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ВСТУП 

 

 

Актуальність теми. Доведено, що антропометричні дані дозволяють за 

короткий час обстежити велику кількість населення з метою виявлення груп 

ризику виникнення та особливостей перебігу різних мультифакторіальних 

захворювань і здійснення своєчасних профілактичних заходів [38, 101]. Вла-

сне, в механізмах розвитку більшості патологічних процесів набувають зна-

чення додаткові індивідуальні особливості організму, закладені ще на рівні 

ембріогенезу, морфологічним субстратом яких є конституція [90, 148, 194]. 

Тому за даними антропометрії та соматипування можна зробити при-

пущення, що на тлі існуючої схильності до розвитку певної ЛОР-патології 

основними є не лише вроджені особливості будови та розмірні характерис-

тики верхньощелепних пазух, але й конституціональні властивості організму 

в цілому, досягнуті в результаті реалізації індивідуальної генетичної програ-

ми розвитку в конкретних умовах зовнішнього середовища [17, 44, 57, 199]. 

Для трактування схильності до мультифакторіальних захворювань, в 

тому числі і ЛОР-органів, не втрачає важливості урахування краніотипів, як 

проявів приватної конституції людини [4, 22, 45] 

Верхньощелепні синусити охоплюють великі верстви населення, де 

основне місце належить соціально-активній частині (від 25 до 60 років), час-

то рецидивують, що призводить до суттєвих економічних втрат у зв'язку із 

втратою працездатності [127, 174, 202]. Вогнища запалення в гайморових па-

зухах можуть бути джерелом інфекційної сенсибілізації, насамперед бронхів 

і легенів, являтися причиною патологічної рефлекторної імпульсації, обумо-

влювати важкі ускладнення та призводити до летальних випадків [7, 110, 

149, 166, 172-174].  

Збільшення числа хворих на гострий гнійний верхньощелепний сину-

сит, складність діагностування причин його розвитку, важкість післяопера-

ційних ускладнень при радикальній гайморотомії, неврологічні розлади, по-
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в'язані із травмою другої гілки трійчастого нерва при трепанації пазухи, по-

рушення іннервації зубів, порушення нюху та носового дихання потребують 

вивчення конституціональних особливостей організму при запаленні гаймо-

рових пазух для досконалості діагностики та лікування зазначеної нозології 

[115, 149, 161, 171, 196, 197, 207, 210, 215]. 

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

лення нормативних морфо-функціональних показників здоров’я населення 

України входить у перелік середньострокових пріоритетних напрямків інно-

ваційної діяльності галузевого рівня на 2012-2016 роки (Додаток до постано-

ви Кабінету Міністрів України від 17 травня 2012 р. № 397). Робота є фраг-

ментом загально-університетської наукової тематики «Розробка норматив-

них критеріїв здоров’я різних вікових та статевих груп населення» (№ дер-

жавної реєстрації: 0109U005544). Здобувач є співвиконавцем зазначеної 

НДР. Тема дисертації затверджена вченою радою стоматологічного та фар-

мацевтичного факультетів Вінницького національного медичного універси-

тету ім. М. І. Пирогова (ВНМУ ім. М. І. Пирогова) (протокол № 3 від 18 

квітня 2013 р.) та проблемною комісією МОЗ і АМН України «Морфологія 

людини» (протокол № 8 від 2 червня 2011 р.). 

Мета дослідження. Визначення особливостей антропометричних і со-

матотипологічних параметрів юнаків і чоловіків Подільського регіону Украї-

ни в нормі та при гострому гнійному гаймориті. 

Для реалізації поставленої мети необхідно виконати наступні основні 

завдання: 

1. Вивчити особливості розподілу краніотипів у практично здорових і 

хворих на гострий гнійний гайморит юнаків і чоловіків. 

2. Дослідити відмінності антропо-соматотипологічних показників між 

практично здоровими та хворими на гострий гнійний гайморит юнаками або 

чоловіками з урахуванням і без урахування краніотипів. 

3. Встановити особливості антропометричних і соматотипологічних 

показників у хворих на одно- або двобічний гострий гнійний гайморит юна- 
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ків і чоловіків без урахування краніотипів і брахікефалів. 

4. Розробити дискримінантні моделі можливості захворювання на гос-

трий гнійний гайморит у залежності від особливостей будови та розмірів тіла 

юнаків і чоловіків. 

Об’єкт дослідження – конституціональні особливості хворих на гай-

морит. 

Предмет дослідження – антропометричні та соматотипологічні пара-

метри у практично здорових і хворих на гострий гнійний гайморит мешкан-

ців Поділля чоловічої статі віком від 18 до 25 років. 

Методи дослідження: антропометричні та соматотипологічні – для 

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

стичної обробки отриманих результатів і побудови дискримінантних моде-

лей. 

Наукова новизна одержаних результатів. Вперше встановлені відмін-

ності розподілу краніотипів між практично здоровими та хворими на гострий 

гнійний гайморит особами загальної групи та різних вікових груп. Визначено 

більший відсоток мезокефалів у хворих порівняно із практично здоровими; а 

також більший відсоток мезокефалів і брахікефалів порівняно із доліхокефа-

лами у хворих на гострий гнійний гайморит осіб. 

Вперше встановлені відмінності антропо-соматотипологічних показ-

ників і розподілу соматотипів між відповідними групами (загальні та різних 

краніотипів) практично здорових і хворих юнаків або чоловіків. 

Вперше встановлено, що у хворих юнаків і чоловіків без розподілу та з 

розподілом на різні краніотипи спостерігаються субпатологічні конституціо-

нальні типи, що характеризуються різноспрямованістю змін поперечних та 

обхватних розмірів тіла, товщини шкірно-жирових складок (ТШЖС) і кефа-

лометричних показників. 

