0,01) і виражена тенденція до 

більших значень у чоловіків хворих на ХК/ТП (р=0,059) (див. рис. 4.46, табл. 

В.7). 
 

 
Рис. 4.46. Величина м’язового компоненту маси тіла за Матейко у здорових і 

хворих на кропив’янку чоловіків і жінок (кг). 
 

Величина м’язового компоненту маси тіла за Американським інститу-

том харчування (АІХ) достовірно більша у чоловіків хворих на ГК/ЛП 

(47,73±14,39 кг, р<0,05), ГК/ТП (50,99±12,01 кг, р<0,001), ХК/ЛП (46,53± 

7,77 кг, р<0,01) і ХК/ТП (48,80±14,19 кг, р<0,05) порівняно зі здоровими чоло-

віками (38,67±7,20 кг) (рис. 4.47, див. табл. В.7). Величина даного показника 

достовірно більша у жінок хворих на ГК/ЛП (46,06±11,94 кг, р<0,001), ГК/ТП 

(32,55±5,80 кг, р<0,01), ХК/ЛП (43,66±11,27 кг, р<0,001) і ХК/ТП (34,97± 

7,24 кг, р<0,001) порівняно зі здоровими жінками (26,29±5,75 кг) (див. рис. 4.47, 

табл. В.7). Крім того, величина м’язового компоненту маси тіла за АІХ достові-

рно більша (р<0,01) у жінок хворих на ГК/ЛП порівняно з жінками хворими на 

ГК/ТП (див. рис. 4.47, табл. В.7). 

При порівнянні величини м’язового компоненту маси тіла за АІХ між 

відповідними групами хворих чоловіків і жінок встановлені достовірно більші 
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значення у чоловіків хворих на ГК/ТП (р<0,01) і ХК/ТП (р<0,05) (див. рис. 4.47, 

табл. В.7). 
 

 
Рис. 4.47. Величина м’язового компоненту маси тіла за АІХ у здорових і хво-

рих на кропив’янку чоловіків і жінок (кг). 
 

Величина кісткового компоненту маси тіла за Матейко достовірно бі-

льша лише у чоловіків хворих на ГК/ТП (12,25±1,25 кг, р<0,01) порівняно зі 

здоровими чоловіками (11,01±1,30 кг) (рис. 4.48, див. табл. В.7). Величина да-

ного показника достовірно більша лише у жінок хворих на ГК/ЛП (8,892± 

1,047 кг, р<0,05) порівняно зі здоровими жінками (8,173±1,151 кг) (див. рис. 

4.48, табл. В.7). Крім того, величина кісткового компоненту маси тіла за Ма-

тейко достовірно більша (р<0,05 в усіх випадках) у чоловіків хворих на ГК/ТП 

порівняно з чоловіками хворими на ГК/ЛП (10,58±1,61 кг), у чоловіків хворих 

на ГК/ТП порівняно з чоловіками хворими на ХК/ТП (10,60±1,37 кг), а також у 

жінок хворих на ГК/ЛП порівняно з жінками хворими на ГК/ТП 

(7,673±0,899 кг) (див. рис. 4.48, табл. В.7). 

При порівнянні величини кісткового компоненту маси тіла за Матейко 

між відповідними групами хворих чоловіків і жінок встановлені достовірно бі-

льші значення у чоловіків хворих на ГК/ЛП (р<0,01), ГК/ТП (р<0,001), ХК/ЛП 

(11,28±1,18 кг, відповідно у жінок 9,166±2,409 кг, р<0,01) і ХК/ТП (відповідно у  
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жінок 8,117±0,796 кг, р<0,001) (див. рис. 4.48, табл. В.7). 
 

 
Рис. 4.48. Величина кісткового компоненту маси тіла за Матейко у здорових і 

хворих на кропив’янку чоловіків і жінок (кг). 
 

Величина жирового компоненту маси тіла за Матейко лише у жінок хво-

рих на ГК/ТП (8,719±2,588 кг) має тенденцію до менших значень (р=0,061) по-

рівняно зі здоровими жінками (10,57±2,94 кг) (рис. 4.49, табл. В.7). 
 

 
Рис. 4.49. Величина жирового компоненту маси тіла за Матейко у здорових і 

хворих на кропив’янку чоловіків і жінок (кг). 
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При порівнянні величини жирового компоненту маси тіла за Матейко між 

відповідними групами хворих чоловіків і жінок встановлено лише виражену 

тенденцію до більших значень (р=0,059) у чоловіків хворих на ГК/ТП 

(11,18±3,05 кг) (див. рис. 4.49, табл. В.7). 

При порівнянні частоти розподілу соматотипів між хворими на кро-

пив’янку та здоровими чоловіками, а також між хворими на різні форми та різ-

ний перебіг кропив’янки чоловіками не встановлено достовірних або тенденцій 

розбіжностей (рис. 4.50, табл. 4.1). 
 

 
Рис. 4.50. Розподіл соматотипів у здорових і хворих на кропив’янку чоловіків і 

жінок (%). На даному рисунку: 1 – здорові чоловіки; 2 – хворі на ГК/ЛП чоловіки; 

3 – хворі на ГК/ТП чоловіки; 4 – хворі на ХК/ЛП чоловіки; 5 – хворі на ХК/ТП чо-

ловіки; 6 – здорові жінки; 7 – хворі на ГК/ЛП жінки; 8 – хворі на ГК/ТП жінки; 9 – 

хворі на ХК/ЛП жінки; 10 – хворі на ХК/ТП жінки; Range 1 – ендоморфи; Range 2 

– мезоморфи; Range 3 – ектоморфи; Range 4 – екто-мезоморфи; Range 5 – ендо-

мезоморфи; Range 6 – середній проміжний соматотип. 
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Таблиця 4.1 

Розподіл соматотипів у практично здорових і хворих на кропив’янку укра-

їнських чоловіків і жінок (%). 

Групи обстеження 
Тип соматотипу 

Ендо- Мезо- Екто- 
Екто-
мезо- 

Ендо-
мезо- 

Серед. 
пром. 

1 Здорові чол. (n=82) 2,4 47,6* 11,0 15,9*** 15,9 7,3 
2 ГК-ЛП чол. (n=10) 0 70,0 0 1 10,0 20,0 
3 ГК-ТП чол. (n=10) 0 70,0 10,0 0 20,0 0 
4 ХК-ЛП чол. (n=10) 0 70,0 0 20,0 10,0 0 
5 ХК-ТП чол. (n=10) 0 60,0* 0 20,0 10,0 10,0 

р1-2 0,6281 0,1844 0,2724 0,1769 0,6254 0,1815 
р1-3 0,6281 0,1844 0,9239 0,1769 0,7414 0,3792 
р1-4 0,6281 0,1844 0,2724 0,7414 0,6254 0,3792 
р1-5 0,6281 0,4609 0,2724 0,7414 0,6254 0,7616 
р2-3 1,0000 1,0000 0,3185 1,0000 0,5390 0,1534 
р4-5 1,0000 0,6448 1,0000 1,0000 1,0000 0,3185 
р2-4 1,0000 1,0000 1,0000 0,1534 1,0000 0,1534 
р3-5 1,0000 0,6448 0,3185 0,1534 0,5390 0,3185 

1 Здорові жін. (n=101) 5,0 32,7 21,8t 2,0 21,8 16,8t 
2 ГК-ЛП жін. (n=10) 0 70,0 10,0 10,0 0 10,0 
3 ГК-ТП жін. (n=10) 0 30,0 0 10,0 30,0 30,0t 
4 ХК-ЛП жін. (n=10) 0 60,0 20,0 0 10,0 10,0 
5 ХК-ТП жін. (n=10) 0 10,0 10,0 10,0 50,0t 20,0 

р1-2 0,4708 0,0209 0,3819 0,1409 0,1020 0,5787 
р1-3 0,4708 0,8622 0,1020 0,1409 0,5551 0,3022 
р1-4 0,4708 0,0874 0,8953 0,6526 0,3819 0,5787 
р1-5 0,4708 0,1404 0,3819 0,1409 0,0500 0,7981 
р2-3 1,0000 0,0905 0,3185 1,0000 0,0766 0,2783 
р4-5 1,0000 0,0308 0,5390 0,3185 0,0667 0,5390 
р2-4 1,0000 0,6448 0,5390 0,3185 0,3185 1,0000 
р3-5 1,0000 0,2783 0,3185 1,0000 0,3734 0,6119 

Примітки: *, ***– достовірність відмінностей між відповідними групами чоло-

віків і жінок на рівні <0,05 або <0,001; t – тенденції відмінностей між відповід-

ними групами чоловіків і жінок. 
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При порівнянні частоти розподілу соматотипів між хворими на кро-

пив’янку та здоровими жінками встановлені достовірно більші значення (р<0,05 

в обох випадках) частоти мезомофного соматотипу у хворих на ГК/ЛП (відпо-

відно 70,0 % у хворих і 32,7 % у здорових) і частоти ендо-мезомофного сомато-

типу у хворих на ХК/ТП (відповідно 50,0 % у хворих і 21,8 % у здорових) (див. 

рис. 4.50, табл. 4.1). 

При порівнянні частоти розподілу соматотипів між хворими на різні фор-

ми та різний перебіг кропив’янки жінками встановлені достовірно більші зна-

чення (р<0,05) частоти мезоморфного соматотипу у хворих на ХК/ЛП (60,0 %) 

порівняно з хворими на ХК/ТП (10,0 %), а також тенденції до більших значень 

(р=0,077 і р=0,067) частоти ендо-мезомофного соматотипу у хворих на ГК/ТП 

(30,0 %) порівняно з хворими на ГК/ЛП (0,0 %) та у хворих ХК/ТП (50,0 %) по-

рівняно з хворими на ХК/ЛП (10,0 %) (див. рис. 4.50, табл. 4.1). 

При порівнянні частоти розподілу соматотипів між відповідними групами 

хворих чоловіків і жінок встановлено достовірно більші значення (р<0,05) час-

тоти мезоморфного соматотипу у хворих на ХК/ТП чоловіків (60,0 %) порівняно 

з хворими на ХК/ТП жінками (10,0 %), а також тенденції до більших значень 

(р=0,067 і р=0,077) частоти ендо-мезоморфного соматотипу у хворих на ХК/ТП 

жінок (50,0 %) порівняно з хворими на ХК/ТП чоловіками (10,0 %) і частоти се-

реднього проміжного соматотипу у хворих на ГК/ТП жінок (30,0 %) порівняно з 

хворими на ГК/ТП чоловіками (0,0 %) (див. рис. 4.50, табл. 4.1). 

Таким чином, в результаті порівняльного аналізу антропометричних і со-

матотипологічних показників між практично здоровими та хворими на гостру 

або хронічну кропив’янку легкого або тяжкого перебігу українськими чоловіка-

ми або жінками молодого віку встановлені достовірні та тенденції відмінностей 

даних розмірів тіла, що створює передумови для розуміння конституціональних 

особливостей виникнення та перебігу даного дерматозу. Крім того, встановлені 

виражені прояви статевого диморфізму антропометричних і соматотипологіч-

них показників між хворими на гостру або хронічну кропив’янку легкого або 

тяжкого перебігу чоловіками та жінками. 
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Результати досліджень, які представлені у даному розділі дисертації, ві-

дображені нами в чотирьох статтях у фахових наукових журналах України, од-

на з яких відноситься до міжнародної наукометричної бази Scopus і одна до бази 

Web of Science [13, 16, 19, 20], та в трьох тезах міжнародних науково-

практичних конференцій [11, 12, 14]. 
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РОЗДІЛ 5 

ДИСКРИМІНАНТНІ МОДЕЛІ МОЖЛИВОСТІ ВИНИКНЕННЯ ТА 

ОСОБЛИВОСТЕЙ ПЕРЕБІГУ РІЗНИХ ФОРМ КРОПИВ’ЯНКИ В 

УКРАЇНСЬКИХ ЧОЛОВІКІВ І ЖІНОК У ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД 

ОСОБЛИВОСТЕЙ АНТРОПОМЕТРИЧНИХ І 

СОМАТОТИПОЛОГІЧНИХ ПОКАЗНИКІВ 

 

 

При розподілі на практично здорових і хворих на гостру кропив’янку лег-

кого і тяжкого перебігу та хронічну кропив’янку легкого і тяжкого перебігу 

українських чоловіків, при урахуванні антропометричних і соматотипологічних 

показників, дискримінантна функція охоплює 100 % практично здорових чоло-

віків, 40,0 % чоловіків хворих на гостру кропив’янку легкого перебігу, 60,0 % 

чоловіків хворих на гостру кропив’янку тяжкого перебігу, 40,0 % чоловіків 

хворих на хронічну кропив’янку легкого перебігу та 60,0 % чоловіків хворих на 

хронічну кропив’янку тяжкого перебігу. Взагалі модель, що враховує показни-

ки будови та розмірів тіла у практично здорових і хворих на гостру або хроніч-

ну кропив’янку легкого або тяжкого перебігу українських чоловіків коректна в 

83,6 % випадків. 

Встановлено, що між практично здоровими та хворими на різні форми 

легкого та тяжкого перебігу кропив’янки чоловіками дискримінантними змін-

ними є товщина шкірно-жирових складок на стегні та на боку, ендоморфний 

компонент соматотипу, ширина дистального епіфіза гомілки, поперечний ниж-

ньогрудний діаметр, міжвертлюгова та міжостьова відстані таза, м’язовий ком-

понент маси тіла за Matiegka (табл. 5.1), серед яких найбільший внесок у дис-

кримінацію мають товщина шкірно-жирової складки на боку та міжвертлюгова 

відстань таза. В цілому сукупність усіх антропометричних і соматотипологічних 

змінних має виражену (статистика Уілкса лямбда = 0,113; р<0,001) дискриміна-

цію між здоровими та хворими на різні форми різного перебігу кропив’янки 

українськими чоловіками (див. табл. 5.1). 
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Таблиця 5.1 

Звіт покрокового дискримінантного аналізу практично здорових і хворих на 

різні форми кропив’янки різного перебігу чоловіків у залежності від особ-

ливостей показників будови та розмірів тіла. 

Wilks’ Lambda: 0,113 approx. F (2,41)=10,25 p<0,0000 

Дискримінантні змінні Wilks’ 
Lambda 

Partial 
Lambda F-remove p-level 

товщина шкірно-жирової складки на 
стегні 0,140 0,808 6,546 0,0001 

товщина шкірно-жирової складки на бо-
ку 

0,156 0,728 10,27 0,0000 

ендоморфний компонент соматотипу 0,140 0,806 6,603 0,0001 
ширина дистального епіфіза гомілки 0,141 0,802 6,799 0,0001 
поперечний нижньогрудний діаметр 0,137 0,828 5,711 0,0003 
міжвертлюгова відстань таза 0,156 0,727 10,31 0,0000 
міжостьова відстань таза 0,135 0,838 5,329 0,0006 
м’язовий компонент маси тіла за 
Matiegka 

0,128 0,882 3,691 0,0074 

Примітки: тут і в подальших подібних таблицях Wilks’ Lambda – статистика Уі-

лкса лямбда; Partial Lambda – статистика Уілкса лямбда поодинокого внеску пе-

ремінної в дискримінацію між сукупностями; F-remove – стандартний F-критерій 

пов’язаний з відповідною Partial Lambda; p-level – р-рівень пов’язаний з відпо-

відним F-remove. 

 

За допомогою визначених коефіцієнтів класифікаційних дискримінантних 

функцій є можливість визначити показник класифікації (Df), який дозволяє від-

нести отримані антропо-соматотимпологічні показники до «типових» для здо-

рових або хворих на різні форми різного перебігу кропив’янки чоловіків. Нижче 

у вигляді рівнянь наведено визначення показника Df, де віднесення до практич-

но здорових чоловіків можливе при значенні Df, близькому до 240,9; до чолові-

ків хворих на гостру кропив’янку легкого перебігу – при значенні Df, близько-

му до 211,4; до чоловіків хворих на гостру кропив’янку тяжкого перебігу – при 

значенні Df, близькому до 231,5; до чоловіків хворих на хронічну кропив’янку 
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легкого перебігу – при значенні Df, близькому до 216,7; до чоловіків хворих на 

хронічну кропив’янку тяжкого перебігу – при значенні Df, близькому до 206,3: 
 

Df (для здорових чоловіків) = товщина шкірно-жирової складки на стегні×0,110 

+ товщина шкірно-жирової складки на боку×0,269 - ендоморфний компонент 

соматотипу×3,387 + ширина дистального епіфіза гомілки×26,00 - поперечний 

нижньогрудний діаметр×0,504 + міжвертлюгова відстань таза×9,008 + міжос-

тьова відстань таза×2,257 - м’язовий компонент маси тіла за Matiegka×1,274 - 

240,9; 
 

Df (для чоловіків хворих на гостру кропив’янку легкого перебігу) = -товщина 

шкірно-жирової складки на стегні×0,698 + товщина шкірно-жирової складки на 

боку×1,276 - ендоморфний компонент соматотипу×8,057 + ширина дистального 

епіфіза гомілки×20,92 + поперечний нижньогрудний діаметр×0,842 + міжверт-

люгова відстань таза×6,774 + міжостьова відстань таза×3,596 - м’язовий компо-

нент маси тіла за Matiegka×0,965 - 211,4; 
 

Df (для чоловіків хворих на гостру кропив’янку тяжкого перебігу) = -товщина 

шкірно-жирової складки на стегні×0,703 + товщина шкірно-жирової складки на 

боку×2,189 - ендоморфний компонент соматотипу×11,65 + ширина дистального 

епіфіза гомілки×21,12 + поперечний нижньогрудний діаметр×0,627 + міжверт-

люгова відстань таза×7,558 + міжостьова відстань таза×3,881 - м’язовий компо-

нент маси тіла за Matiegka×1,205 - 231,5; 
 

Df (для чоловіків хворих на хронічну кропив’янку легкого перебігу) = -товщина 

шкірно-жирової складки на стегні×0,888 + товщина шкірно-жирової складки на 

боку×1,722 - ендоморфний компонент соматотипу×9,330 + ширина дистального 

епіфіза гомілки×21,41 + поперечний нижньогрудний діаметр×0,626 + міжверт-

люгова відстань таза×7,359 + міжостьова відстань таза×3,505 - м’язовий компо-

нент маси тіла за Matiegka×1,175 - 216,7; 
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Df (для чоловіків хворих на хронічну кропив’янку тяжкого перебігу) = -товщина 

шкірно-жирової складки на стегні×0,659 + товщина шкірно-жирової складки на 

боку×1,723 - ендоморфний компонент соматотипу×10,29 + ширина дистального 

епіфіза гомілки×19,66 + поперечний нижньогрудний діаметр×1,069 + міжверт-

люгова відстань таза×6,411 + міжостьова відстань таза×3,967 - м’язовий компо-

нент маси тіла за Matiegka×1,011 - 206,3; 
 

де (тут і в подальшому), розміри товщини шкірно-жирових складок – в 

мм; ендоморфний компонент соматотипу – в балах; ширина дистальних епіфі-

зів довгих трубчастих кісток – в см; поперечні розміри тулуба та таза – в см; 

показники компонентного складу маси тіла – в кг. 

Розрахований критерій χ2 дозволяє визначити статистичну значимість 

усіх дискримінантних функцій (табл. 5.2). Із результатів наведених у таблиці 

5.2 видно, що при урахуванні показників будови та розмірів тіла можлива дос-

товірна інтерпретація отриманих показників класифікації лише між практично 

здоровими та хворими чоловіками. 

Таблиця 5.2 

Звіт покрокового аналізу з включенням критерію χ2 для усіх канонічних ко-

ренів у практично здорових і хворих на різні форми різного перебігу кро-

пив’янки чоловіків при урахуванні показників будови та розмірів тіла. 

 Eigen- 
value 

Canonicl 
R 

Wilks’ 
Lambda 

Chi-Sqr. df p-level 

0 5,887 0,925 0,113 249,4 32 0,0000 
1 0,191 0,401 0,780 28,43 21 0,1286 
2 0,053 0,225 0,929 8,386 12 0,7543 
3 0,022 0,146 0,979 2,458 5 0,7828 

Примітки: тут і в подальших подібних таблицях Eigenvalue – значення коренів 

для кожної дискримінантної функції; Canonicl R – канонічне значення R для різ-

них коренів; Chi-Sqr. – стандартний критерій χ2 послідовних коренів; Df – кіль-

кість ступенів свободи. 
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При розподілі українських чоловіків лише на гостру кропив’янку легкого і 

тяжкого перебігу та хронічну кропив’янку легкого і тяжкого перебігу, при 

урахуванні антропометричних і соматотипологічних показників, дискримінант-

на функція охоплює 50,0 % чоловіків хворих на гостру кропив’янку легкого пе-

ребігу, 70,0 % чоловіків хворих на гостру кропив’янку тяжкого перебігу, 80,0 % 

чоловіків хворих на хронічну кропив’янку легкого перебігу та 40,0 % чоловіків 

хворих на хронічну кропив’янку тяжкого перебігу. Взагалі модель, що враховує 

показники будови та розмірів тіла у хворих на гостру або хронічну кропив’янку 

легкого або тяжкого перебігу українських чоловіків коректна в 60,0 % випадків. 

Встановлено, що між хворими на різні форми легкого та тяжкого перебігу 

кропив’янки чоловіками дискримінантними змінними є кістковий компонент 

маси тіла за Matiegka та ширина плечей (табл. 5.3), серед яких найбільший вне-

сок у дискримінацію має кістковий компонент маси тіла за Matiegka. В цілому 

сукупність усіх антропометричних змінних має незначну (статистика Уілкса ля-

мбда = 0,620; р<0,01) дискримінацію між хворими на різні форми різного пере-

бігу кропив’янки українськими чоловіками (див. табл. 5.3). 

Таблиця 5.3 

Звіт покрокового дискримінантного аналізу хворих на різні форми кро-

пив’янки різного перебігу чоловіків у залежності від особливостей показни-

ків будови та розмірів тіла. 

Wilks’ Lambda: 0,620 approx. F (6,70)=3,15 p<0,0086 

Дискримінантні змінні Wilks’ 
Lambda 

Partial 
Lambda F-remove p-level 

кістковий компонент маси тіла за 
Matiegka 

0,850 0,730 4,321 0,0108 

ширина плечей 0,782 0,793 3,052 0,0412 
 

У вигляді рівнянь наведено визначення показника Df, де віднесення до чо-

ловіків хворих на гостру кропив’янку легкого перебігу – при значенні Df, бли-

зькому до 178,8; до чоловіків хворих на гостру кропив’янку тяжкого перебігу – 

при значенні Df, близькому до 177,4; до чоловіків хворих на хронічну кро-
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пив’янку легкого перебігу – при значенні Df, близькому до 160,0; до чоловіків 

хворих на хронічну кропив’янку тяжкого перебігу – при значенні Df, близькому 

до 166,8: 
 

Df (для чоловіків хворих на гостру кропив’янку легкого перебігу) = -кістковий 

компонент маси тіла за Matiegka×6,850 + ширина плечей×10,05 - 178,8; 
 

Df (для чоловіків хворих на гостру кропив’янку тяжкого перебігу) = -кістковий 

компонент маси тіла за Matiegka×5,440 + ширина плечей×9,645 - 177,4; 
 

Df (для чоловіків хворих на хронічну кропив’янку легкого перебігу) = -кістковий 

компонент маси тіла за Matiegka×5,454 + ширина плечей×9,237 - 160,0; 
 

Df (для чоловіків хворих на хронічну кропив’янку тяжкого перебігу) =                   

-кістковий компонент маси тіла за Matiegka×6,317 + ширина плечей×9,633 - 

166,8. 
 

За допомогою критерій χ2 визначена статистична значимість усіх дискри-

мінантних функцій (табл. 5.4). Із результатів визначених показників Df і наве-

дених у таблиці 5.4 видно, що при урахуванні показників будови та розмірів ті-

ла можлива достовірна інтерпретація отриманих показників класифікації лише 

між хворими на гостру та хронічну кропив’янку чоловіками. 

Таблиця 5.4 

Звіт покрокового аналізу з включенням критерію χ2 для усіх канонічних ко-

ренів у хворих на різні форми різного перебігу кропив’янки чоловіків при 

урахуванні показників будови та розмірів тіла. 

 Eigen- 
value 

Canonicl 
R 

Wilks’ 
Lambda 

Chi-Sqr. df p-level 

0 0,370 0,520 0,620 17,20 6 0,0086 
1 0,176 0,387 0,850 5,851 2 0,0537 

 

При розподілі на практично здорових і хворих на гостру кропив’янку лег-

кого і тяжкого перебігу та хронічну кропив’янку легкого і тяжкого перебігу 

українських жінок, при урахуванні антропометричних і соматотипологічних 
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показників, дискримінантна функція охоплює 100 % практично здорових жінок, 

60,0 % жінок хворих на гостру кропив’янку легкого перебігу, 70,0 % жінок хво-

рих на гостру кропив’янку тяжкого перебігу, 70,0 % жінок хворих на хронічну 

кропив’янку легкого перебігу та 50,0 % жінок хворих на хронічну кропив’янку 

тяжкого перебігу. Взагалі модель, що враховує показники будови та розмірів 

тіла у практично здорових і хворих на гостру або хронічну кропив’янку легкого 

або тяжкого перебігу українських жінок коректна в 89,4 % випадків. 

Встановлено, що між практично здоровими та хворими на різні форми 

легкого та тяжкого перебігу кропив’янки жінками дискримінантними змінними 

є передньо-задній середньогруднинний діаметр, товщина шкірно-жирових 

складок на гомілці, під нижнім кутом лопатки та на боку, обхват стегна та пе-

редпліччя у верхній частині, ширина дистальних епіфізів передпліччя та гоміл-

ки (табл. 5.5), серед яких найбільший внесок у дискримінацію має обхват стег-

на. В цілому сукупність усіх антропометричних і соматотипологічних змінних 

має виражену (статистика Уілкса лямбда = 0,080; р<0,001) дискримінацію між 

здоровими та хворими на різні форми різного перебігу кропив’янки українсь-

кими жінками (див. табл. 5.5). 

Таблиця 5.5 

Звіт покрокового дискримінантного аналізу практично здорових і хворих на 

різні форми кропив’янки різного перебігу жінок у залежності від особливос-

тей показників будови та розмірів тіла. 

Wilks’ Lambda: 0,080 approx. F (2,47)=14,54 p<0,0000 

Дискримінантні змінні Wilks’ 
Lambda 

Partial 
Lambda F-remove p-level 

передньо-задній середньогруднинний 
діаметр 

0,106 0,753 10,48 0,0000 

товщина шкірно-жирової складки на 
гомілці 0,103 0,780 9,009 0,0000 

обхват стегна 0,144 0,557 25,45 0,0000 
обхват передпліччя у верхній частині 0,105 0,767 9,719 0,0000 
ширина дистального епіфіза передпліччя 0,106 0,756 10,33 0,0000 
ширина дистального епіфіза гомілки 0,090 0,887 4,080 0,0038 
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Продовження табл. 5.5 

товщина складки під нижнім кутом ло-
патки 

0,102 0,782 8,910 0,0000 

товщина шкірно-жирової складки на бо-
ку 

0,102 0,783 8,859 0,0000 

 

У вигляді рівнянь наведено визначення показника Df, де віднесення до 

практично здорових жінок можливе при значенні Df, близькому до 190,2; до 

жінок хворих на гостру кропив’янку легкого перебігу – при значенні Df, близь-

кому до 260,4; до жінок хворих на гостру кропив’янку тяжкого перебігу – при 

значенні Df, близькому до 222,4; до жінок хворих на хронічну кропив’янку лег-

кого перебігу – при значенні Df, близькому до 268,6; до жінок хворих на хроні-

чну кропив’янку тяжкого перебігу – при значенні Df, близькому до 239,3: 
 

Df (для здорових жінок) = передньо-задній середньогруднинний діаметр×1,248 

- товщина шкірно-жирової складки на гомілці×2,152 + обхват стегна×2,857 - 

обхват передпліччя у верхній частині×0,770 + ширина дистального епіфіза пе-

редпліччя×32,67 + ширина дистального епіфіза гомілки×17,38 - товщина склад-

ки під нижнім кутом лопатки×0,900 - товщина шкірно-жирової складки на бо-

ку×1,248 - 190,2; 
 

Df (для жінок хворих на гостру кропив’янку легкого перебігу) = передньо-задній 

середньогруднинний діаметр×3,347 - товщина шкірно-жирової складки на гомі-

лці×3,651 + обхват стегна×4,303 - обхват передпліччя у верхній частині×2,944 + 

ширина дистального епіфіза передпліччя×42,76 + ширина дистального епіфіза 

гомілки×11,16 - товщина складки під нижнім кутом лопатки×1,778 - товщина 

шкірно-жирової складки на боку×1,070 - 260,4; 
 

Df (для жінок хворих на гостру кропив’янку тяжкого перебігу) = передньо-

задній середньогруднинний діаметр×1,920 - товщина шкірно-жирової складки 

на гомілці×3,583 + обхват стегна×3,966 - обхват передпліччя у верхній части-

ні×2,486 + ширина дистального епіфіза передпліччя×39,91 + ширина дисталь-
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ного епіфіза гомілки×13,08 - товщина складки під нижнім кутом лопатки×1,995 

- товщина шкірно-жирової складки на боку×0,591 - 222,4; 
 

Df (для жінок хворих на хронічну кропив’янку легкого перебігу) = передньо-

задній середньогруднинний діаметр×2,740 - товщина шкірно-жирової складки 

на гомілці×3,818 + обхват стегна×4,471 - обхват передпліччя у верхній части-

ні×3,186 + ширина дистального епіфіза передпліччя×46,49 + ширина дисталь-

ного епіфіза гомілки×10,61 - товщина складки під нижнім кутом лопатки×1,977 

- товщина шкірно-жирової складки на боку×0,830 - 268,6; 
 

Df (для жінок хворих на хронічну кропив’янку тяжкого перебігу) = передньо-

задній середньогруднинний діаметр×1,983 - товщина шкірно-жирової складки 

на гомілці×3,591 + обхват стегна×4,050 - обхват передпліччя у верхній части-

ні×2,353 + ширина дистального епіфіза передпліччя×42,86 + ширина дисталь-

ного епіфіза гомілки×11,93 - товщина складки під нижнім кутом лопатки×2,174 

- товщина шкірно-жирової складки на боку×0,532 - 239,3; 
 

де (тут і в подальшому), обхватні розміри тіла – в см. 

За допомогою критерій χ2 визначена статистична значимість усіх дискри-

мінантних функцій (табл. 5.6). Із результатів наведених у таблиці 5.6 видно, що 

при урахуванні показників будови та розмірів тіла можлива достовірна інтерп-

ретація отриманих показників класифікації між здоровими та хворими жінками, 

а також між хворими на легкий та тяжкий перебіг гострої кропив’янки жінками. 

Таблиця 5.6 

Звіт покрокового аналізу з включенням критерію χ2 для усіх канонічних ко-

ренів у практично здорових і хворих на різні форми різного перебігу кро-

пив’янки жінок при урахуванні показників будови та розмірів тіла. 

 Eigen- 
value 

Canonicl 
R 

Wilks’ 
Lambda 

Chi-Sqr. df p-level 

0 7,709 0,941 0,080 334,4 32 0,0000 
1 0,312 0,488 0,698 47,60 21 0,0008 
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Продовження табл. 5.6 

2 0,067 0,251 0,916 11,65 12 0,4745 
3 0,023 0,150 0,978 3,013 5 0,6980 

 

При розподілі українських жінок на гостру кропив’янку легкого і тяжко-

го перебігу та хронічну кропив’янку легкого і тяжкого перебігу, при урахуванні 

антропометричних і соматотипологічних показників, дискримінантна функція 

охоплює 80,0 % жінок хворих на гостру кропив’янку легкого перебігу, 40,0 % 

жінок хворих на гостру кропив’янку тяжкого перебігу, 40,0 % жінок хворих на 

хронічну кропив’янку легкого перебігу та 50,0 % жінок хворих на хронічну 

кропив’янку тяжкого перебігу. Взагалі модель, що враховує показники будови 

та розмірів тіла у хворих на гостру або хронічну кропив’янку легкого або тяж-

кого перебігу українських жінок коректна в 52,5 % випадків. 

Встановлено, що між хворими на різні форми легкого та тяжкого перебігу 

кропив’янки жінками дискримінантними змінними є м’язовий компонент маси 

тіла за формулою Американського інституту харчування та товщина шкірно-

жирової складки на передпліччі (табл. 5.7), серед яких найбільший внесок у 

дискримінацію має м’язовий компонент маси тіла за формулою Американсько-

го інституту харчування. В цілому сукупність усіх антропометричних змінних 

має середньо виражену (статистика Уілкса лямбда = 0,465; р<0,001) дискриміна-

цію між хворими на різні форми різного перебігу кропив’янки українськими 

жінками (див. табл. 5.7). 

Таблиця 5.7 

Звіт покрокового дискримінантного аналізу хворих на різні форми кро-

пив’янки різного перебігу жінок у залежності від особливостей показників 

будови та розмірів тіла. 

Wilks’ Lambda: 0,465 approx. F (2,70)=5,44 p<0,0001 

Дискримінантні змінні Wilks’ 
Lambda 

Partial 
Lambda F-remove p-level 

м’язовий компонент маси тіла за форму-
лою Американського інституту харчу-
вання 

0,898 0,518 10,86 0,0000 
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Продовження табл. 5.7 

товщина шкірно-жирової складки на пе-
редпліччі 0,713 0,653 6,206 0,0017 

 

У вигляді рівнянь наведено визначення показника Df, де віднесення до 

жінок хворих на гостру кропив’янку легкого перебігу – при значенні Df, бли-

зькому до 13,84; до жінок хворих на гостру кропив’янку тяжкого перебігу – 

при значенні Df, близькому до 7,399; до жінок хворих на хронічну кро-

пив’янку легкого перебігу – при значенні Df, близькому до 12,11; до жінок 

хворих на хронічну кропив’янку тяжкого перебігу – при значенні Df, близько-

му до 8,876: 
 

Df (для жінок хворих на гостру кропив’янку легкого перебігу) = м’язовий ком-

понент маси тіла за формулою Американського інституту харчування×0,622 - 

товщина шкірно-жирової складки на передпліччі×1,162 - 13,84; 
 

Df (для жінок хворих на гостру кропив’янку тяжкого перебігу) = м’язовий 

компонент маси тіла за формулою Американського інституту харчування×0,332 

+ товщина шкірно-жирової складки на передпліччі×0,377 - 7,399; 
 

Df (для жінок хворих на хронічну кропив’янку легкого перебігу) = м’язовий ком-

понент маси тіла за формулою Американського інституту харчування×0,502 - 

товщина шкірно-жирової складки на передпліччі×0,123 - 12,11; 
 

Df (для жінок хворих на хронічну кропив’янку тяжкого перебігу) = м’язовий 

компонент маси тіла за формулою Американського інституту харчування×0,282 

+ товщина шкірно-жирової складки на передпліччі×1,249 - 8,876. 
 

За допомогою критерій χ2 визначена статистична значимість усіх дискри-

мінантних функцій (табл. 5.8). Із результатів визначених показників Df і наве-

дених у таблиці 5.8 видно, що при урахуванні показників будови та розмірів ті-

ла можлива достовірна інтерпретація отриманих показників класифікації лише 

між хворими на легкий та тяжкий перебіг кропив’янки жінками. 
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Таблиця 5.8 

Звіт покрокового аналізу з включенням критерію χ2 для усіх канонічних ко-

ренів у хворих на різні форми різного перебігу кропив’янки жінок при ура-

хуванні показників будови та розмірів тіла. 

 Eigen- 
value 

Canonicl 
R 

Wilks’ 
Lambda 

Chi-Sqr. df p-level 

0 0,978 0,703 0,465 27,55 6 0,0001 
1 0,087 0,283 0,920 3,000 2 0,2231 

 

Таким чином, в українських чоловіків і жінок на основі особливостей по-

казників будови та розмірів тіла побудовані достовірні дискримінантні моделі, 

які дозволяють з високою ймовірністю віднести досліджуваних до «типових» 

для здорових або хворих на кропив’янку, а у жінок також на хворих із легким і 

тяжким перебігом гострої кропив’янки. При урахуванні показників будови та 

розмірів тіла між хворими на кропив’янку чоловіками можлива достовірна ін-

терпретація отриманих показників класифікації лише між гострою та хроніч-

ною формами захворювання, а між хворими на кропив’янку жінками – лише 

між легким і тяжким перебігом захворювання. 

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

бражені нами в двох статтях у фахових наукових журналах України, одна з яких 

відноситься до міжнародної наукометричної бази Web of Science [15, 21]. 
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РОЗДІЛ 6 

АНАЛІЗ Й УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

 

У попередніх розділах дисертації були встановлені особливості клініко-

анамнестичних, дерматологічних та антропо-соматотипологічних показників, їх 

статеві розбіжності та зв’язки між величиною дерматологічного індексу якості 

життя та клініко-анамнестичними показниками у хворих на гостру та хронічну 

кропив’янку легкого й тяжкого перебігу українських чоловіків і жінок молодого 

віку, а також побудовані достовірні дискримінантні моделі можливості виник-

нення та особливостей перебігу кропив’янки в залежності від показників будо-

ви та розмірів тіла. 

Актуальність проблеми, яка досліджується, обґрунтовується стійкою тен-

денцією щодо збільшення частоти кропив’янки протягом останніх десяти років в 

Україні. Це пояснюють передусім несприятливими факторами: низькою якістю 

питної води та їжі, екологічними чинниками, неконтрольованим застосуванням 

лікарських препаратів, впливом токсичних побутових хімічних речовин. Висока 

частота і складність диференційної діагностики різних форм кропив'янки є осно-

вними причинами суттєвих труднощів у підборі терапії. Стратегії профілактики 

кропив’янки мають плануватись ефективно для зменшення частоти її прояву та 

ступеня тяжкості симптомів. Це має включати медичні оцінки та тести, адапта-

цію звичок до способу життя пацієнта, виявлення, відстеження тригерів та усу-

нення їх, а також піклування про фізичне і психічне здоров’я [138, 219]. 

Пошук нових прогностичних клініко-лабораторних та конституціональ-

них маркерів, зокрема, дозволяє визначити індивідуалізований терапевтичний 

підхід, відстежити зміни в активності дерматозу, передбачити відповідь на лі-

кування, що є актуальним завданням сучасної медицини [64, 210]. В цілому на-

уковці схиляються до думки, що такі патології як метаболічний синдром та 

ожиріння грають ключову роль у патогенезі виникнення кропив’янки, що в 

свою чергу робить антропометричні показники важливими маркерами, що ма- 
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ють прийматися до уваги [66]. 

При аналізі літературних джерел не знайдено жодної роботи, де б було 

описано залежність частоти виникнення кропив’янки різної форми і тяжкості пе-

ребігу залежно від характеру праці. В нашому дослідженні встановлено, що се-

ред чоловіків фізичного характеру праці спостерігається тенденція (р=0,067) до 

більшої величини відсотку хворих на гостру кропив’янку тяжкого перебігу 

(50 %) порівняно з хворими на аналогічну форму дерматозу легкого перебігу 

(10 %). Серед чоловіків розумового характеру праці встановлено незначну тен-

денцію (р=0,077 в обох випадках) до більшої величини відсотку хворих на гост-

ру кропив’янку легкого перебігу (30 %) порівняно з хворими на гостру форму 

дерматозу тяжкого перебігу та хронічну форму дерматозу легкого перебігу (0 % 

в обох випадках). Серед жінок змішаного характеру праці встановлено досто-

вірно (р<0,05) більшу величину відсотку хворих на хронічну кропив’янку лег-

кого перебігу (70 %) порівняно з гострою формою дерматозу аналогічної тяж-

кості перебігу (20 %). 