Вперше встановлено особливості розподілу краніотипів та особливості 

антропо-соматотипологічних показників серед досліджуваних з одно- та 

двобічним гострим гнійним гайморитом. Практична відсутність достовірних 
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відмінностей кефалометричних та антопо-соматотипологічних показників 

між хворими на одно- та двобічний гострий гнійний гайморит юнаками або 

чоловіками без урахування краніотипу та брахікефалами вказує про відсут-

ність впливу розмірів і будови тіла на локалізацію та поширеність запального 

процесу. 

Вперше в побудованих за допомогою дискримінантного аналізу мате-

матичних моделях можливості захворювання на гострий гнійний гайморит 

юнаків і чоловіків Поділля загалом і різних краніотипів в залежності від осо-

бливостей будови та розмірів тіла, встановлено, що при розподілі на різні 

краніотипи рівень дискримінації вищий, ніж у відповідних моделях юнаків 

або чоловіків загальних груп. При аналізі входження до моделей антропоме-

тричних і соматотипологічних показників, а також їх найбільшого внеску у 

дискримінацію встановлені вікові розбіжності. 

Практичне значення одержаних результатів. Побудовані дискримінан-

тні моделі схильності до даного захворювання в юнаків і чоловіків без роз-

поділу та з розподілом на різні краніотипи в залежності від антропометрич-

них і соматотипологічних показників допоможуть більш коректно прогнозу-

вати можливий ризик виникнення даного захворювання, що, в свою чергу, 

дозволить своєчасно сформувати диспансерні групи та проводити профілак-

тичні заходи з попередження виникнення гострого гнійного гаймориту. 

Отримані результати використовуються в лекційних курсах і практич-

ній роботі кафедр анатомії людини Вінницького національного медичного 

університету ім. М. І. Пирогова; нормальної анатомії Львівського національ-

ного медичного університету імені Данила Галицького; анатомії людини 

Одеського національного медичного університету; анатомії людини Націо-

нального медичного університету імені О. О. Богомольця; анатомії людини, 

топографічної анатомії та оперативної хірургії Запорізького державного ме-

дичного університету; анатомії людини ДВНЗ «Тернопільський державний 

медичний університет імені І. Я. Горбачевського МОЗ України», а також у 

практичній діяльності лікарів ЛОР-відділення Міської клінічної лікарні шви- 
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дкої медичної допомоги (м. Вінниця) 

Особистий внесок здобувача. Дисертантом здійснено розробку основ-

них теоретичних і практичних положень проведеного дослідження. Автором 

самостійно: проведені антропометричні вимірювання у хворих на гострий 

гнійний гайморит юнаків і чоловіків. Автором самостійно проведений стати-

стичний аналіз отриманих даних із наступною побудовою дискримінантних 

моделей; написаний огляд літератури та усі розділи власних досліджень. Ра-

зом із науковим керівником проведений аналіз та узагальнення результатів 

роботи й сформульовані висновки. У спільних з керівником та колегами 

статтях автору належать основні ідеї та розробки стосовно особливостей бу-

дові й розмірів тіла у здорових і хворих на гострий гнійний гайморит юнаків 

і чоловіків. Частина результатів, що стосуються первинних антропо-

соматотипологічних показників у практично здорових юнаків і чоловіків По-

ділля, отримані спільно з групою виконавців планової наукової роботи нау-

ково-дослідного центру (НДЦ) ВНМУ ім. М. І. Пирогова. 

Апробація результатів дисертації. Основні положення дисертаційного 

дослідження були викладені та обговорені на: VII міжнародному конгресі з 

інтегративної антропології (Вінниця, 2013); міжнародній науково-практичній 

конференції «Сучасні проблеми світової медицини та її роль у забезпеченні 

здоров’я світового співтовариства» (Одеса, 2015); міжнародній науково-

практичній конференції «Нове та традиційне у дослідженнях сучасних пред-

ставників медичної науки» (Львів, 2015); міжнародній науково-практичній 

конференції «Рівень ефективності та необхідність впливу медичної науки на 

розвиток медичної практики» (Київ, 2015). 

Публікації. За матеріалами проведеного дисертаційного дослідження 

опубліковано 12 наукових робіт (з них 9 самостійні). 7 статей опубліковано в 

рекомендованих ДАК України наукових фахових журналах (серед яких 2 

входять до переліку міжнародних наукометричних баз). 1 стаття опублікова-

на в закордонному науковому журналі (Узбекистан). 
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РОЗДІЛ 1 

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ 

 

 

1.1. Сучасні уявлення про фактори ризику виникнення гайморитів 

 

 

Запальні захворювання навколоносових пазух є однією з найбільш ак-

туальних проблем ринології. В останнє десятиліття в літературі систематич-

но публікуються результати численних досліджень, присвячених вивченню 

окремих аспектів етіології, патогенезу, консервативного та оперативного 

лікування синуситів [50, 86, 96, 120, 126, 144, 149, 185]. Однак тенденції до 

зменшення числа хворих, що страждають запальними захворюваннями нав-

колоносових пазух, не відзначається [14, 115, 127, 175, 202]. 

Вивчення питання факторів ризику виникнення гайморитів вкрай важ-

ливе для пошуку індивідуального підходу і обрання найбільш оптимальної 

тактики лікування у кожному конкретному випадку зазначеної патології 

[105, 109, 112, 114, 127, 156, 164]. 

Умови, що сприяють виникненню цієї патології поділяють на загальні 

та місцеві. До перших належить реактивність організму, стан імунної систе-

ми організму, різні фактори зовнішнього середовища, конституціональні пе-

редумови. Особливо схильні до гайморитів особи з імунодефіцитом та курці 

[2, 7]. 