Особиста історія алергії або попередні спалахи кропив’янки підвищують 

загальний ризик дерматозу. До того ж, алергія та кропив’янка мають спільні па-

тогенетичні механізми. При певних аутоімунних розладах імунна система поми-

лково атакує здорові клітини тіла, що може стати провокуючим факторами ризи-

ку дерматозу; особливо це стосується захворювань щитовидної залози та ревма-

тоїдного артриту [31, 227]. Кропив'янка, спричинена опосередкованим імуногло-

буліном Е та неімуноглобуліном Е, вивільненням гістаміну та інших медіаторів 

запалення тучними клітинами та базофілами зазвичай проявляється сильним 

свербінням, іноді з набряком підшкірної або інтерстиціальної клітковини. Не-

зважаючи на те, що вона часто є самообмеженим і доброякісним процесом, за-

хворювання може спричиняти значний дискомфорт і тривати від місяців до ро-

ків. Рядом науковців [31, 36, 227] встановлено переважання випадків тяжкого 

перебігу і хронізації дерматозу, спровокованого алергічною реакцією. 

Нами серед хворих чоловіків, у яких розвиток симптомів кропив’янки 

ймовірно був пов’язаний із наявністю алергічної реакції, встановлено достовір-
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но (р<0,05) більший відсоток у хворих на хронічну кропив’янку тяжкого перебі-

гу (50 %) порівняно з хворими на гостру форму дерматозу тяжкого перебігу 

(0 %) і тенденцію (р=0,067) до більшої величини – порівняно з хворими на хро-

нічну форму дерматозу легкого перебігу (10 %). Серед жінок з наявністю алер-

гічної реакції встановлено незначну тенденцію (р=0,077) до більшої величини 

відсотку хворих на гостру кропив’янку тяжкого перебігу (30 %) порівняно з 

аналогічною формою дерматозу легкого перебігу (0 %). 

Сенсибілізація до алергенів відбувається тихо і без відома пацієнта, тоді як 

ефекторна фаза пов’язана з певними симптомами, такими як ринокон’юнктивіт, 

астма, кропив’янка, шлунково-кишкові симптоми або навіть анафілактичний 

шок. Як виняток, лише у пацієнтів віком до 15 років алергія частіше діагносту-

ється у чоловіків. На більш пізньому етапі життя жінки явно частіше страждають 

від респіраторних алергій і кропив’янки. Крім того, спостерігалося співвідно-

шення 60:40 серед пацієнтів жіночої та чоловічої статі з важкою алергією. Також 

у пацієнток жіночої статі задокументовано понад 60 % випадків переважання 

анафілаксії [121]. Нами лише серед жінок хворих на гостру кропив’янку тяжко-

го перебігу встановлено незначну тенденцію (р=0,077) до більшої величини від-

сотку осіб (30 %) з наявністю алергічної реакції, порівняно з чоловіками анало-

гічної групи порівняння (0 %). 

Життя з високим рівнем стресу може викликати фізичну реакцію шкіри, 

яка спричиняє кропив’янку, яку називають стресовою висипкою. Згідно з бага-

тьма клінічними спостереженнями [142] припускається, що психологічний стрес 

може бути як тригерним фактором у виникненні хронічної кропив’янки, так і 

модулюючим у тяжкості перебігу захворювання та ефективності терапії. Так, під 

час пандемії COVID-19 та масової ізоляції повідомлялося про надмірний страх, 

стрес і тривогу серед людей. Пацієнти, які страждали на хронічну форму даного 

дерматозу відчували недостатній контроль захворювання. S. Tawil і співавт. 

[245] повідомляють про позитивну кореляцію між тяжкістю захворювання та на-

явністю фактору стресу. S. Beyaz та ін. [46] встановили, що бал активності кро-

пив’янки 7 (UAS7) та кількість пацієнтів із більш тяжким ступенем перебігу де-
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рматозу під час пандемії були вищими порівняно з періодом до пандемії. Анало-

гічно, нами встановлено тенденцію (р=0,067) до більшої величини відсотку наяв-

ності в анамнезі стресового фактору серед чоловіків хворих на хронічну кро-

пив’янку тяжкого перебігу (90 %) порівняно з представниками легкого перебігу 

аналогічної форми дерматозу (50 %). 

Фізичні фактори, такі як холод і тепло можуть викликати кропив’янку. 

Холодова кропив’янка зазвичай є ідіопатичною, але вона може виникнути у па-

цієнтів із залежними від холоду антитілами, такими як кріоглобуліни або холо-

дові аглютиніни. У хворих з’являється свербіж, еритема і кропив’янка на тій час-

тині тіла, яка була піддана впливу холоду. Місцева кропив’янка, викликана теп-

лом, зустрічається рідко [68, 85]. У деяких пацієнтів може розвинутися кропив'я-

нка як під впливом тепла, так і холоду [262]. Згідно даних Seo J. H. і співавт. 

[228] поширеність холодової та теплової кропив’янки за 5 років становила 

0,019 %, причому у пацієнтів жіночої статі вона була в 1,2 рази вищою, ніж у па-

цієнтів чоловічої статі (55 % проти 45 %). P. E. C. K. Gabrielle та співавт. [86] та-

кож встановлено, що у дорослих всі типи кропив’янки більш поширені у жінок, 

ніж у чоловіків, за винятком холінергічної кропив’янки, яка більш виражена як у 

дорослих чоловіків, так і у дітей. S. Wertenteil, A. Strunk та A. Garg [269] встано-

влено, що на кропив’янку, яка виникла внаслідок впливу тепла і холоду жінки 

старше 20 років хворіють принаймні вдвічі частіше, ніж чоловіки аналогічного 

віку. Власне, результати нашого дослідження відрізняються від даних закор-

донних колег. Серед чоловіків хворих на гостру кропив’янку легкого перебігу з 

наявністю температурного фактору встановлено тенденцію (р=0,067) до бі-

льшої величини відсотку осіб (90 %) порівняно з жінками аналогічної групи по-

рівняння (50 %). Це може бути пов’язано з соціально-побутовими моментами, 

як от специфіка роботи, умов життя, фізичної активності тощо. 

Більшість форм кропив’янки є хронічними, стійкими і тривають часто від 

кількох років до десятиліть. До 40 % пацієнтів, які хворіють на хронічну кро-

пив’янку більше 6 місяців, згідно даних Rosman Y. та співавт. [217], будуть мати 

сезонно залежну кропив’янку через 10 років. Говорити за виключно сезонність 
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відносно причини виникнення гострої форми дерматозу немає можливості, адже 

гостра кропив’янка – це недуга, яка триває менше 6 тижнів. Причину, що лежить 

в її основі можна визначити в приблизно в 15-20 % випадків. Проте у більшості 

хворих з хронічною кропив’янкою, яка зберігається більше 6-8 років, значно час-

тіше (65-68 %) можна визначити основну причину захворювання [138]. Саме то-

му, і у нашому дослідженні практично відсутні хворі із сезонно залежною фор-

мою гострого дерматозу. Серед хворих чоловіків, у яких спостерігався обтяжли-

вий анамнез за фактором сезонності встановлено незначну тенденцію (р=0,077) 

до більшої величини відсотку хворих на хронічну кропив’янку легкого перебігу 

(30 %) порівняно з хворими на гостру форму дерматозу аналогічного перебігу 

(0 %). Серед хворих жінок, у яких розвиток симптомів кропив’янки ймовірно 

був пов’язаний із сезонністю, встановлено достовірно (р<0,05) більший відсо-

ток хворих на хронічну кропив’янку тяжкого перебігу (40 %) порівняно з хво-

рими на гостру форму дерматозу тяжкого перебігу (0 %); а величина відсотку 

жінок, хворих на хронічну кропив’янку легкого перебігу (30 %) має незначну 

тенденцію (р=0,077) до більшої величини порівняно з хворими на гостру форму 

дерматозу легкого перебігу (0 %). 

Аквагенна кропив’янка – це форма індукованого дерматозу, при якому 

контакт з будь-яким джерелом води, незалежно від її температури чи pH, викли-

кає невеликі сверблячі набряки, оточені вогнищами [265]. Діагноз ґрунтується на 

анамнезі, результатах водно-провокаційної проби і частіше перебігає більш легко 

порівняно з іншими формами кропив’янки. З огляду на те, що фактор вологості є 

одним із найбільш частим провокуючих чинників, контакт із водою є практично 

неминучим у багатьох сферах життєдіяльності людини, а кропив’янка «встигає» 

проявитися як гостра, так і хронічна форма дерматозу [245]. Нами серед хворих 

чоловіків, у яких розвиток симптомів кропив’янки ймовірно був пов’язаний із 

наявністю фактору вологості встановлено достовірно (р<0,05) більший відсо-

ток хворих на хронічну кропив’янку легкого перебігу (90 %) порівняно хворими 

на хронічну форму дерматозу тяжкого перебігу (30 %) і з хворими на гостру 

форму дерматозу легкого перебігу (30 %). Серед хворих жінок, у яких розвиток 
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симптомів кропив’янки ймовірно був пов’язаний із наявністю фактору вологос-

ті встановлено достовірно (р<0,05) більший відсоток хворих на гостру кро-

пив’янку легкого перебігу (60 %) порівняно хворими на хронічну форму дерма-

тозу легкого перебігу (10 %). 

З доступної наукової літератури показано переважання жінок над чоло-

віками стосовно частоти виникнення аквагенної кропив’янки [262]. В нашому 

дослідженні, навпаки, серед чоловіків хворих на хронічну кропив’янку легкого 

перебігу, у яких розвиток симптомів кропив’янки ймовірно був пов’язаний із 

наявністю фактору вологості, встановлено достовірно (р<0,01) більший відсо-

ток чоловіків (90 %) порівняно з жінками аналогічної групи порівняння (10 %). 

Епізод кропив’янки від дії чинника забрудненості повітря може тривати 

від кількох хвилин до кількох годин, років. Симптоми зазвичай зникають самі 

по собі після припинення його впливу. Довгостроковий прогноз повітряіндуко-

ваної кропив’янки дуже різний. Іноді стан перестає виникати через кілька років, 

але може тривати довго. Багато людей добре справляються з даним станом, 

змінюючи спосіб життя незалежно від того, яка форма прояву дерматозу і статі 

[164]. Нами, за наявністю фактору повітря, також не встановлено достовірних 

або тенденцій відмінностей між чоловіками і/або жінками з різними формами і 

ступенями тяжкості кропив’янки. 

Незважаючи на значне використання косметики, більшість людей не 

знають про її побічні реакції. Вважається, що близько 95 % жінок і 75 % чоло-

віків щодня користувалися косметикою. Кропив’янка має більш важкий перебіг 

і більш поширену побічною реакцію, спричиненою косметикою, саме у осіб жі-

ночої статі за рахунок більш частого її використання [134]. Так нами, серед жі-

нок хворих на гостру кропив’янку тяжкого перебігу, у яких розвиток симптомів 

захворювання ймовірно був пов’язаний із наявністю фактору хімічної речови-

ни або косметики, встановлено достовірно (р<0,05) більший відсоток осіб 

(60 %) порівняно з чоловіками аналогічної групи порівняння (10 %). 

Сонячна кропив’янка – хронічне набуте порушення фоточутливості. Воно 

складається з рецидивуючих епізодів кропив’янки на ділянках шкіри, які під-
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даються впливу сонячного світла. Незважаючи на те, що зазвичай це доброякіс-

ний стан, воно може бути надзвичайно інвалідизуючим із наростанням тяжкості 

перебігу з роками, обмежуючи повсякденну діяльність і серйозно змінюючи як-

ість життя пацієнтів [107]. Саме тому відсоток пацієнтів із хронічною формою 

даного дерматозу є значно більшим за аналогічний показник при гострій формі. 

Уражаються всі типи шкіри та етнічні групи в усьому світі, дещо частіше у жі-

нок, ніж у чоловіків [207]. В нашому дослідженні серед хворих жінок, у яких 

розвиток симптомів кропив’янки ймовірно був пов’язаний із наявністю факто-

ру інсоляції встановлено достовірно (р<0,05) більший відсоток хворих на хроні-

чну кропив’янку легкого перебігу (60 %) порівняно з хворими на гостру форму 

дерматозу легкого перебігу (10 %) та незначну тенденцію (р=0,077) до більших 

значень у жінок хворих на хронічну форму дерматозу тяжкого перебігу (30 %) 

порівняно із пацієнтками хворими на гостру форму кропив’янки аналогічної 

тяжкості перебігу (0 %). Однак, серед чоловіків хворих на гостру кропив’янку 

тяжкого перебігу, у яких розвиток симптомів кропив’янки ймовірно був 

пов’язаний із наявністю фактору інсоляції, встановлено достовірно (р<0,05) бі-

льший відсоток осіб (40 %) порівняно з жінками аналогічної групи порівняння 

(0 %). 

За наявністю фактору гормональних змін нами не встановлено достовір-

них або тенденцій відмінностей між жінками з різними формами і ступенями 

тяжкості кропив’янки. Це пояснюється тим, що дерматоз може бути пов'язаний 

з деякими захворюваннями та станами, що характеризуються гормональними 

змінами, включаючи ендокринопатію, менструальний цикл, вагітність, менопа-

узу та прийом гормональних контрацептивів або замісної гормональної терапії і 

немає чіткої залежності від тяжкості прояву та формою дерматозу [44]. 

Висипання у вигляді кропив’янки можуть з’явитися від 1-2 годин до 15 

днів після перорального прийому препаратів. Висипання проявляються швидше 

при внутрішньовенному введенні ліків, ніж при пероральному введенні та най-

частіше дана форма дерматозу набуває тяжкого перебігу [168]. Аналогічно у 

нашому дослідженні серед хворих жінок, у яких розвиток симптомів кро-
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пив’янки ймовірно був пов’язаний із наявністю фактору прийому ліків встано-

влено достовірно (р<0,05) більший відсоток хворих на гостру кропив’янку тяж-

кого перебігу (40 %) порівняно з хворими на аналогічну форму дерматозу лег-

кого перебігу (0 %). Також, серед жінок хворих на гостру кропив’янку тяжкого 

перебігу, у яких розвиток симптомів кропив’янки ймовірно був пов’язаний із 

наявністю фактору прийому ліків, встановлено достовірно (р<0,05) більший від-

соток осіб (40 %) порівняно з чоловіками аналогічної групи порівняння (0 %). 

За наявністю харчового фактору, шкідливих звичок і обтяженої спадко-

вості не встановлено достовірних або тенденцій відмінностей між чоловіками 

і/або жінками з різними формами і ступенями тяжкості кропив’янки. 

Прояви кропив'янки можуть відрізнятися у різних осіб. Іноді висипка та 

набряк можуть виникати нетривало та досить швидко зникати. Але найчастіше 

вони зникають в одному місці і з'являються на іншій ділянці. При цьому кропи-

в'янка часто супроводжується сильним свербінням або навіть відчуттям печін-

ня, болю. Якщо висипка захоплює глибокі тканини, руки, повіки, кінцівки, язик 

та геніталії такий перебіг дерматозу вважають тяжким [232]. За наявністю свер-

бежу нами не встановлено достовірних або тенденцій відмінностей між чолові-

ками і/або жінками з різними формами та ступенями тяжкості кропив’янки. 

Однак, серед хворих жінок з наявністю печіння в ділянці ураження шкіри вста-

новлено достовірно (р<0,01) більший відсоток хворих на гостру кропив’янку 

тяжкого перебігу (100 %) порівняно з хворими на аналогічну форму дерматозу 

легкого перебігу (30 %). 

Серед хворих чоловіків із наявністю болю в ділянці ураження шкіри вста-

новлено достовірно (р<0,05-0,01) більший відсоток хворих на гостру (60 %) і 

хронічну (70 %) кропив’янку тяжкого перебігу порівняно з хворими на аналогі-

чні форми дерматозу легкого перебігу (відповідно 0 % і 10 %). Також серед 

хворих жінок із наявністю болю в ділянці ураження шкіри встановлено достові-

рно (р<0,01 в обох випадках) більший відсоток хворих на гостру (70 %) і хроні-

чну (60 %) кропив’янку тяжкого перебігу порівняно з хворими на аналогічні 

форми дерматозу легкого перебігу (0 % в обох випадках). 
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Серед хворих чоловіків із наявністю локалізації ураження шкіри на воло-

систій частині голови встановлено достовірно (р<0,05) більший відсоток хво-

рих на хронічну кропив’янку тяжкого перебігу (40 %) порівняно хворими на го-

стру форму дерматозу тяжкого перебігу (0 %); а серед хворих жінок з наявніс-

тю локалізації ураження шкіри на волосистій частині голови – достовірно 

(р<0,05) більший відсоток хворих на гостру кропив’янку тяжкого перебігу 

(40 %) порівняно з хворими на аналогічну форму дерматозу легкого перебігу 

(0 %). Крім того, серед жінок хворих на гостру кропив’янку тяжкого перебігу з 

локалізацією ураження шкіри на волосистій частині голови встановлено досто-

вірно (р<0,05) більший відсоток осіб (40 %) порівняно з чоловіками аналогічної 

групи порівняння (0 %). 

Серед хворих чоловіків із наявністю локалізації ураження шкіри на облич-

чі встановлено тенденцію (р=0,067) до більших значень у хворих на хронічну 

форму дерматозу легкого перебігу (50 %) порівняно із пацієнтками хворими на 

гостру форму кропив’янки аналогічної тяжкості перебігу (10 %). 

Серед хворих чоловіків і жінок із наявністю локалізації ураження на сли-

зовій оболонці встановлено достовірно (р<0,05-0,01) більший відсоток хворих на 

гостру кропив’янку тяжкого перебігу (відповідно 40 % і 60 %) порівняно хво-

рими на гостру форму дерматозу легкого перебігу (0 % в обох випадках). 

За наявністю локалізації ураження шкіри на тулубі не встановлено дос-

товірних або тенденцій відмінностей між чоловіками і/або жінками з різними 

формами та ступенями тяжкості кропив’янки. 

Серед хворих чоловіків із наявністю локалізації ураження шкіри на кінці-

вках встановлено достовірно (р<0,05) більший відсоток хворих на хронічну 

кропив’янку тяжкого перебігу (100 %) порівняно хворими на хронічну форму 

дерматозу легкого перебігу (60 %). Серед хворих жінок із наявністю локалізації 

ураження шкіри на кінцівках встановлено достовірно (р<0,05) більший відсоток 

хворих на гостру кропив’янку легкого перебігу (80 %) порівняно хворими на 

хронічну форму дерматозу легкого перебігу (30 %). Також, серед хворих чолові-

ків із наявністю локалізації ураження шкіри на кінцівках встановлено незначну 
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тенденцію (р=0,077) до більших значень відсотку хворих на хронічну кро-

пив’янку тяжкого перебігу (100 %) порівняно з жінками на аналогічну форму і 

тяжкість перебігу дерматозу (70 %). 

За наявністю уртикарних плям на шкірі не встановлено достовірних або 

тенденцій відмінностей між чоловіками і/або жінками з різними формами та 

ступенями тяжкості кропив’янки. 

Якщо висипом вражаються більш глибокі тканини, у хворого можливий 

розвиток ангіоневротичного набряку, що може розвиватися стрімко. При цьому 

спостерігається ущільнення шкіри, при натисненні на м’які тканини відмічаєть-

ся вм'ятина. Особливо небезпечним є ураження органів дихання, що потребує 

невідкладної медичної допомоги [134]. 

Серед хворих чоловіків із наявністю ангіонабряку шкіри встановлено дос-

товірно (р<0,05-0,01) більший відсоток хворих на гостру (100 %) і хронічну 

(90 %) кропив’янку тяжкого перебігу порівняно з хворими на аналогічні форми 

дерматозу легкого перебігу (відповідно 30 % і 40 %). Також серед хворих жінок 

із наявністю ангіонабряку шкіри встановлено достовірно (р<0,01 в обох випад-

ках) більший відсоток хворих на гостру (90 %) і хронічну (100 %) кропив’янку 

тяжкого перебігу порівняно з хворими на аналогічні форми дерматозу легкого 

перебігу (10 % і 20 % відповідно). 