До місцевих факторів належать об'ємні, такі як викривлення, гребені і 

шипи перетинки носа, її перфорації, гіпертрофічні зміни носових раковин, 

гіперплазія слизової оболонки або поліпи, аномалії розвитку і різні ново-

утворення [9, 70, 99, 108, 111, 113, 151, 173], патологічні стани у вигляді роз-

ладів функції залоз слизової оболонки носа (скупчення секрету), зміни на-

прямку струменя вдихуваного повітря в порожнині носа, порушення функції 

миготливого епітелію слизової оболонки [108, 109]. 
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В науковій літературі зустрічається нечисленна кількість робіт, прис-

вячених висвітленню особливостей запалення ВЩП в залежності від їх ана-

томічної будови [47, 50, 122, 187, 214]. 

Гайморова (верхньощелепна) пазуха – парна придаткова пазуха носа, 

що займає практично все тіло верхньощелепної кістки. Пазуха вистелена зсе-

редини тонкою слизовою оболонкою з миготливим епітелієм, з поодинокими 

келихоподібними клітинами, судинами і нервами; у зв'язку з цим запальні за-

хворювання ВЩП можуть тривалий час перебігати безсимптомно та хроні-

зуватись [100, 104, 191, 209, 213]. 

ВЩП сполучається з порожниною носа за допомогою отворів на 

внутрішній поверхні верхньощелепної кістки, в нормальному стані наповне-

на повітрям. Нерідко запалення, що виникає в слизовій оболонці носа, 

розповсюджується і на слизову оболонку приносових пазух, що пояснюється 

з'єднананням середнього носового ходу з ВЩП через широку верхньощелеп-

ну розщілину [49, 78, 108, 194]. 

Значна кількість захворювань переднього відділу голови різного похо-

дження викликає часткову або повну обструкцію основних сполучень гаймо-

рових синусів, в результаті чого порушується їх дренажна функція. В певній 

мірі наявність додаткових сполучень ВЩП може компенсувати подібний па-

тологічний стан, виконуючи за подібних патологічних умов аераційні і дре-

нажні функції [78, 93, 121, 157]. 

Носан Д. С. та Пирштук А. Ю. [93] за допомогою анатомічного і ендо-

скопічного методів дослідили наявність, локалізацію, кількість, форму і роз-

міри додаткового отвору ВЩП та встановили його надзвичайно важливу 

роль у її функціонуванні (якість дихання, дренування секрету). Його відсут-

ність зумовлює збільшення частоти гаймориту та його ускладнень, а також 

утруднює доступ для дренування пазухи у випадках її запалення. 

Верхньощелепний синусит – це проблема, що стоїть на стику двох 

спеціальностей – оториноларингології і стоматології [128-130]. Значна ча-

стина перфорацій ВЩП, як правило, відбувається при екстракції зубів верх-



12 
 

ньої щелепи на амбулаторному прийомі. Одна з причин цієї тенденції 

криється в особливостях топографо-анатомічної будови щелепно-лицьової 

ділянки, які недостатньо висвітлені в літературі. 

В ряді досліджень [39, 42, 49, 50, 99, 201] встановлено, що серед обста-

вин, які сприяють пошкодженню тонкої нижньої стінки пазухи, зазвичай ви-

діляють три: анатомічні передумови, тобто близькість дна пазухи до верхівок 

зубів, патологічні процеси, що призводять до руйнування кісткової пластин-

ки, яка формує дно пазухи і, нарешті, в методиці, тобто грубе видалення зу-

ба, потрапляння пломбувального матеріалу (найчастіше в ділянці 1, 2-го 

премоляра і 1-го моляра на верхній щелепі). 

Анатомічно розрізняють три типи ВЩП – пневматичний, склеротич-

ний і комбінований. При пневматичному типі прогностично найбільш не-

сприятлива ситуація в плані одонтогенних ускладнень, адже розміри пазухи 

досить великі, стінки тонкі, дно вдається в альвеолярний відросток, утворю-

ючи бухти. Корені великих та малих корінних зубів відокремлені від дна па-

зух пластинкою, а іноді мають безпосередній контакт із слизовою оболон-

кою, яка її вистилає [18, 20, 68, 167]. Також визначена критична товщина кіс-

ткової пластинки над коренем зуба, що є основним сприяючим фактором у 

розвитку подібних ускладнень. 

Нікітенко В. В. і Іорданішвілі А. К. [84] та Гайворонська М. Г. [19] 

встановили, що відсутність зубів на верхній щелепі є важливим фактором, 

що сприяє загальним атрофічним змінам альвеолярного відростка зі знижен-

ням його висоти і зменшенням товщини кісткових пластинок над корінням 

зубів. 

Ряд дослідників встановили, що одонтогенними джерелами гайморитів 

є ороантральні фістули, поєднання хронічного періодонтиту з періапікаль-

ним абсцесом [3, 68, 161, 171, 177, 196, 197, 207, 210, 211]. 

Описано безліч варіантів будови і розвитку ВЩП: аплазія, гіпоплазія, 

гіперпневматізація, наявність перетинок. Ці варіанти можуть поєднуватися з 

іншими мальформаціями внутрішньоносових структур та призводити до 

http://www.instom.ru/teach/specialist/element/1080


13 
 

ГГГ. Недооцінка ступеня розвитку пазухи може привести до помилкової 

діагностики запального або пухлинного захворювання, а також стати причи-

ною ускладнень при хірургічних втручаннях [9, 51, 66, 111, 124, 177, 206]. 