За наявністю червоного стійкого дермографізму не встановлено достові-

рних або тенденцій відмінностей між чоловіками і/або жінками з різними фор-

мами та ступенями тяжкості кропив’янки. 

Дерматологічний індекс якості життя застосовується в ході клінічних до-

сліджень для визначення психологічного впливу стану шкіри та переваг, отри-

маних при лікуванні. Цей метод включає опитування щодо регулярного засто-

сування та оцінки якості пацієнтів із дерматологічними захворюваннями. 

L. Lugović-Mihić і ін. [173] було зафіксовано суттєво більші значення даного 

показника у хворих з тяжким перебігом атопічного дерматиту порівняно з паці-

єнтами з легким перебігом захворювання. Значна кількість пацієнтів із високи-

ми показниками відчували тривогу, невпевненість, а також вплив захворювання  
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на дозвілля. 

Як серед хворих чоловіків, так і серед хворих жінок, нами встановлено до-

стовірно (р<0,001 в усіх випадках) більше значення дерматологічного індексу 

якості життя хворих на гостру (відповідно 17,70±4,97 і 20,30±3,53 балів) та 

хронічну (18,80±4,85 і 22,80±3,49 балів) кропив’янку тяжкого перебігу порівня-

но з хворими на гостру (відповідно 7,600±2,066 і 8,100±2,514 балів) та хронічну 

(відповідно 9,400±2,221 і 9,000±2,667 балів) форми дерматозу легкого перебігу. 

Також, серед жінок хворих на хронічну кропив’янку тяжкого перебігу встанов-

лено достовірно (р<0,05) більше значення дерматологічного індексу якості жит-

тя (22,80±3,49 балів) порівняно з чоловіками аналогічної групи порівняння 

(18,80±4,85). 

Таким чином, проведений вище порівняльний аналіз пріоритету чинників 

між особами з тяжким і легким перебігом в свою чергу сприяє ефективному ко-

нтролю активного захворювання та створенню умов для тривалого періоду ре-

місії при цьому захворюванні. Вивчення даних факторів дозволяє попередити 

перехід гострої форми кропив’янки в хронічну, без своєчасної діагностики і лі-

кування від якої позбутися буде набагато важче. Зазначені фактори у своїй бі-

льшості гарно модифікуються як в соціально-побутовому аспекті, так і в преве-

нтивно-організаційному, що дозволяє досягнути контроль над симптомами 

кропив’янки та підвищенню якості життя пацієнтів, керуючись власне гендер-

ними їх особливостями. 

Для оцінки якості життя пацієнтів існує безліч опитувальників. Серед них 

варті уваги опитувальники загального типу, такі як World Health Organization 

QoL Assessment-Brief, Medical Outcomes Survey Short Form-36 (SF-36), Medical 

Outcomes Survey Short Form-12 (SF-12), Nottingham Health Profile (NHP), Satis-

faction Profile (SAT-P), Euro-QoL, Work Productivity and Activity Inventory 

(WPAI-AS), дерматологічні VQ-Dermato, Dermatology Quality of Life Index 

(DQLI), Children's Dermatology Life Quality Index (CDLQI), Dermatology Quality 

Of Life Scales (DQOLS), Dermatology-Specific Quality of Life (DSQL), Skindex-

29, Skindex-16, та специфічні для кропив’янки Chronic urticaria–quality of life  
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questionnaire, Urticaria Severity Score [117, 193, 279]. 

Усі вищенаведені опитувальники набули широкого застосування при 

оцінці якості життя пацієнтів з кропив’янкою і дозволяють оцінити вплив різ-

них аспектів на стан пацієнта. Так, дослідження за шкалою Chronic urticaria–

quality of life questionnaire показав 1,04±1,61 бали на шкалі від 0 до 6, а CU-

Q2oL, показав 36 балів зі 100 у осіб з хронічною кропив’янкою. Найбільший 

вплив на якість життя мали аспекти, пов'язані зі сном, психічним станом та 

харчуванням. Найвищі середні бали отримали пункти нервовості та сорому че-

рез висипання, а найнижчі – з набряком губ і обмеженнями в спортивних занят-

тях [69]. 

При оцінюванні 1443 пацієнта з кропив’янкою, жителів Японії дослідни-

ками встановлено, що відповідно до DLQI середній бал складав 4,8. Між тестом 

контролю уртикарії (UCT) та DLQI виявлено сильну кореляцію зі коефіцієнтом 

кореляції Спірмена -0,72 [114]. 

Відповідно до даних опитування 110 осіб з хронічною кропив’янкою за 

допомогою опитувальника CU-Q2oL виявлено, що активність захворювання 

була єдиним предиктором погіршення якості життя, однак, вона лише помірно 

корелювала із загальним балом CU-Q2oL (r=0,40, p<0,0001) [145]. Тобто варто 

звертати увагу на інші додаткові фактори, окрім активності захворювання, які 

також впливають на якість життя пацієнтів.  

500 пацієнтів корейської національності з хронічною спонтанною кро-

пив’янкою були обстежені з використанням CU-QoL, DLQI та EQ-5D-5L. От-

римано середні результати на рівні 57,5±29,7, 10,2±7,6, та 0,8±0,2 відповідно. За 

6 місяців лікування виявлено негативні кореляції між UAS7 та CU-QoL, EQ-5D-

5L, EQ-5D-5L, та позитивна кореляція з показником DLQI (p<0,001) [278]. 

Вікові і статеві відмінності показників якості життя є важливими при ін-

терпретації отриманих результатів. 149 непальців з хронічною кропив'янкою 

обстежено з використанням DLQI. Середній бал становив 8,30 ± 6,73, у чо-

ловіків він був значно вищим, ніж у жінок (p<0,02) і негативно корелював з 

віком (p<0,01) [202]. 
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Має місце створення нових опитувальників. Колектив авторів на чолі з 

Ruft J. [218] розроблено і провалідовано на 88 пацієнтах інструмент для оцінки 

якості життя пацієнтів з холінергічною кропив'янкою, який вони назвали 

Cholinergic Urticaria Quality-of-Life Questionnaire (CholU-QoL). Остаточна версія 

опитувальника містила 28 пунктів і домени симптоми, функціональне життя, 

соціальна взаємодія, терапія, емоції. 

Опитувальники якості життя також є важливим елементом для оцінки 

ефективності лікувальних засобів. Так, DLQI був використаний при оцінюванні 

впливу омалізумабу на лікування хронічної кропив’янки і показав 12-му тижні 

статистично значущі відмінності порівняно з ранніми термінами спостереження 

(p<0,0001) [124]. Дослідження скандинавської популяції з H1-антигістаміно-

резистентною хронічною кропив'янкою виявили помірне порушення якості 

життя даного континенту осіб, що мали середній бал DLQI 7,7, на фоні високо-

го рівня використання медичних препаратів, що свідчить про неефективність 

фармакологічного лікування [249]. 

Необхідність врахування як фізичних, так і психологічних аспектів необ-

хідні для покращення якості життя хворих на хронічну спонтанну кропив'янку. 

Оцінювання методів тестування CSU, UCT та UAS показує, що ці діагностичні 

інструменти не тільки допомагають оцінити тяжкість та контроль симптомів 

кропив'янки, але й відображають вплив захворювання на якість життя 

пацієнтів, зокрема UCT має сильний кореляційний зв'язок з показниками якості 

життя [186]. 

Оскільки при розподілі хворих чоловіків і жінок на групи гострої або 

хронічної кропив’янки легкого або тяжкого перебігу кількість спостережень у 

кожній з них складала 10 пацієнтів, нами проводився аналіз не лише достовір-

них, але й середньої сили недостовірних зв’язків. 

При проведенні кількісного аналізу достовірних і середньої сили недосто-

вірних кореляцій в українських чоловіків і жінок молодого віку хворих на гост-

ру або хронічну кропив’янку різного перебігу між дерматологічним індексом 

якості життя (DLQI) та клініко-анамнестичними показниками встановлено: 
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у чоловіків хворих на гостру кропив’янку легкого перебігу – 11 зв’язків із 

25 можливих (44,0 %), серед яких 4,0 % сильних прямих достовірних (r=0,82), 

24,0 % середньої сили прямих недостовірних (r= від 0,31 до 0,54) і 16,0 % сере-

дньої сили зворотніх недостовірних (r= від -0,31 до -0,58); 

у жінок хворих на гостру кропив’янку легкого перебігу – 6 зв’язків із 25 

можливих (24,0 %), серед яких 12,0 % середньої сили прямих недостовірних (r= 

від 0,46 до 0,61), 4,0 % сильних зворотніх достовірних (r=-0,75) і 8,0 % серед-

ньої сили зворотніх недостовірних (r=-0,35 і -0,47); 

у чоловіків хворих на гостру кропив’янку тяжкого перебігу – 6 зв’язків із 

25 можливих (24,0 %), серед яких 8,0 % середньої сили прямих недостовірних 

(r=0,32 і 0,53) і 16,0 % середньої сили зворотніх недостовірних (r= від -0,35 до -

0,49); 

у жінок хворих на гостру кропив’янку тяжкого перебігу – 6 зв’язків із 25 

можливих (24,0 %), серед яких 8,0 % середньої сили прямих недостовірних 

(r=0,36 і 0,60) і 16,0 % середньої сили зворотніх недостовірних (r= від -0,31 до -

0,57); 

у чоловіків хворих на хронічну кропив’янку легкого перебігу – 7 зв’язків 

із 25 можливих (28,0 %), серед яких 4,0 % сильних прямих достовірних (r=0,74), 

16,0 % середньої сили прямих недостовірних (r= від 0,33 до 0,48) і 8,0 % се-

редньої сили зворотніх недостовірних (r= -0,37 і -0,56); 

у жінок хворих на хронічну кропив’янку легкого перебігу – 9 зв’язків із 

25 можливих (36,0 %), серед яких 4,0 % сильних прямих достовірних (r=0,71), 

16,0 % середньої сили прямих недостовірних (r= від 0,32 до 0,55) і 16,0 % се-

редньої сили зворотніх недостовірних (r= від -0,31 до -0,42); 

у чоловіків хворих на хронічну кропив’янку тяжкого перебігу – 10 зв’язків 

із 25 можливих (40,0 %), серед яких 24,0 % середньої сили прямих недостовір-

них (r= від 0,31 до 0,52), 4,0 % сильних зворотніх достовірних (r=-0,73) і 12,0 % 

середньої сили зворотніх недостовірних (r= від -0,34 до -0,45); 

у жінок хворих на хронічну кропив’янку тяжкого перебігу – 10 зв’язків із 

25 можливих (40,0 %), серед яких 20,0 % середньої сили прямих недостовірних 
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(r= від 0,30 до 0,47) і 20,0 % середньої сили зворотніх недостовірних (r= від -

0,31 до -0,54). 

Таким чином, встановлені нами в українських чоловіків і жінок хворих на 

гостру або хронічну кропив’янку різного перебігу кореляції між величиною 

дерматологічного індексу якості життя та клініко-анамнестичними показника-

ми розширюють сучасні уявлення відносно ризику виникнення та особливостей 

перебігу даного захворювання. 

Пацієнти з хронічною кропив’янкою відчувають значне зниження якості 

життя [93]. Вони часто відчувають емоційний і фізичний дискомфорт, включа-

ючи сильний свербіж, втому, проблеми зі сном, стрес і депресію [79, 113]. Кро-

пив’янка також спричиняє значні економічні витрати як для пацієнтів, так і для 

системи охорони здоров’я [193]. Витрати включають прямі медичні витрати 

(ліки, відвідування лікаря, госпіталізація) і непрямі витрати (втрата продуктив-

ності через пропуски робочих днів або зниження працездатності). Соціальні на-

слідки включають обмеження можливості пацієнтів брати участь у громадській 

та професійній діяльності. Пацієнти часто відчувають обмеження в повсякден-

ній діяльності, що призводить до соціальної ізоляції та зниження якості життя 

[193]. Тому медицина зацікавлена в пошуку альтернативних, дешевих способів 

прогнозування ризику цієї патології. 

Антропометрія, як наука про вимірювання людського тіла, має великий 

потенціал для оцінки ризику кропив’янки. Особливості різних розмірів тіла 

можуть вплинути на виникнення та перебіг захворювання. Дослідження пока-

зують, що різні антропометричні параметри можуть бути пов’язані з ризиком 

розвитку кропив’янки, наприклад, високий індекс маси тіла або специфічний 

розподіл жирової тканини [280]. 

Зв'язок між ризиком виникнення чи особливостями перебігу різних дер-

матологічних захворювань та особливостями антропометричних показників ви-

світлені в різноманітних роботах за останнє десятиліття [8, 28, 98, 103, 128]. 

В нашому дослідженні встановлено, що, маса тіла достовірно більша 

(р<0,05-0,001) або має виражені тенденції до більших значень (р=0,057 і 
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р=0,059) як у чоловіків, так і у жінок хворих на ГК/ЛП (відповідно на 13,19 % і 

35,22 %), ГК/ТП (відповідно на 23,10 % і 9,17 %), ХК/ЛП (відповідно на 

10,21 % і 31,96 %) і ХК/ТП (відповідно на 12,79 % і 20,65 %) порівняно зі здо-

ровими чоловіками або здоровими жінками; а довжина тіла – достовірно більша 

(р<0,01) лише у чоловіків хворих на ГК/ТП (на 2,88 %), а також має тенденції 

до більших значень (р=0,055 і р=0,065) у жінок хворих на ГК/ЛП (на 2,24 %) і 

ХК/ЛП (на 2,37 %). 

При порівнянні тотальних розмірів тіла між хворими чоловіками або хво-

рими жінками встановлено, що величина маси тіла лише у жінок хворих на 

ГК/ЛП має виражену тенденцію до більших значень (р=0,053) порівняно з жін-

ками хворими на ГК/ТП (на 23,86 %); а довжина тіла – лише у чоловіків хворих 

на ГК/ТП достовірно більша (р<0,05) або має тенденцію до більших значень 

(р=0,070) порівняно з чоловіками хворими на ХК/ЛП (на 3,46 %) і ГК/ЛП (на 

2,99 %). 

При порівнянні тотальних розмірів тіла між відповідними групами хво-

рих чоловіків і хворих жінок встановлено, що величина маси тіла достовірно 

більша (р<0,001) лише у чоловіків хворих на ГК/ТП (на 42,39 %), а довжина ті-

ла – достовірно більша (р<0,05-0,001) в усіх групах хворих чоловіків (відповід-

но на 4,98 % у хворих на ГК/ЛП, на 10,69 % у хворих на ГК/ТП, на 5,51 % у 

хворих на ХК/ЛП і на 5,13 % у хворих на ХК/ТП). 

Високий індекс маси тіла за результатами дослідження корейських вче-

них пов'язаний з підвищеним ризиком розвитку хронічної спонтанної кропив'я-

нки, а також збільшення окружності талії. Абдомінальне ожиріння може бути 

важливим фактором ризику розвитку хронічної спонтанної кропив'янки [132]. 

Такі ж дані були отримані щодо псоріазу, іншого поширеного дерматоло-

гічного захворювання. Люди з ожирінням мають значно вищий ризик розвитку 

цього захворювання порівняно з людьми з нормальною вагою. Збільшення 

окружності талії, як маркер абдомінального ожиріння, також пов’язане з під-

вищеним ризиком розвитку псоріазу [240]. 

Крім того, встановлено також зв'язок між ожирінням і тяжкістю перебігу 
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псоріазу. Дослідження показали, що пацієнти з більш високим індексом маси 

тіла частіше схильні до розвитку важких форм цього захворювання. Вчені по-

яснюють це тим, що ожиріння та псоріаз мають спільні патогенетичні механіз-

ми, включаючи хронічне системне запалення. Адипокіни, продукти жирової 

тканини, можуть сприяти запальним процесам, які погіршують перебіг псоріазу 

[83]. Це також може мати місце як патогенетична ланка при кропив’янці. 

За даними Aamir I. S. зі співавторами [5] пацієнти з хронічною кро-

пив’янкою мали середній індекс маси тіла 27,16±3,82 кг/м², що було значно ви-

щим порівняно з контрольною групою, де середній індекс маси тіла становив 

23,28±2,61 кг/м² (p<0,001). Результати дослідження показали позитивну кореля-

цію між підвищеним індексу маси тіла і ризиком розвитку хронічної ідіопатичної 

кропив'янки, з коефіцієнтом кореляції r=0,42 (p<0,05), що підтверджує значи-

мість цієї асоціації. В іншому дослідженні виявлено, що у 42 % пацієнтів з хро-

нічною ідіопатичною кропив’янкою індекс маси тіла становить понад 30, що 

вказує на ожиріння, у порівнянні з 24 % у контрольних групах [57]. Дані лабора-

торних досліджень також вказують на існування зв’язку з підвищеною вагою ті-

ла. У пацієнтів з хронічною кропив’янкою рівень лептину вищий на 25 %, а рі-

вень адипонектину знижений на 15 % порівняно з контрольними групами [254]. 

Схожі тенденції виявлено і для інших дерматологічних захворювань, і це 

стосується всіх вікових категорій. Дослідження Darlenski R. зі співавторами 

[66] показало, що ожиріння асоціюється з різними шкірними проблемами, 

включаючи акне, псоріаз і екзему. Виявлено, що пацієнти з ожирінням мають 

на 30 % більше ризику розвитку цих захворювань порівняно з нормальною ва-

гою. 60 % дітей з ожирінням мають шкірні захворювання, такі як акантозис ніг-

риканс і стрії [106]. Літні пацієнти з підвищеним ІМТ частіше мають шкірні 

ураження, такі як дерматофітія і стрії. Зокрема, у 50 % пацієнтів з ІМТ понад 30 

були виявлені шкірні ураження, порівняно з 20 % у пацієнтів з нормальним 

ІМТ [204]. 

У дослідженні, проведеному Toizumi M. та співавторами [250], було про-

аналізовано зв'язок між астмою, ринокон'юнктивітом, екземою та перинаталь-
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ними антропометричними факторами у в'єтнамських дітей. Низька вага матері 

до вагітності була пов'язана з підвищеним ризиком розвитку екземи у дітей 

(OR=1,26; 95 %, CI=1,02-1,56). 

При порівнянні поздовжніх розмірів тіла між хворими на кропив’янку чо-

ловіками або жінками з практично здоровими чоловіками або жінками встанов-

лено: у хворих на ГК/ТП чоловіків достовірно більші (р<0,05-0,01) значення 

висоти надгруднинної, акроміальної та пальцевої антропометричних точок 

(відповідно на 5,08 %, 4,42 % і 4,78 %); а також у хворих на ГК/ЛП, ХК/ЛП і 

ХК/ТП жінок достовірно більші (р<0,05-0,01) значення висоти надгруднинної 

(відповідно на 4,48 %, 3,96 % і 3,44 %), акроміальної (відповідно на 3,59 %, 

3,44 % і 3,22 %) та пальцевої (відповідно на 6,69 %, 4,95 % і 8,76 %) антропо-

метричних точок. 

Практично не встановлено достовірних або тенденцій відмінностей вели-

чини поздовжніх розмірів тіла між хворими на кропив’янку чоловіками або 

хворими на кропив’янку жінками: лише висота надгруднинної антропометрич-

ної точки у чоловіків хворих на ГК/ТП на 3,78 % більша (р=0,058), ніж у хво-

рих на ХК/ТП і у жінок хворих на ГК/ЛП на 3,10 % більша (р=0,070), ніж у хво-

рих на ГК/ТП. 