Наявність в верхньощелепному синусі кісткових перетинок, які ділять 

його на дві половини, слід вважати аномалією розвитку, що затруднює вен-

тиляцію навколоносових пазух. Крім того, пазуха може бути повністю або 

частково розділена широкою кістковою пластинкою на передню і задню, 

іноді – на верхню і нижню половини. Ураження суміжних пазух, в основно-

му зумовлено ембріогенетичною єдністю і топографо-анатомічними зв'язка-

ми [4]. Проведений німецькими вченими аналіз стану хворих, які перенесли 

ендоназальну фенестрацію ВЩП, підтверджує також думку про те, що осно-

вною причиною запалення ВЩП є ураження пазух гратчастої кістки, наяв-

ність якого може бути встановлена до операції ендоскопічно і за допомогою 

рентгенографії [179]. 

Форма вивідних отворів навколоносових пазух впливає на їх евакуато-

рну функцію. Так, до несприятливих умов відтоку з навколоносових пазух 

відносять щілиноподібні і точкові форми вивідних отворів, а овально-кругла 

форма отворів вважається найбільш функціональною [43]. 

До першопричин, що викликають запалення в синусах, відносять віру-

сний, бактеріальний, грибковий і алергічний процеси. Слід зазначити, що в 

нормі ВЩП не є стерильними. При ураженнях навколоносових пазух, домі-

нуючими є S. aureus та S. epidermidis. Другою групою після стрептококів є 

паличкоподібна флора, а саме Corinebacterium pseudotuberculosis et pseudo-

diphthericum [97, 157, 158, 182, 190]. 

Дещо інші дані у зарубіжних колег, які представляють частоту висі-

вання мікроорганізмів, виділених від хворих синуситами від найбільшого до 

меншого її значення: Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Klebsiella pneumo-

niae, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae [158, 161, 163, 180]. 

Серед паразитарних інфекцій, які вражають навколоносові пазухи у 

пацієнтів з імунодефіцитними станами, найбільш небезпечною є акантамеба 
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[203]. Встановлено, що для розвитку запалення в пазухах, в якому головну 

роль відіграє сапрофітна флора, необхідні додаткові умови та ушкоджуючий 

агент [184, 188]. 

У літературі є суперечливі дані про роль грибкової інфекції в етіології 

гаймориту. Тільки при наявності активних форм, які колонізуються, брунь-

куються і створюють міцелій на слизовій оболонці зазначених пазух, можна 

говорити про грибкову етіологію захворювання. Деякі автори наполягають 

на виключно провідній ролі грибкової інфекції у розвитку гаймориту. За да-

ними групи вчених, які проводили дослідження в клініці Мейо (США), у 91% 

хворих на гайморит висіяна грибкова флора [178]. Інші дослідники, виявля-

ючи гриби у носовому секреті, вважають, що вони не є першопричиними у 

виникненні запалення і є опортуністичними інфекціями [181]. 

Наразі багато вчених надають великого значення алергії в етіології і 

патогенезі верхньощелепних синуситів [176]. Бронхіальна астма, вроджений 

або набутий імунодефіцит можуть сприяти їх формуванню. Так, Мокроносо-

ва М. А. та ін. [97] відзначають, що у хворих на алергічний риносинусит зро-

стає чисельність бактерій, що колонізують слизову оболонку верхніх ди-

хальних шляхів, за відсутності симптомів гострого запального процесу. 

Роботи, присвячені вивченню генетичних факторів гаймориту розріз-

нені. Аналіз наявних закордонних літературних даних дозволяє виділити кі-

лька груп кандидатних генів, генів детоксикації, антиоксидантного захисту, 

продукти експресії яких, можуть мати безпосереднє відношення до розвитку 

досліджуваного захворювання. Генетичні чинники впливають на експресію 

гена цитокіну [169, 184]. 

Велику увагу дослідників привертають питання впливу довкілля на ро-

звиток запалення в ВЩП. У м. Кельн (Німеччина) проведено дослідження в 

якому пацієнти, які лікувалися з приводу верхньощелепного синуситу, були 

розподілені, згідно їх місця проживання, по 85 районам міста. Регресійний 

аналіз виявив слабкий, але стабільний статистичний ефект впливу несприят-
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ливої екології на ріст захворюваності на гайморит в тих районах міста, в яких 

рівень забруднення повітря перевищує середні показники [216]. 

Особливе значення у функціонуванні порожнини носа і навколоносо-

вих пазух має стан тканин, які їх вистилають. Війчастий епітелій, його рухо-

ва активність, кількість і якісний склад носового секрету, його рН, протеїназ-

но-інгібіторний потенціал у значному ступені впливають на розвиток та пе-

ребіг риносинуситів [175]. Запальні процеси в навколоносових пазухах, осо-

бливо при явищах атрофії і метаплазії миготливого епітелію, перебігають 

при порушенні синтезу антитілоутворюючих клітин в слизовій оболонці, що 

сприяє зниженню рівня секреторного імуноглобуліну А в секреті та розвитку 

запалення у ВЩП [176]. 

Отже, аналіз вітчизняної і зарубіжної літератури дозволяє вважати 

проблему синуситів поліетіологічною і вимагає всебічного урахування чин-

ників, в тому числі неінфекційного характеру, що призводять до гаймориту. 

Наведені сприяючі фактори не говорять про те, наскільки велика ймовірність 

виникнення хвороби. Знання про сприятливі чинники різнорідні і не дозво-

ляють отримати математичний вираз оцінки ступеня ризику зазначеної пато-

логії. Експертні оцінки більшою мірою базуються на інтуїції дослідника, на 

суб’єктивно встановлену значимість тієї чи іншої ознаки і тому не можуть 

бути прийняті як керівництво до дії. 

 

 

1.2. Вікові, статеві, індивідуально-типологічні і конституціональні осо-

бливості параметрів анатомічних структур верхньощелепних пазух в нормі і 

при їх запаленні 

 

 

Протягом останніх 20-25 років розвиток конституціології характери-

зується широким впровадженням її ідей в медичну практику. Даний процес 

спричинив появу двох нових наукових напрямків – біомедичної та клінічної 
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антропології [57]. На думку Б. А. Никитюка [87], патогенетичним механіз-

мам будь-якого захворювання притаманні свої особливості на різних рівнях 

та їх топічна специфічність. Соматотип розцінюється як носій необхідної 

інформації, що свідчить про генотипічні та фенотипічні ознаки організму, 

які здійснюють вплив на перебіг патологічного процесу, і що робить акту-

альним використання соматотипування в клініці [92]. 

Більшість антропометричних і соматипологічних показників генетич-

но детерміновані, що на популяційному рівні проявляється їх залежністю 

від генетичних маркерів [87]. Конституціональний підхід, що грунтується 

на одночасному вивченні соматичної конституції, допомагає оптимізувати 

рекомендації по веденню хворих в кожному конкретному випадку [91]. 

Крім того, розсіювання морфометричних параметрів значно менше, ніж ва-

ріабельність лабораторних данних. Все це дозволяє використовувати антро-

пометричні критерії в якості поєднуючої основи для вивчення конституціо-

нально-залежних ознак [56, 92]. 

При вивченні конституцій методологічна неточність зумовлена непо-

вним розмежуванням нормальних та патологічних соматотипів. Власне то-

му, крайні соматотипи розглядаються як субпатологічні, діатезні та сприя-

ючі певним нозологіям. Встановлення чіткої межі між нормою та патологі-

єю дозволяє визначити конституціональні критерії схильності до захворю-

вань. При цьому традиційне уявлення про діатез як схильність до будь-чого 

не змінилось і визначається недиференційованими біогенетичними чинни-

ками, які мають відмінний від норми фенотиповий прояв [57]. 

Суб- і супранормальні відхилення у будові тіла, малі вади розвитку 

об’єднуються у поняття регіонарних морфологічних дисплазій. При їх мно-

жинному накопиченні вони складають фенотипову маркерну систему по-

рушень ембріонального розвитку, який зумовлює постнатальне сповільнен-

ня соматичної статевої диференціації, еволютивні симптоми і асинхронію 

розвитку різноманітних соматичних і психічних функцій. У такій ситуації 
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клініцисти найчастіше мають справу із конституціональною патологією і 

порушеним розвитком органів і систем [57]. 

Надзвичайно широкий клініко-антропологічний напрямок представле-

ний в роботах Подільських науковців. Ними і рядом інших науковців наразі 

найбільш грунтовно вивчені конституціональні особливості захворювань се-

рцево-судинної системи [69, 107, 212], шлунково-кишкового тракту [36], не-

рвової [34, 154], ендокринної [5, 30], дихальної [12], сечостатевої системи 

[53, 155] та органу зору. Конституційний підхід використовується в судовій 

експертизі [26], в акушерстві [117, 170, 193], в клініці хірургічних [15, 132, 

153], стоматологічних [6, 33], онкологічних [168], шкірних і венеричних за-

хворювань [24, 35, 52, 152]. Дані роботи переконливо доводять, що сомато-

тип, а також вираженість і онтогенетичні перебудови окремих компонентів 

маси тіла здатні впливати як на стан окремих органів, так і на організм лю-

дини в цілому [56, 101, 186]. 

Власне, і при гаймориті в ролі конституціонально-асоційованого мар-

кера може виступати тип соматичної конституції пацієнта. 

Так, за даними Кагана І. І. і Чемезова С. В. [48] визначено, що у осіб 

брахіморфного типу статури верхівки перших верхніх різців та верхнього ік-

ла дуже близько прилягають до дна порожнини носа і відокремлені від нього 

тільки тонким шаром компактної речовини верхньої щелепи, що сприяє роз-

витку одонтогенного гаймориту. У осіб доліхоморфної статури верхівки ко-

ренів верхніх різців і іклів віддалені від носової порожнини на відстань 10-12 

мм. 

Краніологія здавна є одним із найважливіших розділів етнічної антро-

пології, одне із завдань якої полягає в дослідженні приватної конституції – 

краніотипу [59, 103, 115, 147]. Власне, для забезпечення комплексного під-

ходу до діагностики, лікування та профілактики певної нозології запропо-

новано виділення розділів приватної конституції: ієрархічний та топічний 

[57, 72, 101]. Кефалометрія як варіант морфометрії в поєднанні з методами 

сучасної статистики дозволяє визначити розмірності, відповідні особі, яка не 
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схильна до параназальних сінуситів, тобто «золотому перерізу» і, особі, схи-

льній до зазначеної патології, яка відповідає гіршому структуруванню [13, 

23, 61, 106]. 

Достеменно відомо, що верхня щелепа належить до структур «твердо-

го» опору, що є проміжною ланкою, яка зменшує негативні впливи на всі ін-

ші відділи голови від тиску, який виникає при жуванні. На думку Корнінга 

Г. К. [58], верхня щелепа з'являється на світ найменш «готовою»; її розвиток 

та ріст відбуваються переважно після народження. Філогенетично навколо-

носові пазухи є похідними гратчастого лабіринту. Пазухи розвиваються вна-

слідок резорбції спонгіозної кістки і вростання в дивертикули слизової обо-

лонки носа [204]. 

Збільшення розміру лицьового черепа у фронтальній і сагітальній 

площинах відбувається в результаті сумарного зростання кісток, які його 

утворюють, та є адекватним зростанню в цьому напрямку верхньої щелепи. 

Відомо, що розвиток лицьового скелета відбувається за соматичним типом – 

більш рівномірний і тривалий розвиток кісток обличчя до зрілого віку з при-

скоренням в пубертатному періоді. Тому будову та параметри ВЩП, які є ча-

стиною вісцерокраніуму, не можна розглядати у відриві від аналізу взаємо-

відносин між формою і розмірами власне лицьового черепа [1, 125]. 