При порівнянні поздовжніх розмірів тіла між відповідними групами хво-

рих чоловіків і жінок встановлені достовірно більші (р<0,05-0,001) значення у 

хворих на ГК/ЛП, ГК/ТП, ХК/ЛП і ХК/ТП чоловіків висоти надгруднинної 

(відповідно на 4,79 %, 11,43 %, 5,03 % і 5,20 %) та акроміальної (відповідно на 

5,16 %, 11,24 %, 4,46 % і 4,61 %) антропометричних точок; у хворих на ГК/ТП і 

ХК/ТП чоловіків висоти лобкової антропометричної точки (відповідно на 

4,69 % і 5,65 %); лише у хворих на ГК/ТП чоловіків висоти пальцевої (на 

8,66 %) та вертлюгової (на 5,90 %) антропометричних точок. 

Антропометричні дослідження набули поширення у клінічній медицині як 

інструмент для оцінки ризиків розвитку різних захворювань, зокрема шкірних. 

Наприклад, було виявлено, що жінки з акне часто мають підвищені рівні стате-

вих гормонів, метаболічні порушення та ожиріння, що корелює з розвитком цьо-



175 
 
го захворювання. Це підкреслює значущість антропометрії в оцінці впливу мета-

болічних та гормональних факторів на стан шкіри [88]. Подібні підходи були ви-

користані для прогнозування перебігу екземи, де у чоловіків визначали можли-

вості виникнення різних форм захворювання залежно від їхніх антропометрич-

них характеристик, таких як індекс маси тіла, окружність талії та інші показники 

[258]. J. I. Silverberg та A. S. Paller [234] підтвердили, що наявність екземи у 

підлітків пов'язана зі зміною статури, зокрема із зменшенням зросту. Вони про-

аналізували дані з дев’яти досліджень у США і встановили, що діти з екземою 

мають менший зріст у порівнянні зі здоровими однолітками. 

При порівнянні ширини дистальних епіфізів довгих трубчастих кісток кі-

нцівок між хворими на кропив’янку чоловіками або жінками з практично здо-

ровими чоловіками або жінками встановлено: як у хворих на ГК/ЛП, ГК/ТП, 

ХК/ЛП і ХК/ТП чоловіків та і у хворих жінок достовірно менші (р<0,05-0,001) 

значення ширини дистального епіфіза гомілки (відповідно на 7,79 % у чолові-

ків і на 5,88 % у жінок, на 7,38 % у чоловіків і на 8,80 % у жінок, на 8,20 % у 

чоловіків і на 5,88 % у жінок, на 11,22 % у чоловіків і на 7,41 % у жінок); у хво-

рих на ГК/ТП і ХК/ЛП чоловіків достовірно більші (р<0,05-0,01) значення ши-

рини дистальних епіфізів плеча (відповідно на 7,85 % і 6,55 %) та передпліччя 

(відповідно на 5,87 % і 6,04 %), у хворих на ГК/ТП чоловіків достовірно більші 

(р<0,01) значення ширини дистального епіфіза стегна (на 4,63 %); у хворих на 

ГК/ЛП жінок має тенденцію (р=0,064) до більших значень, а у хворих на ГК/ТП 

жінок тенденцію (р=0,062) до менших значень ширини дистального епіфіза 

плеча (відповідно на 4,19 % і 4,03 %), у хворих на ГК/ЛП, ХК/ЛП і ХК/ТП жі-

нок достовірно більші (р<0,05-0,001) значення ширини дистального епіфіза пе-

редпліччя (відповідно на 4,49 %, 9,58 % і 14,05 %) та у хворих на ГК/ЛП і 

ХК/ЛП жінок достовірно більші (р<0,05-0,01) значення ширини дистального 

епіфіза стегна (відповідно на 8,34 % і 9,81 %). 

При порівнянні ширини дистальних епіфізів довгих трубчастих кісток кі-

нцівок між хворими на кропив’янку чоловіками або хворими на кропив’янку 

жінками встановлено: ширина дистального епіфіза плеча достовірно більша 
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(р<0,05 в усіх випадках) у чоловіків хворих на ГК/ТП, ніж у хворих на ГК/ЛП і 

ХК/ТП (відповідно на 9,91 % і 7,53 %), у чоловіків хворих на ХК/ЛП, ніж у 

хворих на ХК/ТП і ГК/ЛП (відповідно на 6,22 % і 8,58 %) та у жінок хворих на 

ГК/ЛП, ніж у хворих на ГК/ТП (на 8,57 %); ширина дистального епіфіза перед-

пліччя достовірно більша (р<0,05 в обох випадках) у жінок хворих на ГК/ЛП, 

ніж у хворих на ГК/ТП (на 5,76 %) та у жінок хворих на ХК/ТП, ніж у хворих на 

ГК/ТП (на 15,43 %); ширина дистального епіфіза стегна достовірно більша 

(р<0,05) у чоловіків хворих на ГК/ТП, ніж у хворих на ГК/ЛП (на 5,30 %). 

При порівнянні ширини дистальних епіфізів довгих трубчастих кісток кі-

нцівок між відповідними групами хворих чоловіків і жінок встановлені: досто-

вірно більші (р<0,05-0,001), або тенденція до більших значень (р=0,054) у хво-

рих на ГК/ЛП, ГК/ТП, ХК/ЛП і ХК/ТП чоловіків ширини дистальних епіфізів 

плеча (відповідно на 8,86 %, 29,90 %, 16,88 % і 18,32 %) та передпліччя (відпо-

відно на 12,06 %, 24,69 %, 12,62 % і 3,21 %); достовірно більші (р<0,05-0,001) 

значення у хворих на ГК/ТП і ХК/ТП чоловіків ширини дистального епіфіза 

стегна (відповідно на 11,47 % і 9,76 %); достовірно більші (р<0,05-0,01), або те-

нденція до більших значень (р=0,054) у хворих на ГК/ЛП, ГК/ТП і ХК/ЛП чо-

ловіків ширини дистального епіфіза гомілки (відповідно на 9,64 %, 13,66 % і 

9,15 %). 

Встановлено, що величина поперечного середньогрудного, нижньогруд-

ного та передньо-заднього середньогруднинного діаметрів достовірно більша 

(р<0,05-0,001) у чоловіків хворих на ГК/ЛП (відповідно на 11,11 % – 13,83 % – 

17,41 %), ГК/ТП (відповідно на 14,64 % – 16,21 % – 23,93 %), ХК/ЛП (відповід-

но на 7,23 % – 10,67 % – 17,91 %) і ХК/ТП (відповідно на 9,35 % – 14,23 % – 

23,43 %) порівняно зі здоровими чоловіками; а ширина плечей – має лише ви-

ражену тенденцію до більших значень (р=0,051) у чоловіків хворих на ГК/ТП 

(на 3,28 %). 

Також встановлено, що величина поперечного середньогрудного, ниж-

ньогрудного та передньо-заднього середньогруднинного діаметрів достовірно 

більша (р<0,05-0,001) або має тенденцію до більших значень (р=0,065) у жінок 
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хворих на ГК/ЛП (відповідно на 19,40 % – 24,94 % – 43,78 %), ГК/ТП (відповід-

но на 9,88 % – 12,68 % – 16,89 %), ХК/ЛП (відповідно на 16,62 % – 22,22 % – 

35,59 %) і ХК/ТП (відповідно на 6,70 % – 15,40 % – 23,32 %) порівняно зі здо-

ровими жінками; а ширина плечей – достовірно більша (р<0,01) або має незна-

чну тенденцію до більших значень (р=0,080) у жінок хворих на ГК/ЛП (на 

3,29 %) та ХК/ЛП (на 4,37 %). 

При порівнянні діаметрів тулуба між хворими чоловіками або хворими 

жінками встановлено, що величина передньо-заднього середньогруднинного 

діаметру достовірно більша (р<0,05) у жінок хворих на ГК/ЛП (на 18,70 %) по-

рівняно з жінками хворими на ГК/ТП; а ширина плечей – має лише тенденцію 

до більших значень (р=0,076) у чоловіків хворих на ГК/ТП (на 4,84 %) порівня-

но з чоловіками хворими на ХК/ТП. 

При порівнянні поперечного середньогрудного, нижньогрудного та пе-

редньо-заднього середньогруднинного діаметрів між відповідними групами 

хворих чоловіків і жінок встановлені достовірно більші значення (р<0,05-0,01) 

у чоловіків хворих на ГК/ТП (відповідно на 17,33 % – 18,55 % – 23,50 %) і 

ХК/ТП (відповідно на 15,24 % – 13,78 % – 16,59 %); а ширина плечей – достові-

рно більша (р<0,05-0,001) у чоловіків хворих на ГК/ЛП (на 10,97 %), ГК/ТП (на 

16,04 %), ХК/ЛП (на 5,94 %) і ХК/ТП (на 8,40 %). 

Також встановлено, що міжостьова та міжгребенева відстані таза достові-

рно більші (р<0,01) або мають тенденцію до більших значень (р=0,075) у чоло-

віків хворих на ГК/ТП порівняно зі здоровими чоловіками (відповідно на 

6,34 % – 3,81 %); а міжвертлюгова відстань – достовірно менша (р<0,05-0,001) у 

чоловіків хворих на ГК/ЛП (на 4,73 %), ХК/ЛП (на 5,04 %) та ХК/ТП (на 

7,16 %) порівняно зі здоровими чоловіками. 

У жінок хворих на ГК/ЛП, ГК/ТП, ХК/ЛП і ХК/ТП величина міжостьової 

та міжгребеневої відстаней таза достовірно більша (р<0,05-0,001) порівняно зі 

здоровими жінками (відповідно на 16,09 % – 8,09 % – 10,09 % – 8,49 % та на 

11,59 % – 6,21 % – 9,80 % – 4,77 %); а міжвертлюгова відстань – має лише тен-

денцію до більших значень (р=0,062) у жінок хворих на ГК/ЛП (на 4,28 %) по- 



178 
 
рівняно зі здоровими жінками. 

При порівнянні відстаней таза між хворими чоловіками або хворими жін-

ками встановлено, що величина міжгребеневої та міжвертлюгової відстаней та-

за у чоловіків хворих на ГК/ТП достовірно більша (р<0,05 в обох випадках) по-

рівняно з чоловіками хворими на ХК/ТП (відповідно на 5,17 % – 6,86 %); а мі-

жостьова відстань таза – достовірно більша (р<0,05) у жінок хворих на ГК/ЛП 

(на 7,41 %) порівняно з жінками хворими на ГК/ТП. 

При порівнянні міжостьової, міжгребеневої та міжвертлюгової відстаней 

таза між відповідними групами хворих чоловіків і жінок встановлені достовірно 

більші значення (р<0,05 в усіх випадках) у жінок хворих на ГК/ЛП (відповідно 

на 8,61 % – 6,14 % – 7,01 %). 

Встановлено, що у порівнянні зі здоровими чоловіками: величина обхва-

тів плеча у напруженому та ненапруженому станах і передпліччя у нижній час-

тині достовірно більша (р<0,05-0,001) у чоловіків хворих на ГК/ТП (відповідно 

на 8,64 % – 7,39 % – 5,50 %); обхват плеча у напруженому стані – достовірно 

більший (р<0,05) або має тенденцію до більших значень (р=0,063) у чоловіків 

хворих на ХК/ЛП (на 5,93 %) та хворих на ХК/ТП (на 7,43 %); обхват перед-

пліччя у верхній частині – має тенденцію до більших значень (р=0,066) у чоло-

віків хворих на ХК/ЛП (на 6,94 %); величина обхвату стегна достовірно більша 

(р<0,01-0,001) або має тенденцію до більших значень (р=0,052) у чоловіків хво-

рих на ГК/ЛП (на 14,74 %), ГК/ТП (на 15,12 %), ХК/ЛП (на 10,23 %) та ХК/ТП 

(на 12,30 %); обхват стегон і гомілки у нижній частині – достовірно більший 

(р<0,01 в обох випадках) у чоловіків хворих на ГК/ТП (відповідно на 8,59 % і 

8,93 %); обхват стопи – має тенденцію до менших значень (р=0,079) у чоловіків 

хворих на ХК/ТП (на 3,45 %); величина обхватів талії, грудної клітки на вдиху 

та у спокійному стані достовірно більші (р<0,05-0,001) у чоловіків хворих на 

ГК/ЛП (відповідно на 13,86 % – 7,9 % – 8,19 %), ГК/ТП (відповідно на 22,80 % 

– 11,30 % – 12,39 %), ХК/ЛП (відповідно на 12,61 % – 4,80 % – 18,35 %) та 

ХК/ТП (відповідно на 18,14 % – 8,00 % – 8,40 %); обхват шиї – достовірно бі-

льший (р<0,001 в усіх випадках) у чоловіків хворих на ГК/ЛП (на 8,31 %), 
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ГК/ТП (на 12,29 %) та ХК/ЛП (на 6,72 %); обхват грудної клітки на видиху – 

достовірно більший (р<0,01) у чоловіків хворих на ГК/ТП (на 9,57 %). 

При порівнянні зі здоровими жінками: величина обхватів плеча у напру-

женому та ненапруженому станах достовірно більша (р<0,01-0,001) або має те-

нденції до більших значень (р=0,054-0,076) у жінок хворих на ГК/ЛП (відповід-

но на 25,89 % і 25,85 %), ГК/ТП (відповідно на 6,76 % і 7,39 %), ХК/ЛП (відпо-

відно на 22,50 % і 18,69 %) та ХК/ТП (відповідно на 9,98 % і 10,78 %); обхват 

передпліччя у нижній частині – достовірно більший (р<0,01-0,001) у жінок хво-

рих на ГК/ЛП (на 8,60 %) та ХК/ЛП (на 8,27 %); величина обхватів стегна та 

стегон достовірно більша (р<0,05-0,001) або має тенденцію до більших значень 

(р=0,061) у жінок хворих на ГК/ЛП (відповідно на 24,86 % і 13,17 %), ГК/ТП 

(відповідно на 12,28 % і 4,54 %), ХК/ЛП (відповідно на 25,42 % і 14,43 %) та 

ХК/ТП (відповідно на 17,35 % і 8,22 %); обхвати гомілки у верхній і нижній час-

тині та обхват стопи – достовірно більші (р<0,05-0,001) у жінок хворих на 

ГК/ЛП (відповідно на 12,20 % – 13,46 % – 5,09 %); обхвати гомілки у верхній і 

нижній частині – достовірно більші (р<0,01 в обох випадках) у жінок хворих на 

ХК/ЛП (відповідно на 11,91 % і 14,59 %); лише обхват гомілки у нижній частині 

– достовірно більший (р<0,05) у жінок хворих на ГК/ТП (на 6,71 %); величина 

обхватів шиї, талії, грудної клітки на вдиху, на видиху та у спокійному стані 

достовірно більші (р<0,05-0,001) у жінок хворих на ГК/ЛП (відповідно на 

12,33 % – 33,95 % – 19,44 % – 19,98 % – 20,58 %), ГК/ТП (відповідно на 4,51 % 

– 10,18 % – 8,64 % – 8,61 % – 9,33 %), ХК/ЛП (відповідно на 10,14 % – 27,86 % 

– 16,66 % – 16,35 % – 18,00 %) та ХК/ТП (відповідно на 6,07 % – 21,48 % – 

11,75 % – 11,51 % – 12,14 %). 

При порівнянні обхватних розмірів тіла між хворими на кропив’янку ук-

раїнськими чоловіками встановлені лише достовірно більші значення (р<0,05 в 

обох випадках) обхвату шиї у хворих на ГК/ЛП порівняно з хворими на ГК/ТП 

(на 3,68 %) та обхвату стопи у хворих на ГК/ТП порівняно з хворими на ХК/ТП 

(на 6,02 %). У хворих на ГК/ЛП жінок порівняно з хворими на ГК/ТП жінками 

встановлені достовірно більші (р<0,05-0,01) або тенденція до більших значень 
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(р=0,065-0,076) обхватів плеча у напруженому (на 17,92 %) та ненапруженому 

станах (на 17,19 %), передпліччя у нижній частині (на 9,45 %), кисті (на 4,10 %), 

гомілки у верхній частині (на 8,31 %), стопи (на 4,36 %), грудної клітки на ви-

диху (на 10,47 %) та у спокійному стані (на 10,29 %); а також тенденція до бі-

льших значень (р=0,076) обхвату гомілки у нижній частині у жінок хворих на 

ХК/ЛП порівняно з жінками хворими на ХК/ТП (на 10,41 %). 

Встановлені виражені прояви статевого диморфізму обхватних розмірів ті-

ла між хворими на кропив’янку українськими чоловіками та жінками: достовірно 

більші значення (р<0,05-0,001) обхватів кисті та шиї у чоловіків хворих на 

ГК/ЛП (відповідно на 12,86 % і 13,65 %), ГК/ТП (відповідно на 20,49 % і 26,65 %), 

ХК/ЛП (відповідно на 15,12 % і 14,20 %) та ХК/ТП (відповідно на 13,48 % і 

18,29 %); достовірно більші значення (р<0,05-0,001) обхватів плеча у напруже-

ному (на 20,94 %) та ненапруженому станах (на 13,68 %), передпліччя у верхній 

(на 17,07 %) та нижній частині (на 19,87 %), стопи (на 11,33 %), талії (на 28,42 %), 

грудної клітки на вдиху (на 14,15 %), на видиху (на 13,70 %) та у спокійному 

стані (на 14,68 %) у чоловіків хворих на ГК/ТП; достовірно більші значення 

(р<0,05 в обох випадках) обхвату передпліччя у верхній частині (на 12,09 %) у 

чоловіків хворих на ГК/ЛП та обхвату стегон (на 9,13 %) у жінок хворих на 

ГК/ЛП; достовірно більші значення (р<0,05 в обох випадках) обхвату передпліч-

чя у нижній частині (на 11,34 %) у чоловіків хворих на ХК/ЛП та обхвату стегна 

(на 13,80 %) у жінок хворих на ХК/ЛП; достовірно більше значення (р<0,05) об-

хвату плеча у напруженому стані (на 16,10 %) у чоловіків хворих на ХК/ТП. 

У дослідженні Kim Y. H. та інших [131] було встановлено, що високий 

об'єм талії, а не високий індекс маси тіла, може бути предиктивним фактором 

ризику тривалішої тривалості хронічної спонтанної кропив'янки. Пацієнти з 

значним об'ємом талії (≥90 см для чоловіків і ≥85 см для жінок) мали значно 

довший середній період захворювання (понад 2 роки) у порівнянні з пацієнтами 

з нормальним об'ємом талії. Що важливо – індекс маси тіла сам по собі не пока-

зав значущого впливу на тривалість захворювання, що підкреслює важливість 

контролю об'єму талії як індикатора ризику. 
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A. R. Khasawneh та інші [126] вивчили зв’язок між вираженістю себорей-

ного дерматиту та антропометричними показниками як у чоловіків, так і у жі-

нок. Вони виявили значущі кореляції між тяжкістю себорейного дерматиту та 

емоційним впливом себореї з антропо-соматотипологічними характеристиками, 

такими як індекс маси тіла. В подальшому дослідженні ці ж автори [127] пока-

зали, що окружність тіла пацієнтів з різною тяжкістю себорейного дерматиту 

суттєво варіює залежно від соматотипу, що вказує на певну залежність тяжкості 

симптомів від фізіологічних характеристик тіла. 

У дослідженні Lokaj-Berisha V. та ін. [169] виявлено, що високий ІМТ є 

важливим фактором ризику розвитку кропив’янки у чоловіків і жінок. Ці ре-

зультати підтверджують гіпотезу, що ожиріння може сприяти підвищенню ри-

зику алергічних реакцій у різних популяціях. P. Kolkhir та M. Maurer [135] у 

своєму дослідженні розглянули коморбідні стани, що супроводжують хронічну 

спонтанну кропив'янку, і виявили, що ожиріння є одним із факторів, що погір-

шує перебіг цього захворювання. Зокрема, було відзначено, що пацієнти з ожи-

рінням мають підвищений ризик розвитку важких форм кропив'янки. 

J. I. Silverberg та E. L. Simpson [235] дослідили зв'язок між ожирінням і 

екземою в підлітків у США. Виявилося, що ожиріння пов'язане з підвищеною 

частотою та тяжкістю екземи, а також з погіршенням загального стану здоров'я 

пацієнтів. Згідно з результатами цього дослідження, у підлітків із підвищеним 

ІМТ частота екземи була на 40% вищою порівняно з підлітками з нормальною 

вагою. 

К. Sas та А. Reich [226] встановили, що високий ІМТ є фактором ризику 

важкої форми акне у підлітків. У їхньому дослідженні підлітки з ІМТ вище 25 

мали вдвічі більшу ймовірність розвитку важкого акне в порівнянні з одноліт-

ками з нормальною вагою. Також виявлено зв'язок між підвищеним ІМТ і важ-

кістю акне серед підлітків і молодих дорослих у Нігерії. Було встановлено, що в 

осіб із надмірною вагою частота важких форм акне була значно вищою, ніж у 

людей з нормальною вагою [29, 34]. 

O. B. A. R. Al-Qaraleh [26] також вивчав різницю товщини шкірно-
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жирових складок у чоловіків із псоріазом різного ступеня тяжкості, з урахуван-

ням соматотипу. Його дослідження показали, що пацієнти з важчими формами 

псоріазу, як правило, мають більшу товщину шкірно-жирових складок, і цей 

показник варіює в залежності від соматотипу, що підкреслює важливість ан-

тропометричних показників у розвитку даного дерматозу. 

При порівнянні товщини шкірно-жирових складок між хворими на кро-

пив’янку чоловіками або хворими на кропив’янку жінками з практично здоро-

вими чоловіками або жінками встановлено: як у хворих чоловіків, так і у хво-

рих жінок достовірно менші (р<0,05-0,001) або тенденція до менших значень 

(р=0,074) товщини шкірно-жирових складок на задній (відповідно у хворих на 

ГК/ЛП на 78,36 % і 63,96 %, у хворих на ГК/ТП на 74,40 % і 96,75 %, у хворих 

на ХК/ЛП на 66,98 % і 63,96 %, у хворих на ХК/ТП на 106,52 % і 78,86 %) і пе-

редній (відповідно у хворих на ГК/ЛП на 64,47 % і 63,89 %, у хворих на ГК/ТП 

на 59,77 % і 68,71 %, у хворих на ХК/ЛП на 59,77 % і 22,04 %, у хворих на 

ХК/ТП на 64,47 % і 50,95 %) поверхнях плеча та на гомілці (відповідно у хво-

рих на ГК/ЛП на 42,57 % і 30,61 %, у хворих на ГК/ТП на 24,75 % і 59,85 %, у 

хворих на ХК/ЛП на 47,25 % і 32,22 %, у хворих на ХК/ТП на 47,25 % і 

39,09 %); у хворих жінок – достовірно більші (р<0,05-0,001) або тенденції до 

більших значень (р=0,051 і р=0,068) товщини шкірно-жирових складок на гру-

дях (відповідно у хворих на ГК/ЛП на 75,97 %, у хворих на ГК/ТП на 67,28 %, у 

хворих на ХК/ЛП на 110,73 %, у хворих на ХК/ТП на 71,63 %), на животі (від-

повідно у хворих на ГК/ЛП на 42,65 %, у хворих на ГК/ТП на 30,40 %, у хворих 

на ХК/ЛП на 58,50 %, у хворих на ХК/ТП на 37,61 %) та на боці (відповідно у 

хворих на ГК/ЛП на 53,40 %, у хворих на ГК/ТП на 44,28 %, у хворих на 

ХК/ЛП на 62,52 %, у хворих на ХК/ТП на 61,69 %), а також достовірно менші 

(р<0,05-0,001) або тенденція до менших значень (р=0,063) товщини шкірно-

жирової складки під нижнім кутом лопатки (відповідно у хворих на ХК/ЛП на 

46,40 %, у хворих на ХК/ТП на 41,46 %) та на стегні (відповідно у хворих на 

ГК/ЛП на 31,17 %, у хворих на ГК/ТП на 33,58 %, у хворих на ХК/ТП на 

21,33 %); у хворих чоловіків – достовірно більші (р<0,05-0,01) або тенденції до 
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більших значень (р=0,051 і р=0,062) товщини шкірно-жирових складок на гру-

дях (відповідно у хворих на ГК/ТП на 40,13 %, у хворих на ХК/ЛП на 38,10 %, у 

хворих на ХК/ТП на 36,07 %), на животі (відповідно у хворих на ГК/ТП на 

47,61 %, у хворих на ХК/ТП на 45,99 %) та на боці (відповідно у хворих на 

ГК/ЛП на 29,30 %, у хворих на ГК/ТП на 62,79 %, у хворих на ХК/ЛП на 

33,02 %), а також достовірно менші значення (р<0,05-0,001) товщини шкірно-

жирової складки на передпліччі (відповідно у хворих на ГК/ЛП на 30,41 %, у 

хворих на ХК/ЛП на 26,45 %, у хворих на ХК/ТП на 34,61 %), під нижнім кутом 

лопатки (відповідно у хворих на ХК/ЛП на 30,10 %, у хворих на ХК/ТП на 

28,86 %) та на стегні (відповідно у хворих на ГК/ЛП на 91,04 %, у хворих на 

ГК/ТП на 48,84 %, у хворих на ХК/ЛП на 113,33 %, у хворих на ХК/ТП на 

80,28 %). 

При порівнянні товщини шкірно-жирових складок між хворими на кро-

пив’янку чоловіками або хворими на кропив’янку жінками практично не вста-

новлено достовірних або тенденцій відмінностей – лише у чоловіків хворих 

ГК/ТП складка на стегні на 28,36 % більша (р=0,064), ніж у хворих на ГК/ЛП 

чоловіків. 

При порівнянні товщини шкірно-жирових складок між відповідними гру-

пами хворих чоловіків і жінок встановлені достовірно більші (р<0,05-0,01) або 

тенденція до більших значень (р=0,070) у хворих жінок товщини шкірно-

жирових складок на передпліччі (у хворих на ХК/ТП на 32,26 %), на грудях 

(відповідно у хворих на ГК/ЛП на 50,00 %, у хворих на ХК/ЛП на 42,65 %) і на 

стегні (відповідно у хворих на ГК/ЛП на 65,67 %, у хворих на ХК/ЛП на 

121,67 %, у хворих на ХК/ТП на 69,01 %) та достовірно менше значення 

(р<0,05) товщини шкірно-жирової складки під нижнім кутом лопатки (у хворих 

на ХК/ЛП на 34,88 %). 

Встановлені особливості поширеності кропив’янки серед осіб різних ет-

нічних груп, осіб різної статі та віку [269] наводить на думку, щодо можливості 

існування певних зв’язків щодо ризику виникнення даного захворювання та 

соматотипологічними показниками. 
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У сучасних дослідженнях активно вивчається зв'язок між антропометрич-

ними показниками, соматотипом та ризиком розвитку шкірних захворювань. 

Зокрема, Abdel-Rahman A. Q. O. B. та інші [7] надають ґрунтовний аналіз мож-

ливості передбачення ризику розвитку псоріазу у чоловіків різних соматотипів, 

спираючись на дискримінантні моделі, побудовані з урахуванням антропо-

соматотипологічних характеристик. Вони виявили, що певні соматотипологічні 

показники значно корелюють із ймовірністю виникнення та перебігу псоріазу 

(р<0.05), що вказує на суттєве значення фізіологічних відмінностей у прогресу-

ванні даного захворювання. 

Крім псоріазу, зв'язок між соматотипом і акне у юнаків та дівчат було до-

сліджено Gunas I. та іншими [98]. Вони показали, що у пацієнтів з акне спосте-

рігаються особливості у складі маси тіла, які залежать від соматотипу. Це підт-

верджує наявність індивідуальних анатомічних і фізіологічних особливостей, 

які, можливо, впливають на виникнення та перебіг акне. 

L. R. Mateshuk-Vatseba та I. O. Chaplyk-Chyzho [176] аналізували консти-

туційні відмінності між здоровими і хворими на піодермію чоловіками і жінка-

ми. Їх дослідження виявили помітні конституційні відмінності між цими група-

ми, підкреслюючи, що певні соматотипи можуть підвищувати вразливість до 

піодермії. 

В дослідженнях Khasawneh A. R. та ін. [128] серед параметрів асоційова-

них із несприятливим прогнозом розвитку генералізованої жирної форми себо-

рейного дерматиту різного ступеня важкості, виявляються м’язовий компонент 

маси тіла за методиками Matiegka та Американського інституту харчування, 

жировий компонент маси тіла (як у чоловіків, так і у жінок) та мезоморфний і 

ектоморфний компоненти соматотипу (лише у жінок). 

При порівнянні компонентів соматотипу, частоти розподілу соматотипів 

за методикою Хіт-Картер і показників компонентного складу маси тіла між 

хворими на кропив’янку чоловіками або хворими на кропив’янку жінками з 

практично здоровими чоловіками або жінками встановлено: як у хворих чоло-

віків, так і у хворих жінок достовірно більші (р<0,05-0,001) значення величини 
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м’язового компоненту маси тіла за Матейко (відповідно у хворих на ГК/ЛП на 

34,60 % і 52,31 %, у хворих на ГК/ТП на 24,43 % і 19,99 %, у хворих на ХК/ЛП 

на 17,21 % і 48,75 %, у хворих на ХК/ТП на 26,27 % і 28,46 %) та АІХ (відпо-

відно у хворих на ГК/ЛП на 23,43 % і 75,20 %, у хворих на ГК/ТП на 31,86 % і 

23,81 %, у хворих на ХК/ЛП на 20,33 % і 66,07 %, у хворих на ХК/ТП на 

26,20 % і 33,02 %); у хворих чоловіків достовірно більші (р<0,05-0,01) або тен-

денція до більших значень (р=0,060) величини мезоморфного компоненту со-

матотипу (відповідно у хворих на ГК/ТП на 15,70 %, у хворих на ХК/ЛП на 

27,96 %) та величини кісткового компоненту маси тіла за Матейко (лише у хво-

рих на ГК/ТП на 11,26 %), а також достовірно менші (р<0,05) або тенденція до 

менших значень (р=0,079) величини ектоморфного компоненту соматотипу 

(відповідно у хворих на ГК/ЛП на 40,41 %, у хворих на ГК/ТП на 41,80 %, у 

хворих на ХК/ЛП на 31,25 %); у хворих жінок – достовірно більші (р<0,05-0,01) 

значення величини мезоморфного компоненту соматотипу (відповідно у хворих 

на ГК/ЛП на 58,34 %, у хворих на ХК/ЛП на 56,00 %), величини кісткового 

компоненту маси тіла за Матейко (лише у хворих на ГК/ЛП на 8,80 %), частоти 

мезоморфного соматотипу (у хворих на ГК/ЛП на 37,30 %), частоти ендо-

мезоморфного соматотипу (у хворих на ХК/ТП на 28,20 %), а також достовірно 

менші (р<0,05) або тенденція до менших значень (р=0,061) величини ектомор-

фного компоненту соматотипу (відповідно у хворих на ГК/ЛП на 45,73 %, у 

хворих на ХК/ЛП на 46,90 %, у хворих на ХК/ТП на 39,88 %) та величини жи-

рового компоненту маси тіла за Матейко (лише у хворих на ГК/ТП на 17,51 %). 

При порівнянні компонентів соматотипу, частоти розподілу соматотипів 

за методикою Хіт-Картер і показників компонентного складу маси тіла між 

хворими на кропив’янку чоловіками або хворими на кропив’янку жінками 

встановлені лише поодинокі достовірні або тенденції відмінностей: між чолові-

ками – у хворих на ГК/ТП величина кісткового компоненту маси тіла за Матей-

ко на 15,78 % і 15,57 % більша (р<0,05, в обох випадках), ніж у хворих на 

ГК/ЛП і ХК/ТП; між жінками – у хворих на ГК/ЛП величина м’язового компо-

ненту маси тіла за Матейко та АІХ на 21,22 % і 41,51 % більша (р<0,01), ніж у 
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хворих на ГК/ТП, у хворих на ГК/ЛП величина кісткового компоненту маси ті-

ла за Матейко на 15,89 % більша (р<0,05), ніж у хворих на ГК/ТП, у хворих на 

ХК/ЛП частота мезоморфного соматотипу на 50,00 % більша (р<0,05), ніж у 

хворих на ХК/ТП, у хворих на ГК/ТП частота ендо-мезомофного соматотипу на 

30,00 % більша (р=0,077), ніж у хворих на ГК/ЛП, а у хворих на ХК/ТП на 

40,00 % більша (р=0,067), ніж у хворих на ХК/ЛП. 

При порівнянні компонентів соматотипу, частоти розподілу соматотипів 

за методикою Хіт-Картер і показників компонентного складу маси тіла між від-

повідними групами хворих чоловіків і жінок встановлені достовірно більші 

(р<0,05-0,001) або тенденції до більших значень (р=0,059 в обох випадках) у 

хворих чоловіків величини мезоморфного компоненту соматотипу (на 26,57 % 

у хворих на ГК/ТП), величини м’язового компоненту маси тіла за Матейко та 

АІХ (відповідно на 22,48 % і 56,65 % у хворих на ГК/ТП, на 22,27 % і 39,55 % у 

хворих на ХК/ТП), величини кісткового компоненту маси тіла за Матейко (на 

18,98 % у хворих на ГК/ЛП, на 59,65 % у хворих на ГК/ТП, на 23,06 % у хворих 

на ХК/ЛП, на 30,59 % у хворих на ХК/ТП), величини жирового компоненту ма-

си тіла за Матейко (на 22,01 % у хворих на ГК/ТП), частоти мезоморфного со-

матотипу (на 50,00 % у хворих на ХК/ТП); а також тенденції до більших значень 

(р=0,067 і р=0,077) у хворих жінок частоти ендо-мезоморфного соматотипу (на 

40,00 % у хворих на ХК/ТП) та частоти середнього проміжного соматотипу (на 

30,00 % у хворих на ГК/ТП). 

Наразі в світовій літературі є обмежена кількість публікацій присвячена 

пошуку взаємозв’язку соматотипологічних показників саме з ризиком виник-

нення кропив’янки. Y. H. Kim та ін. [131] виявили існування взаємозв’язку між 

ризиком виникнення кропив’янки та багатьма антропометричними показника-

ми. Зокрема, встановлено, що зі збільшенням окружності талії та ІМТ зростає 

ризик виникнення даної патології. Окрім того показник окружності талії є про-

гностичним для передбачення тривалості кропив’янки. В іншому дослідженні, 

виконаному на турецькій популяції осіб не виявлено достовірних зв’язків між 

антропометричними показниками і ризиком виникнення кропив’янки. Водно-
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час автори виявили достовірні зв’язки між даною патологією та такими лабора-

торними показниками як кількість нейтрофілів і значенням С-реактивного білка 

(p=0,008 і p=0,024 відповідно) [198]. 

Y. S. Kim та ін. [132] виконали метааналіз, що охоплював понад 23 міль-

йони осіб із періодом спостереження близько 5,4 років, з яких майже 300 тисяч 

захворіли на кропив’янку за цей час. Кропив’янка розвивалася значно частіше у 

людей похилого віку, жінок, із низькими показниками індексу маси тіла, обводу 

талії та супутніми захворюваннями в анамнезі (р<0,0001). 

Для встановлення антропо-соматоттипологічних показників, що краще 

всього розрізняють (дискримінірують) групи практично здорових і хворих на 

гостру або хронічну кропив’янку легкого і тяжкого перебігу українських чоло-

віків або жінок, в нашому дослідженні був застосований покроковий дискримі-

нантний аналіз. 

При розподілі на практично здорових і хворих на гостру кропив’янку лег-

кого і тяжкого перебігу та хронічну кропив’янку легкого і тяжкого перебігу 

українських жінок, при урахуванні антропометричних і соматотипологічних 

показників, дискримінантна функція охоплює 89,4 % випадків. При аналізі 

отриманих дискримінантних рівнянь встановлено, що в українських жінок мож-

лива достовірна (р<0,001) інтерпретація отриманих показників класифікації як 

між практично здоровими та хворими на кропив’янку, так і між хворими на 

легкий та тяжкий перебіг гострої кропив’янки жінками (статистика Wilks' 

Lambda=0,080). До складу даних моделей входять товщина шкірно-жирових 

складок (37,5 %), обхватні розміри тіла та ширина дистальних епіфізів довгих 

трубчастих кісток кінцівок (по 25,0 %), передньо-задній середньогруднинний 

діаметр (12,5 %). Найбільший внесок у дискримінацію між здоровими та хвори-

ми на кропив’янку жінками, а також між хворими на легкий та тяжкий перебіг 

гострої кропив’янки жінками має обхват стегна. Майже рівномірне входження 

до дискримінантних моделей ширини дистальних епіфізів довгих трубчастих 

кісток кінцівок і поперечних розмірів тулуба, які згідно літературних джерел [3] 

мають високу генетичну детермінованість, а також товщини шкірно-жирових 
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складок і обхватних розмірів тіла тіла, які мають низьку генетичну детермінова-

ність [3], вказують на рівномірний вплив генетичних та середовищних факторів 

на виникнення та особливості перебігу даного мультифакторіального захворю-

вання. 

При розподілі українських жінок лише на гостру та хронічну кропив’янку 

легкого і тяжкого перебігу, при урахуванні антропометричних і соматотиполо-

гічних показників, дискримінантна функція охоплює 52,5 % випадків. Встанов-

лено, що при урахуванні показників будови та розмірів тіла можлива достовір-

на (р<0,001) інтерпретація отриманих показників класифікації лише між хвори-

ми на легкий та тяжкий перебіг кропив’янки (статистика Wilks' Lambda=0,465). 

До складу даних моделей входять м’язовий компонент маси тіла за формулою 

Американського інституту харчування (вносить найбільший внесок у дискримі-

націю) та товщина шкірно-жирової складки на передпліччі (по 50,0 %), які згід-

но літературних джерел [3] низько генетично детерміновані. 

При розподілі на практично здорових і хворих на гостру та хронічну кро-

пив’янку легкого і тяжкого перебігу українських чоловіків, при урахуванні ан-

тропометричних і соматотипологічних показників, дискримінантна функція 

охоплює 83,6 % випадків. При аналізі отриманих нами дискримінантних рівнянь 

встановлено, що у чоловіків можлива достовірна (р<0,001) інтерпретація отри-

маних показників класифікації лише між практично здоровими та загальною 

групою хворих на кропив’янку (статистика Wilks' Lambda=0,113). До складу да-

них моделей входять товщина шкірно-жирових складок (25,0 %), поперечні роз-

міри тулуба та таза (37,5 %), ширина дистального епіфіза гомілки, ендоморфний 

компонент соматотипу та м’язовий компонент маси тіла за Matiegka (по 12,5 %). 

Найбільший внесок у дискримінацію між здоровими та хворими на кропив’янку 

чоловіками мають товщина шкірно-жирової складки на боку та міжвертлюгова 

відстань таза. Рівномірний відсоток входження до дискримінантних моделей по-

перечних розмірів тіла, які є високо генетично детермінованими, а також товщи-

ни шкірно-жирових складок, ендоморфного компонента соматотипу та 

м’язового компонента маси тіла, які є низько генетично детермінованими [3], 
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вказують як на генетичну схильність, так і на вплив зовнішніх факторів на вини-

кнення даного мультифакторіального захворювання. 

При розподілі українських чоловіків лише на гостру кропив’янку легкого і 

тяжкого перебігу та хронічну кропив’янку легкого і тяжкого перебігу, при 

урахуванні антропометричних і соматотипологічних показників, дискримінант-

на функція охоплює 60,0 % випадків. Встановлено, що при урахуванні показни-

ків будови та розмірів тіла можлива достовірна достовірна (р<0,01) інтерпрета-

ція отриманих показників класифікації лише між хворими на гостру та хроніч-

ну кропив’янку (статистика Wilks' Lambda=0,620). До складу даних моделей 

входять кістковий компонент маси тіла за Matiegka (вносить найбільший внесок 

у дискримінацію) та ширина плечей (по 50,0 %), які є високо генетично детермі-

нованими показниками [3]. 