Одночасно зі збільшенням місткості мозкової коробки і перетворенням 

її зовнішньої форми зменшувався лицьовий відділ черепа, що було пов'язано 

в першу чергу з редукцією жувального апарату. Прогресивний розвиток моз-

ку вплинув не тільки на формування мозкової коробки, але і через її зміну на 

перебудову лицьового відділу, а редукція жувального апарату не тільки 

вплинула на формування лицьового скелета, а у в певній мірі брала участь в 

морфологічному перетворенні мозкової коробки [146]. 

Маркеєвою М. В. та ін. [106] розроблено спосіб прижиттєвого визна-

чення стандартизованих краніометричних (морфометричних) параметрів че-

репа щодо франкфуртської площини. Крім того, з'явилась можливість прове-
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дення масивних прижиттєвих краніометричних досліджень, включаючи вив-

чення етнографічних відмінностей черепів. 

Слід зазначити, що форма лицьового черепа важче, ніж форма нейро-

краніуму, піддається геометричному визначенню [102]. Коваленко І. П. та 

Мареєв Г. О. [54] на 75 трьохмірних комп’ютерних томограмах голови хво-

рих на одонтогенні гайморити визначено різні варіанти розмірів, конфігура-

ції та їх асиметрію з правого і лівого боку ВЩП. За результатами досліджен-

ня можливе формування груп ризику по типу будови лицьового скелета для 

проведення подальших додаткових досліджень перед ендодонтичними втру-

чаннями, що дозволить знизити їх частоту [8, 99]. 

Базуючись на результати вимірювань лицьового і мозкового відділів 

голови, стало можливим прогнозувати архітектоніку порожнини ВЩП, що 

допомагає попередити ускладнення при виконанні відповідних хірургічних 

втручань [64]. 

Нігматулліним Р. Т. та Штеренберг Д. Г. [83] проаналізовано КТ верх-

ньої щелепи у осіб першого і другого періодів зрілого віку. Виявлено варіан-

ти будови дна ВЩП в двох вікових групах, а також досліджено щільність кі-

сткової тканини альвеолярного відростка верхньої щелепи. Подібне дослі-

дження проведені Піскуновим І. С. та Харченко В. В. [113]. 

Нуваховим Н. Р. [94, 95] на анатомічних препаратах (102 препарата) з 

використанням сучасних рентгено-радіологічних методів виявлена індивіду-

альна мінливість внутрішньорганних утворень верхньої щелепи на об'єктах 

без видимої патології. 

Мозковий череп та кістки обличчя у філогенезі й онтогенезі не висту-

пають як єдине ціле. Проте цей факт не став на заваді появи ряду робіт, 

присв’ячених встановленню взаємозв’язків між краніотипом та параметрами 

утворів лицевого черепа і власне ВЩП [13, 59, 61, 62, 80, 99, 147]. 

Згідно даних Зайченко О. А., Сперанського В. С. і Анісімової Е. А. [40] 

встановлена наявність двох відносно незалежних підсистем ознак: "тіло" і 

"голова", зв'язок яких здійснюється тільки за рахунок включення в підсисте-

http://www.fesmu.ru/elib/search.aspx?author=%22%CD%E8%E3%EC%E0%F2%F3%EB%EB%E8%ED%20%D0.%D2.%22
http://www.fesmu.ru/elib/search.aspx?author=%22%D8%F2%E5%F0%E5%ED%E1%E5%F0%E3%20%C4.%C3.%22
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му "тіло" ознак, що характеризують розміри обличчя, на підставі чого виді-

ляються дві системи: "мозковий череп" і "обличчя + тіло". 

Ряд науковців [74, 82, 134] на підставі результатів комплексного ан-

тропометричного обстеження осіб юнацького і першого зрілого віку вивчали 

зв’язок розмірів обличчя і зубощелепної системи із різними соматичними 

ознаками і типами статури тіла. Між параметрами, що належать до різних 

морфологічних підсистем обличчя-тіло, встановлений середній рівень 

зв’язків, котрий не перевищує величину 0,5 коефіцієнта канонічної кореляції. 

Також встановлено, що морфометричні параметри ВЩП детерміновані чин-

никами статі і формою лицьового і мозкового черепа. 

Яковлєв Н. М. [147] з метою вивчення мінливості морфометричних па-

раметрів ВЩП дорослих людей в залежності від форми лицевого черепа і 

статі досліджував 120 паспортизованих черепів дорослих людей, на яких ви-

значалися висотно-широтні параметри лицьового черепа. Глибина, подовж-

ній і поперечний розміри ВЩП вивчалися на КТ цих же черепів. Встановле-

но наступні форми лицьового черепа: ейрипрозопічні, мезопрозопічні і леп-

топрозопічні. Встановлено, що всі досліджувані розміри більші у чоловіків 

порівняно із жінками (за виключенням глибини ВЩП у осіб з ейрипрозопіч-

ною і лептопрозопічною формою лицевого черепа). 

Kurita S. та ін. [195] встановили залежність параметрів ВЩП від типу 

обличчя. Конфігурація зазначених пазух впливає у більшій мірі на передньо-

задній і меншою мірою – на вертикальний розміри обличчя. Ariji Y. та ін. 

[150] визначили залежність параметрів ВЩП від міжвиличної і вилично-

потиличної дистанції. 

Косоуров А. К. та Морозова В. В. [59] виявили залежність розмірів 

ВЩП від конституціональної форми черепа. Широтні розміри переважають 

при брахіморфній, а висотні розміри – при доліхоморфній формі черепа не-

залежно від статі і віку. Площа пазух в більшості випадків переважає при 

доліхоморфній формі черепа, що особливо характерно для ВЩП у чоловіків. 
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Також дослідники дійшли висновку, що параметри зазначених пазух мають 

асинхронний характер формування як у жінок, так і у чоловіків. 