Підводячи підсумок усього дослідження слід підкреслити, що встановлені 

особливості показників будови та розмірів тіла в українських чоловіків та жінок 

молодого віку, хворих на гостру або хронічну кропив’янку легкого та тяжкого 

перебігу, а також побудовані достовірні високоінформативні моделі можливос-

ті виникнення та особливостей перебігу даного дерматозу стануть цінним допо-

вненням для існуючих діагностичних технологій, позбавлять поширеного в клі-

нічній медицині суб’єктивізму та збільшать ефективність впроваджувальних 

лікувальних і профілактичних програм. 
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ВИСНОВКИ 

 

 

У дисертаційній роботі подано вирішення науково-практичної задачі, яка 

полягає у встановленні особливостей клініко-анамнестичних і дерматологічних 

показників у хворих на гостру або хронічну кропив’янку легкого та тяжкого пе-

ребігу українських чоловіків і жінок молодого віку, зв’язків між величиною дер-

матологічного індексу якості життя та клініко-анамнестичними й дерматологіч-

ними показниками, відмінностей антропометричних і соматотипологічних показ-

ників між практично здоровими та хворими на кропив’янку чоловіками або жін-

ками, розбіжностей та статевих відмінностей даних показників між хворими на 

кропив’янку, а також, побудові дискримінантних моделей можливості виникнен-

ня та особливостей перебігу даного дерматозу в залежності від особливостей кон-

ституціональних параметрів тіла. 

1. Встановлено, що незалежно від форми кропив’янки (гостра або хроніч-

на) серед пацієнтів із тяжким перебігом переважають чоловіки з фізичним хара-

ктером праці, наявністю алергічної реакції, присутністю в анамнезі стресового 

фактору, наявністю болю в ділянці ураження шкіри, на слизовій оболонці та на 

кінцівках, присутністю ангіонабряку шкіри та більшими значеннями дерматоло-

гічного індексу, а також жінки з наявністю алергічної реакції та фактору прийо-

му ліків, болю в ділянці ураження шкіри, на волосистій частині голови та слизо-

вій оболонці, присутністю ангіонабряку шкіри та більшими значеннями дерма-

тологічного індексу. Серед пацієнтів із легким перебігом переважають чоловіки з 

розумовим характером праці й присутністю фактору вологості та жінки з прису-

тністю фактору інсоляції. 

Серед хворих на гостру форму кропив’янки переважають чоловіки з розу-

мовим характером праці та жінки з наявністю фактору вологості, відчуттям пе-

чіння в ділянці ураження шкіри. Серед хворих на хронічну форму переважають 

чоловіки з наявністю алергічної реакції та фактору сезонності, із локалізацією 

ураження шкіри на волосистій частині голови й шкіри на обличчі та жінки зі 
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змішаним характером праці, наявністю факторів сезонності й інсоляції. 

У хворих чоловіків порівняно з жінками пріоритетними є фактори темпера-

тури, вологості й інсоляції та наявність локалізації ураження шкіри на кінцівках. 

У хворих жінок порівняно з чоловіками переважають частіше фактори алергічної 

реакції, хімічних речовин або косметики, прийому ліків, локалізації ураження 

шкіри на волосистій частині голови та більше значення дерматологічного індек-

су. 

2. У хворих на гостру або хронічну кропив’янку легкого або тяжкого пере-

бігу українських чоловіків і жінок встановлені множинні прямі та зворотні, пере-

важно середньої сили недостовірні (відповідно у чоловіків r= від 0,31 до 0,54 та 

r= від -0,31 до -0,58; відповідно у жінок r= від 0,30 до 0,61 та r= від -0,31 до -

0,57), кореляції між дерматологічним індексом якості життя та клініко-

анамнестичними показниками. Встановлені виражені прояви статевого диморфі-

зму кореляцій між даними показниками у хворих на кропив’янку чоловіків і жі-

нок, як за кількістю і силою, так часто і за напрямком отриманих зв’язків. 

3. Серед тотальних і парціальних розмірів тіла між хворими на гостру та 

хронічну кропив’янку легкого і тяжкого перебігу українськими чоловіками або 

жінками та практично здоровими чоловіками або жінками встановлені наступні 

найчастіші (з більшістю груп хворих) достовірні або тенденції відмінностей: бі-

льші значення у хворих чоловіків і жінок – маси тіла (на 9,17-35,22 %); ширини 

дистальних епіфізів плеча, передпліччя та стегна (на 4,19-14,05 %); величини по-

перечного середньогрудного, нижньогрудного та передньо-заднього середньог-

руднинного діаметрів (на 6,70-43,78 %); величини обхвату стегна (на 10,23-

25,42 %); більші значення лише у хворих чоловіків – обхватів плеча у напружено-

му стані, шиї, талії, грудної клітки на вдиху та у спокійному стані (на 4,80-

18,35 %); товщини шкірно-жирових складок на грудях, на животі та на боці (на 

29,30-62,79 %); більші значення лише у хворих жінок – висоти надгруднинної, 

акроміальної та пальцевої антропометричних точок (на 3,22-8,76 %); ширини 

плечей (на 3,29-4,37 %); міжостьової та міжгребеневої відстаней таза (на 4,77-

16,09 %); обхватів плеча у напруженому та ненапруженому станах, стегон, шиї, 
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талії, грудної клітки на вдиху, на видиху та у спокійному стані, передпліччя у 

нижній частині, гомілки у верхній та нижній частині (на 4,51-33,95 %); товщини 

шкірно-жирових складок на грудях, на животі та на боці (на 30,40-110,73 %); ме-

нші значення у хворих чоловіків і жінок – ширини дистального епіфіза гомілки 

(на 5,88-11,22 %); товщини шкірно-жирових складок на задній і передній повер-

хнях плеча та на гомілці (на 22,04-106,52 %); менші значення лише у хворих чоло-

віків – міжвертлюгової відстані таза (на 4,73-7,16 %); товщини шкірно-жирової 

складки на передпліччі, під нижнім кутом лопатки та на стегні (на 26,45-

113,33 %); менші значення лише у хворих жінок – товщини шкірно-жирової скла-

дки під нижнім кутом лопатки та на стегні (на 21,33-46,40 %). 

4. Серед тотальних і парціальних розмірів тіла між хворими на гостру та 

хронічну кропив’янку легкого і тяжкого перебігу українськими чоловіками або 

жінками встановлені наступні найчастіші достовірні або тенденції відмінностей: 

між чоловіками – ширина дистального епіфіза плеча більша (на 6,22-9,91 %) у 

хворих на ГК/ТП і ХК/ЛП порівняно з хворими на ГК/ЛП і ХК/ТП, а стегна біль-

ша (на 5,30 %) у хворих на ГК/ТП порівняно з хворими на ГК/ЛП; міжгребенева 

та міжвертлюгова відстані таза у хворих на ГК/ТП більша порівняно з хворими на 

ХК/ТП (на 5,17-6,86 %); між жінками – ширина дистального епіфіза плеча та пе-

редпліччя більша (на 5,76-8,57 %) у хворих на ГК/ЛП порівняно з хворими на 

ГК/ТП, і лише передпліччя у хворих на ХК/ТП порівняно з хворими на ГК/ТП (на 

15,43 %); обхвати плеча у напруженому та ненапруженому станах, передпліччя у 

нижній частині, кисті, гомілки у верхній частині, стопи, грудної клітки на видиху 

та у спокійному стані більші (на 4,10-17,92 %) у хворих на ГК/ЛП порівняно з 

хворими на ГК/ТП. Між хворими чоловіками або жінками встановлені лише по-

одинокі достовірні розбіжності інших тотальних і парціальних розмірів тіла. 

5. При порівнянні компонентів і частоти розподілу соматотипів, а також 

показників компонентного складу маси тіла між хворими на кропив’янку та 

практично здоровими чоловіками або жінками встановлені наступні найчастіші 

достовірні або тенденції відмінностей: в усіх групах хворих чоловіків і жінок – бі-

льші значення м’язових компонентів маси тіла (на 17,21-75,20 %); лише у хворих 
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чоловіків – більші значення мезоморфного компоненту соматотипу (на 15,70-

27,96 %), а також менші значення ектоморфного компоненту соматотипу(на 

31,25-41,80 %); лише у хворих жінок – більші значення мезоморфного (на 56,00-

58,34 %) та менші значення ектоморфного (на 39,88-46,90 %) компонентів сома-

тотипу. Встановлені лише поодинокі достовірні або тенденції відмінностей при 

порівнянні антропо-соматотипологічних показників між хворими на кропив’янку 

чоловіками або жінками. 

6. Між відповідними групами хворих на кропив’янку чоловіків і жінок 

встановлені наступні найчастіші (з більшістю груп хворих) достовірні або тенде-

нції проявів статевого диморфізму антропометричних і соматотипологічних по-

казників: більші значення у чоловіків – довжини тіла (на 4,98-10,69 %); висоти 

надгруднинної, акроміальної та лобкової антропометричних точок (на 4,61-

11,43 %); ширини дистальних епіфізів плеча, передпліччя, стегна та гомілки (на 

3,21-29,90 %); поперечного середньогрудного, нижньогрудного та передньо-

заднього середньогруднинного діаметрів і ширини плечей (на 5,94-23,50 %); об-

хватів кисті та шиї (на 12,86-26,65 %); м’язових компонентів маси тіла (на 22,27-

56,65 %); більші значення у жінок – товщини шкірно-жирових складок на грудях 

і на стегні (на 32,26-121,67 %). 

7. На основі показників будови та розмірів тіла розроблені достовірні дис-

кримінантні моделі які дозволяють з високою ймовірністю прогнозувати можли-

вість виникнення та особливості перебігу кропив’янки у жінок із гострою фор-

мою захворювання (коректність 89,4 %, статистика Wilks' Lambda=0,080; 

р<0,001). До складу побудованих моделей найбільш часто входять товщина шкі-

рно-жирових складок (37,5 %), обхватні розміри тіла та ширина дистальних епі-

фізів довгих трубчастих кісток кінцівок (по 25,0 %). При моделюванні лише у 

хворих на кропив’янку жінок також побудовані достовірні дискримінантні моде-

лі (коректність 52,5 %, статистика Wilks' Lambda=0,465; р<0,001), що дозволяють 

прогнозувати лише перебіг захворювання (легкий або тяжкий). До складу побу-

дованих моделей входять м’язовий компонент маси тіла та товщина шкірно-

жирової складки на передпліччі (по 50,0 %). 
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Розроблені на основі антропометричних і соматотипологічних показників 

достовірні дискримінантні моделі дозволяють прогнозувати можливість виник-

нення кропив’янки у чоловіків (коректність 83,6 %, статистика Wilks' 

Lambda=0,113; р<0,001). Достовірна інтерпретація отриманих показників класи-

фікації можлива лише між практично здоровими та хворими чоловіками. До 

складу побудованих моделей найбільш часто входять поперечні розміри тулуба 

та таза (37,5 %) і товщина шкірно-жирових складок (25,0 %). Лише у хворих на 

кропив’янку українських чоловіків також побудовані достовірні дискримінантні 

моделі (коректність 60,0 %, статистика Wilks' Lambda=0,620; р<0,01), що дозво-

ляють прогнозувати лише форму захворювання (гостру або хронічну). До складу 

побудованих моделей входять кістковий компонент маси тіла та ширина плечей 

(по 50,0 %). 
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23-24 листопада 2023) – стендова доповідь; 

• VII Міжнародна науково-практична конференція “Perspectives of Contempo-

rary Science: Theory and Practice” (Львів, 19-21 серпня 2024) – публікація; 

• Х Міжнародна науково-практична конференція “Perspectives of Contemporary 

Science: Theory and Practice” (Львів, 11-13 листопада 2024) – публікація; 

• Proceedings of the 3rd International scientific and practical conference “Science in 

the modern world: innovations and challenges” (Toronto, 21-23 November 2024) – 

публікація. 
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Додаток Б 

Акти впроваджень 
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Додаток Б2 
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Додаток Б3 
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Додаток Б4 
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Додаток Б5 
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Додаток В 

Антропо-соматотипологічні відмінності між практично здоровими та хворими на 

гостру та хронічну кропив’янку легкого або тяжкого перебігу українськими чоло-

віками і/або жінками. 

 

 

ГК/ЛП – хворі на гостру кропив’янку легкого перебігу; 

ГК/ТП – хворі на гостру кропив’янку тяжкого перебігу; 

ХК/ЛП – хворі на хронічну кропив’янку легкого перебігу; 

ХК/ТП – хворі на хронічну кропив’янку тяжкого перебігу; 

ACR – ширина плечей (см); 

ATL – висота лобкової антропометричної точки (см); 

ATND – висота надгруднинної антропометричної точки (см); 

ATP – висота пальцевої антропометричної точки (см); 

ATPL – висота акроміальної антропометричної точки (см); 

ATV – висота вертлюгової антропометричної точки (см); 

CRIS – міжгребенева відстань (см); 

DM – жировий компонент маси тіла (кг); 

EPB – ширина дистального епіфіза стегна (см); 

EPG – ширина дистального епіфіза гомілки (см); 

EPPL – ширина дистального епіфіза плеча (см); 

EPPR – ширина дистального епіфіза передпліччя (см); 

FX – ендоморфний компонент соматотипу (бал.); 

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

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

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

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

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

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

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

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

H – довжина тіла (см); 

LX – ектоморфний компонент соматотипу (бал.); 

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

MX – мезоморфний компонент соматотипу (бал.); 

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); OBB – обхват стегна (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); 

p – достовірність відмінностей між здоровими або хворими чоловіками та жін-

ками; 

PNG – поперечний нижньогрудний діаметр (см); 

PSG – поперечний середньогрудний діаметр (см); 

pгк/лп -гк/тп – достовірність відмінностей між хворими на ГК/ЛП та ГК/ТП; 

pгк/лп -хк/лп – достовірність відмінностей між хворими на ГК/ЛП та ХК/ЛП; 

pгк/тп -хк/тп – достовірність відмінностей між хворими на ГК/ТП та ХК/ТП; 

pз-гк/лп – достовірність відмінностей між здоровими та хворими на ГК/ЛП; 

pз-гк/тп – достовірність відмінностей між здоровими та хворими на ГК/ТП; 
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pз-хк/лп – достовірність відмінностей між здоровими та хворими на ХК/ЛП; 

pз-хк/тп – достовірність відмінностей між здоровими та хворими на ХК/ТП; 

pхк/лп -хк/тп – достовірність відмінностей між хворими на ХК/ЛП та ХК/ТП; 

SGK – передньо-задній середньогруднинний діаметр (см); 

SPIN – міжостьова відстань (см); 

TROCH – міжвертлюгова відстань (см); 

W – маса тіла (кг). 

 

 



Таблиця В.1 
Порівняння тотальних розмірів тіла між здоровими та хворими на кропів’янку чоловіками і/або жінками (M±σ). 
Пока-
зники 

Здоро-
ві 

Хворі 
рз-гк/лп рз-гктп рз-хк/лп рз-хк/тп ргк/лп-гк/тп рхк/лп-хк/тп ргк/лп-хк/лп ргк/тп–хк/тп 

ГК/ЛП ГК/ТП ХК/ЛП ХК/ТП 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

W чол. 
73,68± 
10,40 

83,40± 
15,74 

90,70± 
14,67 

81,20± 
9,76 

83,10± 
19,91 

=0,057 <0,001 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

W жін. 
58,35± 

8,22 
78,90± 
18,94 

63,70± 
7,99 

77,00± 
16,87 

70,40± 
13,12 

<0,001 =0,059 <0,001 <0,01 =0,053 >0,05 >0,05 >0,05 

р <0,001 >0,05 <0,001 >0,05 >0,05  

H чол. 
177,2± 

6,5 
177,0± 

7,3 
182,3± 

4,3 
178,1± 

3,7 
176,2± 

5,7 
>0,05 <0,05 >0,05 >0,05 =0,070 >0,05 >0,05 <0,05 

H жін. 
164,9± 

6,1 
168,6± 

4,9 
164,7± 

7,4 
168,8± 

7,2 
167,6± 

4,7 
=0,055 >0,05 =0,065 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р <0,001 <0,05 <0,001 <0,01 <0,01  
 

Таблиця В.2 
Порівняння поздовжніх розмірів тіла між здоровими та хворими на кропів’янку чоловіками і/або жінками (M±σ). 
Пока-
зники 

Здоро-
ві 

Хворі 
рз-гк/лп рз-гктп рз-хк/лп рз-хк/тп ргк/лп-гк/тп рхк/лп-хк/тп ргк/лп-хк/лп ргк/тп–хк/тп 

ГК/ЛП ГК/ТП ХК/ЛП ХК/ТП 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

ATND 
чол. 

143,8± 
6,1 

146,5± 
6,5 

151,1± 
6,3 

146,1± 
2,7 

145,6± 
5,9 

>0,05 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 =0,058 

ATND 
жін. 

133,8± 
5,9 

139,8± 
5,2 

135,6± 
6,3 

139,1± 
6,7 

138,4± 
6,1 

<0,01 >0,05 <0,05 <0,05 =0,070 >0,05 >0,05 >0,05 

р <0,001 <0,05 <0,01 <0,01 <0,05  
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Продовження табл. В.2 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 
ATL 
чол. 

90,57± 
5,04 

90,00± 
5,64 

91,60± 
3,75 

90,80± 
3,94 

89,80± 
5,41 

>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

ATL 
жін. 

85,28± 
5,48 

88,90± 
7,11 

87,50± 
6,45 

87,70± 
4,76 

85,00± 
7,12 

>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р <0,001 >0,05 =0,059 >0,05 =0,076  
ATPL 
чол. 

146,9± 
7,1 

148,7± 
7,0 

153,4± 
6,6 

147,5± 
2,7 

147,4± 
7,1 

>0,05 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

ATPL 
жін. 

136,5± 
5,7 

141,4± 
5,1 

137,9± 
6,5 

141,2± 
6,8 

140,9± 
5,7 

<0,01 >0,05 <0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р <0,001 <0,05 <0,001 <0,05 <0,05  
ATP 
чол. 

65,85± 
4,95 

68,30± 
3,97 

69,00± 
4,22 

67,00± 
2,83 

67,30± 
3,16 

>0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

ATP 
жін. 

62,89± 
4,19 

67,10± 
4,15 

63,50± 
5,72 

66,00± 
3,59 

68,40± 
8,40 

<0,01 >0,05 <0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р <0,001 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05  
ATV 
чол. 

94,04± 
5,40 

91,50± 
5,08 

93,40± 
3,78 

92,50± 
4,01 

90,60± 
5,52 

>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

ATV 
жін. 

88,86± 
5,91 

90,10± 
7,03 

88,20± 
5,69 

89,40± 
5,46 

86,80± 
7,32 

>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р <0,001 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05  
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Таблиця В.3 

Порівняння обхватних розмірів тіла між здоровими та хворими на кропів’янку чоловіками і/або жінками (M±σ). 

Пока-
зники 

Здоро-
ві 

Хворі 
рз-гк/лп рз-гктп рз-хк/лп рз-хк/тп ргк/лп-гк/тп рхк/лп-хк/тп ргк/лп-хк/лп ргк/тп–хк/тп 

ГК/ЛП ГК/ТП ХК/ЛП ХК/ТП 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

OBPL1 
чол. 

33,23± 
2,84 

35,20± 
4,42 

36,10± 
4,12 

35,20± 
2,96 

35,70± 
5,03 

>0,05 <0,01 <0,05 =0,063 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

OBPL1 
жін. 

27,96± 
2,92 

35,20± 
4,83 

29,85± 
2,86 

34,25± 
4,71 

30,75± 
3,39 

<0,001 =0,076 <0,001 <0,01 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р <0,001 >0,05 <0,01 >0,05 <0,05  
OBPL2 
чол. 

30,17± 
2,94 

31,70± 
4,14 

32,40± 
3,92 

31,45± 
2,61 

31,80± 
4,96 

>0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

OBPL2 
жін. 

26,54± 
2,88 

33,40± 
4,38 

28,50± 
2,72 

31,50± 
4,84 

29,40± 
3,20 

<0,001 =0,054 <0,01 <0,01 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р <0,001 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05  
OBPR1 
чол. 

27,33± 
2,01 

27,35± 
2,57 

26,40± 
3,13 

27,10± 
3,87 

26,60± 
3,34 

>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

OBPR1 
жін. 

23,57± 
1,98 

24,40± 
2,59 

22,55± 
2,27 

24,20± 
4,16 

24,30± 
2,36 

>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р <0,001 <0,05 <0,01 >0,05 >0,05  
OBPR2 
чол. 

17,44± 
1,24 

17,70± 
1,99 

18,40± 
1,56 

18,65± 
2,17 

17,10± 
2,07 

>0,05 <0,05 =0,066 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

OBPR2 
жін. 

15,47± 
1,14 

16,80± 
0,95 

15,35± 
0,88 

16,75± 
1,64 

16,05± 
1,89 

<0,001 >0,05 <0,01 >0,05 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 

р <0,001 >0,05 <0,001 <0,05 >0,05  
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Продовження табл. В.3 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

OBK 
чол. 

21,39± 
1,22 

21,50± 
1,13 

22,05± 
1,25 

21,70± 
1,03 

21,05± 
2,15 

>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

OBK 
жін. 

18,78± 
1,20 

19,05± 
0,72 

18,30± 
0,67 

18,85± 
1,11 

18,55± 
0,64 

>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,05  
OBB 
чол. 

53,25± 
4,49 

61,10± 
6,21 

61,30± 
4,62 

58,70± 
5,08 

59,80± 
9,14 

<0,001 <0,001 <0,01 =0,052 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

OBB 
жін. 

53,26± 
4,48 

66,50± 
8,24 

59,80± 
4,92 

66,80± 
7,94 

62,50± 
7,26 

<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 >0,05  
OBBB 
чол. 

95,04± 
6,39 

98,60± 
8,07 

103,2± 
7,9 

97,30± 
7,82 

101,0± 
12,1 

>0,05 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

OBBB 
жін. 

95,08± 
6,95 

107,6± 
11,7 

99,40± 
7,57 

108,8± 
14,0 

102,9± 
12,2 

<0,001 <0,05 <0,01 =0,061 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05  
OBG1 
чол. 

36,43± 
2,91 

37,70± 
3,62 

37,50± 
3,92 

36,60± 
1,17 

36,50± 
3,47 

>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

OBG1 
жін. 

34,85± 
2,94 

39,10± 
3,25 

36,10± 
2,23 

39,00± 
4,71 

35,10± 
3,98 

<0,001 >0,05 <0,01 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05  
OBG2 
чол. 

23,41± 
1,87 

24,15± 
1,47 

25,50± 
2,47 

24,05± 
1,34 

23,85± 
2,03 

>0,05 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

OBG2 
жін. 

22,21± 
1,61 

25,20± 
2,66 

23,70± 
2,00 

25,45± 
3,62 

23,05± 
1,80 

<0,001 <0,05 <0,01 >0,05 >0,05 =0,076 >0,05 >0,05 

р <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05  



248 
 

Продовження табл. В.3 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

OBS 
чол. 

24,96± 
1,46 

24,90± 
1,24 

25,55± 
0,76 

25,15± 
1,11 

24,10± 
2,22 

>0,05 >0,05 >0,05 =0,079 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 

OBS 
жін. 

22,79± 
1,28 

23,95± 
1,19 

22,95± 
0,90 

23,80± 
2,07 

23,20± 
2,10 

<0,05 >0,05 >0,05 >0,05 =0,076 >0,05 >0,05 >0,05 

р <0,001 >0,05 <0,001 >0,05 >0,05  
OBSH 
чол. 

37,67± 
1,92 

40,80± 
2,97 

42,30± 
3,27 

40,20± 
1,99 

40,10± 
4,79 

<0,001 <0,001 <0,001 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

OBSH 
жін. 

31,96± 
1,45 

35,90± 
3,93 

33,40± 
1,90 

35,20± 
2,90 

33,90± 
2,38 

<0,001 <0,01 <0,001 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р <0,001 <0,05 <0,001 <0,01 <0,01  
OBT 
чол. 

79,48± 
7,32 

90,50± 
13,89 

97,60± 
13,38 

89,50± 
12,29 

93,90± 
18,90 

<0,01 <0,001 <0,01 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

OBT 
жін. 

68,98± 
6,29 

92,40± 
19,81 

76,00± 
20,74 

88,20± 
20,53 

83,80± 
12,04 

<0,001 <0,05 <0,001 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р <0,001 >0,05 <0,01 >0,05 >0,05  
OBGK1 
чол. 

100,0± 
6,0 

107,9± 
9,9 

111,3± 
9,2 

104,8± 
6,1 

108,0± 
14,3 

<0,01 <0,001 <0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

OBGK1 
жін. 

89,75± 
5,88 

107,2± 
12,6 

97,50± 
7,23 

104,7± 
13,2 

100,3± 
9,4 

<0,001 <0,01 <0,001 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р <0,001 >0,05 <0,01 >0,05 >0,05  
OBGK2 
чол. 

93,18± 
6,39 

98,10± 
10,51 

102,1± 
8,5 

96,00± 
6,09 

98,10± 
15,31 

>0,05 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

OBGK2 
жін. 

82,68± 
6,33 

99,20± 
12,52 

89,80± 
7,98 

96,20± 
13,26 

92,20± 
9,52 

<0,001 <0,01 <0,001 <0,01 =0,070 >0,05 >0,05 >0,05 

р <0,001 >0,05 <0,01 >0,05 >0,05  
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Продовження табл. В.3 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

OBGK3 
чол. 

95,20± 
6,57 

103,0± 
10,8 

107,0± 
9,3 

101,0± 
6,5 

103,2± 
15,0 

<0,01 <0,001 <0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

OBGK3 
жін. 

85,34± 
6,20 

102,9± 
12,5 

93,30± 
7,90 

100,7± 
13,1 

95,70± 
9,81 

<0,001 <0,01 <0,001 <0,01 =0,065 >0,05 >0,05 >0,05 

р <0,001 >0,05 <0,01 >0,05 >0,05  
 

Таблиця В.4 

Порівняння ширини дистальних епіфізів довгих трубчастих кісток кінцівок між здоровими та хворими на кро-

пів’янку чоловіками і/або жінками (M±σ). 

Пока-
зники 

Здоро-
ві 

Хворі 
рз-гк/лп рз-гктп рз-хк/лп рз-хк/тп ргк/лп-гк/тп рхк/лп-хк/тп ргк/лп-хк/лп ргк/тп–хк/тп 

ГК/ЛП ГК/ТП ХК/ЛП ХК/ТП 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

EPPL 
чол. 

6,899± 
0,438 

6,760± 
0,620 

7,430± 
0,510 

7,340± 
0,417 

6,910± 
0,458 

>0,05 <0,01 <0,01 >0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 

EPPL 
жін. 

5,960± 
0,366 

6,210± 
0,463 

5,720± 
0,343 

6,280± 
0,925 

5,840± 
0,445 

=0,064 =0,062 >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р <0,001 =0,054 <0,001 <0,01 <0,001  
EPPR 
чол. 

5,724± 
0,327 

5,760± 
0,517 

6,060± 
0,425 

6,070± 
0,383 

5,790± 
0,433 

>0,05 <0,05 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

EPPR 
жін. 

4,919± 
0,287 

5,140± 
0,750 

4,860± 
0,196 

5,390± 
0,522 

5,160± 
0,320 

<0,05 >0,05 <0,001 <0,05 <0,05 >0,05 >0,05 <0,05 

р <0,001 <0,05 <0,001 <0,01 <0,01  
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Продовження табл. В.4 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

EPB 
чол. 

8,917± 
0,437 

8,860± 
0,474 

9,330± 
0,422 

8,930± 
0,330 

9,110± 
0,697 

>0,05 <0,01 >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

EPB 
жін. 

8,141± 
0,580 

8,820± 
0,660 

8,370± 
0,474 

8,940± 
1,079 

8,300± 
0,910 

<0,01 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р <0,001 >0,05 <0,001 >0,05 <0,05  
EPG 
чол. 

7,277± 
0,469 

6,710± 
0,608 

6,740± 
0,591 

6,680± 
0,579 

6,460± 
0,546 

<0,01 <0,01 <0,01 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

EPG 
жін. 

6,502± 
0,436 

6,120± 
0,432 

5,930± 
0,316 

6,120± 
0,851 

6,020± 
0,454 

<0,01 <0,001 <0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р <0,001 <0,05 <0,01 =0,054 >0,05  
 

Таблиця В.5 

Порівняння поперечних розмірів тіла між здоровими та хворими на кропів’янку чоловіками і/або жінками (M±σ). 

Пока-
зники 

Здоро-
ві 

Хворі 
рз-гк/лп рз-гктп рз-хк/лп рз-хк/тп ргк/лп-гк/тп рхк/лп-хк/тп ргк/лп-хк/лп ргк/тп–хк/тп 

ГК/ЛП ГК/ТП ХК/ЛП ХК/ТП 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

PSG 
чол. 

28,35± 
2,19 

31,50± 
2,59 

32,50± 
2,95 

30,40± 
2,22 

31,00± 
4,24 

<0,001 <0,001 <0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

PSG 
жін. 

25,21± 
1,72 

30,10± 
4,01 

27,70± 
2,36 

29,40± 
3,44 

26,90± 
3,73 

<0,001 <0,01 <0,001 =0,065 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р <0,001 >0,05 <0,01 >0,05 <0,05  
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Продовження табл. В.5 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

PNG 
чол. 

25,30± 
2,26 

28,80± 
3,01 

29,40± 
2,59 

28,00± 
1,70 

28,90± 
3,41 

<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

PNG 
жін. 

22,01± 
1,93 

27,50± 
3,84 

24,80± 
2,15 

26,90± 
3,93 

25,40± 
2,22 

<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р <0,001 >0,05 <0,01 >0,05 <0,05  
SGK 
чол. 

19,93± 
2,12 

23,40± 
3,44 

24,70± 
2,45 

23,50± 
2,76 

24,60± 
3,98 

<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

SGK 
жін. 

17,11± 
1,41 

24,60± 
4,25 

20,00± 
2,79 

23,20± 
4,44 

21,10± 
2,85 

<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р <0,001 >0,05 <0,01 >0,05 <0,05  
ACR 
чол. 

42,02± 
2,64 

42,50± 
2,59 

43,40± 
2,50 

41,00± 
1,49 

41,30± 
2,83 

>0,05 =0,051 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 =0,076 

ACR 
жін. 

37,08± 
1,85 

38,30± 
1,83 

37,40± 
1,51 

38,70± 
1,34 

38,10± 
1,52 

=0,080 >0,05 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р <0,001 <0,01 <0,001 <0,01 <0,01  
SPIN 
чол. 

26,33± 
1,98 

26,70± 
2,06 

28,00± 
1,49 

26,50± 
1,58 

26,80± 
1,40 

>0,05 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

SPIN 
жін. 

24,98± 
2,18 

29,00± 
1,56 

27,00± 
1,70 

27,50± 
3,34 

27,10± 
2,02 

<0,001 <0,01 <0,01 <0,01 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р <0,001 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05  
CRIS 
чол. 

29,38± 
2,02 

29,30± 
2,06 

30,50± 
1,51 

29,00± 
1,15 

29,00± 
1,05 

>0,05 =0,075 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 

CRIS 
жін. 

27,87± 
2,31 

31,10± 
1,66 

29,60± 
1,84 

30,60± 
2,41 

29,20± 
1,03 

<0,001 <0,05 <0,01 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р <0,001 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05  
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Продовження табл. В.5 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

TROCH 
чол. 

32,96± 
2,10 

31,40± 
2,17 

32,70± 
2,11 

31,30± 
1,83 

30,60± 
0,84 

<0,05 >0,05 <0,05 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 

TROCH 
жін. 

32,22± 
1,89 

33,60± 
2,22 

32,00± 
2,26 

33,10± 
2,92 

31,40± 
1,58 

=0,062 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р <0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05  
 

Таблиця В.6 

Порівняння товщини шкірно-жирових складок між здоровими та хворими на кропів’янку чоловіками і/або жінка-

ми (M±σ). 

Пока-
зники 

Здоро-
ві 

Хворі 
рз-гк/лп рз-гктп рз-хк/лп рз-хк/тп ргк/лп-гк/тп рхк/лп-хк/тп ргк/лп-хк/лп ргк/тп–хк/тп 

ГК/ЛП ГК/ТП ХК/ЛП ХК/ТП 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

GZPL 
чол. 

7,848± 
2,914 

4,400± 
1,174 

4,500± 
1,509 

4,700± 
1,337 

3,800± 
1,549 

<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

GZPL 
жін. 

7,870± 
2,718 

4,800± 
1,687 

4,000± 
1,414 

4,800± 
2,486 

4,400± 
1,265 

<0,001 <0,001 <0,01 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05  
GPPL 
чол. 

5,592± 
2,132 

3,400± 
0,699 

3,500± 
1,179 

3,500± 
1,080 

3,400± 
1,506 

<0,001 <0,01 <0,001 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

GPPL 
жін. 

5,736± 
1,991 

3,500± 
1,179 

3,400± 
0,516 

4,700± 
2,058 

3,800± 
1,751 

<0,001 <0,001 =0,074 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05  
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Продовження табл. В.6 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

GPR 
чол. 

4,173± 
1,621 

3,200± 
1,033 

4,000± 
1,414 

3,300± 
1,829 

3,100± 
0,994 

<0,05 >0,05 <0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

GPR 
жін. 

3,921± 
1,891 

3,200± 
1,033 

3,200± 
1,229 

3,800± 
1,619 

4,100± 
0,876 

>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05  
GL 
чол. 

13,53± 
3,92 

11,60± 
3,20 

11,60± 
3,44 

10,40± 
3,47 

10,50± 
3,37 

>0,05 >0,05 <0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

GL 
жін. 

12,59± 
3,56 

10,90± 
5,02 

8,600± 
1,776 

10,90± 
4,68 

8,900± 
1,969 

>0,05 <0,001 >0,05 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05  
GGR 
чол. 

4,924± 
1,729 

5,400± 
1,955 

6,900± 
2,079 

6,800± 
3,120 

6,700± 
2,214 

>0,05 <0,01 <0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

GGR 
жін. 

4,603± 
1,341 

8,100± 
2,807 

7,700± 
3,129 

9,700± 
3,773 

7,900± 
3,348 

<0,001 <0,01 <0,001 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р >0,05 <0,05 >0,05 =0,070 >0,05  
GG 
чол. 

12,33± 
4,79 

15,60± 
7,50 

18,20± 
6,97 

14,50± 
6,29 

18,00± 
9,25 

>0,05 <0,01 >0,05 =0,062 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

GG 
жін. 

13,88± 
5,01 

19,80± 
7,52 

18,10± 
6,69 

22,00± 
11,67 

19,10± 
6,21 

<0,05 =0,068 =0,051 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05  
GB 
чол. 

10,75± 
4,41 

13,90± 
5,70 

17,50± 
6,40 

14,30± 
4,79 

14,50± 
7,66 

=0,051 <0,01 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

GB 
жін. 

12,06± 
4,57 

18,50± 
7,43 

17,40± 
6,35 

19,60± 
8,97 

19,50± 
7,34 

<0,01 <0,05 <0,01 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05  
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Продовження табл. В.6 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

GBD 
чол. 

12,80± 
3,85 

6,700± 
2,003 

8,600± 
2,319 

6,000± 
1,333 

7,100± 
2,079 

<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 =0,064 >0,05 >0,05 >0,05 

GBD 
жін. 

14,56± 
3,98 

11,10± 
3,25 

10,90± 
3,96 

13,30± 
4,81 

12,00± 
3,62 

<0,05 <0,01 >0,05 =0,063 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р <0,01 <0,01 >0,05 <0,01 <0,01  
GGL 
чол. 

8,982± 
2,691 

6,300± 
1,418 

7,200± 
1,317 

6,100± 
1,969 

6,100± 
2,331 

<0,01 <0,05 <0,01 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

GGL 
жін. 

10,71± 
2,79 

8,200± 
3,120 

6,700± 
1,636 

8,100± 
3,510 

7,700± 
2,312 

<0,05 <0,01 <0,05 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05  
 

Таблиця В.7 

Порівняння компонентів соматотипу або показників компонентного складу маси тіла між здоровими та хворими 

на кропів’янку чоловіками і/або жінками (M±σ). 

Пока-
зники 

Здоро-
ві 

Хворі 
рз-гк/лп рз-гктп рз-хк/лп рз-хк/тп ргк/лп-гк/тп рхк/лп-хк/тп ргк/лп-хк/лп ргк/тп–хк/тп 

ГК/ЛП ГК/ТП ХК/ЛП ХК/ТП 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

FX 
чол. 

3,230± 
1,046 

3,010± 
0,947 

3,397± 
1,002 

2,959± 
0,932 

2,864± 
1,205 

>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

FX 
жін. 

3,249± 
1,000 

3,426± 
1,328 

3,026± 
0,909 

3,505± 
1,537 

3,319± 
0,948 

>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05  
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Продовження табл. В.7 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

MX 
чол. 

4,689± 
1,332 

5,214± 
1,865 

5,425± 
1,556 

5,344± 
0,943 

5,410± 
2,141 

>0,05 <0,05 =0,060 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

MX 
жін. 

3,761± 
1,463 

5,955± 
2,297 

4,286± 
1,150 

5,867± 
2,953 

4,012± 
1,544 

<0,01 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р <0,001 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05  
LX 
чол. 

2,512± 
1,253 

1,497± 
1,208 

1,462± 
1,231 

1,727± 
1,112 

1,844± 
1,495 

<0,05 <0,05 =0,079 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

LX 
жін. 

2,738± 
1,374 

1,486± 
1,910 

1,900± 
1,230 

1,454± 
1,806 

1,646± 
1,168 

<0,05 >0,05 <0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05  
MM 
чол. 

34,22± 
5,88 

46,06± 
16,92 

42,58± 
6,97 

40,11± 
4,90 

43,21± 
8,75 

<0,05 <0,001 <0,01 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

MM 
жін. 

27,51± 
4,49 

41,90± 
7,17 

33,01± 
4,55 

40,92± 
8,83 

35,34± 
6,88 

<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 

р <0,001 >0,05 <0,01 >0,05 =0,059  
OM 
чол. 

11,01± 
1,30 

10,58± 
1,61 

12,25± 
1,25 

11,28± 
1,18 

10,60± 
1,37 

>0,05 <0,01 >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 <0,05 

OM 
жін. 

8,173± 
1,151 

8,892± 
1,047 

7,673± 
0,899 

9,166± 
2,409 

8,117± 
0,796 

<0,05 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р <0,001 <0,01 <0,001 <0,01 <0,001  
DM 
чол. 

10,96± 
3,50 

9,376± 
3,168 

11,18± 
3,05 

9,000± 
2,608 

9,614± 
4,161 

>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

DM 
жін. 

10,57± 
2,94 

11,02± 
4,40 

8,719± 
2,588 

12,06± 
5,98 

10,06± 
3,10 

>0,05 =0,061 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р >0,05 >0,05 =0,059 >0,05 >0,05  
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Продовження табл. В.7 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

MА 
чол. 

38,67± 
7,20 

47,73± 
14,39 

50,99± 
12,01 

46,53± 
7,77 

48,80± 
14,19 

<0,05 <0,001 <0,01 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

MА 
жін. 

26,29± 
5,75 

46,06± 
11,94 

32,55± 
5,80 

43,66± 
11,27 

34,97± 
7,24 

<0,001 <0,01 <0,001 <0,001 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 

р <0,001 >0,05 <0,01 >0,05 <0,05  
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