Встановлено, що висота передньої поверхні і підскроневої поверхні ті-

ла щелепи у брахікефалів достовірно менша порівняно з доліхоцефалами, 

протилежна ситуація відмічається із поперечними розмірами зазначеної ана-

томічної ділянки (зазначені розміри переважають у брахікефалів) [95]. 

Пажинський Л. В. [103] провев КТ-морфометрію (вертикальні, попере-

чні, довготні розміри) навколоносових пазух 120 паспортизованих черепів 

осіб віком від 22 до 60 років. Всі черепи були поділені за черепним індексом 

та формою зовнішнього носа. Встановлено, що лише окремі лінійні розміри 

порожнини носа і навколоносових пазух мають типові відмінності. Також 

визначено, що альтернативно-варіюючі ознаки (наявність або відсутність па-

зухи, її форма, ступінь пневматизації; місце розташування і товщина міжпа-

зушної перетинки; наявність додаткових перетинок, їх орієнтація і товщина) 

структур порожнини носа і навколоносових пазух характерні для будь-якої 

форми зовнішнього носа і їх наявність є сприяючим чинником у розвитку за-

пального процесу. У ВЩП встановлено найбільша варіабельність об’єму, 

широтних та висотних розмірів. Найбільш поширеною альтернативно-

варіюючою її ознакою є наявність повних та додаткових перетинок, які ви-

значають рельєф стінок та форму пазухи. 

За даними Гайворонського І. В. та ін. [21, 61, 79, 98], у чоловіків зна-

чення верхньої висоти обличчя і виличного діаметра достовірно більше, ніж 

у жінок. В обох групах, як з повним набором зубів, так і з повною відсутніс-

тю зубів на верхній щелепі, найбільші значення верхньої висоти обличчя ха-

рактерні для лептопрозопів, найменші для еуріпрозопів та середні для мезоп-

розопів; найбільші значення виличного діаметра характерні для еуріпрозопів, 

найменші для лептопрозопів та середні для мезопрозопів. 

Євтєєвим А. А. [37] встановлено, що основні риси статевого диморфіз-

му розмірів черепа Homo sapiens та специфіка статевого диморфізму різних 

відділів вісцерокраніума дуже стабільні. Це підтверджується подібністю се-
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редніх коефіцієнтів статевого диморфізму і абсолютних відмінностей ознак у 

чоловіків та жінок для різних хронологічних періодів, територій, антрополо-

гічних типів. На внутришньогруповому рівні аналізу жінкам не властива ве-

лика морфологічна однорідність, однак комплекс диференціюючих ознак при 

аналізі чоловічої і жіночої частин вибірки може істотно відрізнятися, що ві-

дображає розбіжність механізмів формування індивідуальної мінливості в 

двох частинах популяції [41]. 

Волков А. Г. та ін. [116] довів провідну роль статевого дизморфізму у 

хлопчиків, що призводить до більш частих синуситів порівняно з дівчатками. 

Гайморит зустрічається частіше в дитячому і літньому віці, причому серед 

дітей частіше хворіють хлопчики, а серед літніх людей – однаково часто чо-

ловіки і жінки. 

Грігорькіна Є. С. [29] та Сергеєв С. В. і Грігорькіна Є. С. [123] прово-

дили аналіз 60 КТ (вік пацієнтів 1-60 і більше років) з метою вивчення віко-

вих змін форми ВЩП, базуючись на аналізі її тривимірних моделей. Після 

народження відзначається 2 періоди швидкого зростання ВЩП: перші 3 роки 

життя і період з 7 до 12 років. У віці 9-12 років дно пазухи знаходиться на 

рівні дна порожнини носа, потім воно опускається в міру прорізування 

постійних зубів. Найбільш чітка вираженість основних частин пазухи про-

стежується у молодому віці (20-40 років). Крім того, розміри і основні про-

порції пазухи в цьому періоді залишаються відносно стабільними. 

Макар Б. Г. та Процак Т. В. [71] наводять дещо інші дані щодо періоду 

стабілізації морфометричних параметрів ВЩП: 23-35 років та 36-60 років. За 

даними Морозової В. В. [77] ріст пазух у чоловіків завершується в середнь-

ому на 1-1,5 роки пізніше, ніж у жінок. 

В 40-60 років спостерігається значна варіабельність форми пазухи, що 

за подібними даними Нікітенко В. В., Іорданішвіли А. К. та Баліна Д. В. [85], 

не залежать від віку, а визначаються початковими процесами перебудови кі-

сткової тканини, втратою природних зубів (премолярів та молярів), та, як на-

слідок, зміною жувального навантаження. В групі осіб похилого і старечого 

http://www.fesmu.ru/elib/search.aspx?author=%22%C8%EE%F0%E4%E0%ED%E8%F8%E2%E8%EB%E8%20%C0.%CA.%22
http://www.fesmu.ru/elib/search.aspx?author=%22%C1%E0%EB%E8%ED%20%C4.%C2.%22
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віку (60 років та старше) відзначені найбільш явні зміни: розширення пазухи 

у всіх відділах, сплощення її дна. Ці зміни виникають у чоловіків в середнь-

ому на 2,5 – 5 років пізніше, ніж у жінок [77]. 

Після 60 років паралельно з підвищенням пневматизації відбувається 

деяке «підтиснення» і зміщення в медіальний бік її дна. Як відомо,від розта-

шування дна пазухи, її товщини і структури залежать її розмірні характерис-

тики і об’єм [85, 118]. Встановлено, що середні розміри ВЩП в похилому і 

старечому віці менші у жінок порівняно із чоловіками [118]. 

Встановлено залежність асиметрії ВЩП від статі і віку. ВЩП частіше 

симетричні до 50 років у обох статей. У більш старшому віці ліва пазуха має 

більші розміри, оскільки піддається більш вираженому вторинному збіль-

шенню, що особливо помітно у чоловіків [77, 133, 200]. 

Ямашев І. Г. та Матвеєв Р. С. [148] вивчали основні біологічні параме-

три: зріст та вага, а також розміри мозкового (поперечний, поздовжній і ви-

сотний) і лицьового черепа. Отримані результати розглядалися у віковому 

аспекті і в залежності від біогеохімічних умов проживання. Виявлено вплив 

біогеохімічних характеристик території проживання на ріст та формування 

лицьового скелета. 

До останнього часу маловивченими залишалися питання індивідуаль-

ної та типової мінливості розмірів порожнини носа і навколоносових пазух. 

Зокрема, ні антропологами, ні клініцистами не були встановлені кореляційні 

зв'язки параметрів порожнини носа з розмірами і обсягами навколоносових 

пазух [45, 90, 116]. 

Згідно даних Гайворонського О. В. [13] з краніометричних ознак ВЩП 

найбільш варіабельними є їх обсяги. З лінійних розмірів зазначених пазух 

найбільша варіабельність встановлена саме у її широтних розмірів. Аналіз 

зв'язків розмірів порожнини носа з розмірами навколоносових пазух та зов-

нішніми розмірами черепа, свідчить про їх виражені типові відмінності. На 

підставі результатів факторного аналізу встановлено, що на формування по-

http://www.fesmu.ru/elib/search.aspx?author=%22%CC%E0%F2%E2%E5%E5%E2%20%D0.%D1.%22
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рожнини носа і ВЩП при будь-якій формі мозкового черепа, головним чи-

ном, впливають ознаки лицьового черепа [60, 63]. 

Достовірна кореляція виявлена і між досліджуваними показниками ло-

бової і ВЩП: чим більше висота лобної пазухи, тим вище і ВЩП; чим шир-

ша лобова пазуха, тим більш широкою буде і ВЩП [21, 67]. 

Вузька і висока форма верхньої щелепи частіше має мінімальну шири-

ну в поєднанні з максимальною висотою. Широка і низька форма щелепи 

найчастіше має максимальну ширину і мінімальну висоту. Ширина лівої і 

правої ВЩП, а також їх висота взаємопов'язані: чим ширше права, тим шир-

ше ліва ВЩП, чим вище права, тим вище і ліва пазуха. Переважання висоти 

над шириною властиве пазухам із помірним ступенем пневматизації і ще ча-

стіше гіпопневматизованим пазухам, а також пазухам із щілеподібною і не-

визначеною формою [133]. 

Для планування і проведення хірургічних втручань в ділянці ВЩП при 

ГГГ окрім абсолютних розмірів анатомічних структур необхідно також вра-

ховувати можливість мінливості їх параметрів і конфігурації залежно від ві-

ку, статі та форми черепа [16, 27, 46]. 

Ряд робіт присвячено опису краніометричних характеристик (парамет-

рів) порожнини носа, гнатичної частини обличчя, нейро- і вісцерокраніуму у 

ракурсі встановлення існуючої математичної залежності між окремими роз-

мірами зазначених структур та ВЩП. Визначено можливість застосування 

даних краніометрії для визначення прогнозу виникнення і оцінки особливос-

тей перебігу ГГГ ВЩП [23, 106]. 

При дослідженні чоловічих черепів без нижніх щелеп людей зрілого 

віку встановлені анатомічні залежності типу і розмірів мозкового і лицевого 

черепа з розмірами внутрішньоносових утворень. Встановлено, що у пацієн-

тів з доліхоцефалічною формою мозкового черепа, в основному, виникають 

вазомоторні явища в нижніх носових раковинах та пазухах. Формування у 

них гнійних синуситів – явище рідкісне в порівнянні з мезоцефалією, у яких 

порушення взаємин носових раковин з перетинкою носа в більшості випадків 
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призводить до розвитку гнійного запалення в навколоносових пазухах. У 

хворих з мезоморфним та брахіморфним мозковим черепом при цьому час-

тіше виникають внутрішньоочні і внутрішньочерепні ускладнення [131]. 

Попова М. Є., Кіков Р. Н. та Шалаев О. Ю. [115] вивчали особливості 

клінічної картини одонтогенного верхньощелепного синуситу у 134 пацієн-

тів з різною будовою мозкового відділу черепа. Попередньо пацієнти були 

розділені на три групи: доліхоцефали, мезокефали і брахікефали. В результа-

ті морфометрії верхньої щелепи і одноіменної пазухи, дослідниками встано-

влено, що у осіб з доліхоцефалічним типом будови черепа і відповідно біль-

шим об’ємом верхньощелепного синусу і вузьким (низьким) альвеолярним 

відростком, захворювання протікає більш агресивно, з тенденцією до перфо-

рації ВЩП та з розвитком ускладнень у вигляді тромбозу кавернозного си-

нусу і орбітальної флегмони. Приблизно однаковий відсоток мезокефалів із 

середнім об’ємом верхньощелепного синусу і нормальним по висоті альвео-

лярним відростком та брахіоцефалів з відповідно малим об’ємом верхньоще-

лепного синусу і високим альвеолярним відростком. 

Лєпілін А. В. та ін. [99] проводили морфометричний аналіз 105 трьох-

вимірних КТ голови здорових та пацієнтів з інородними тілами ВЩП обох 

статей у віком 18-60 років. Науковці визначили взаємозв'язок типу будови 

лицьового черепа зі ступенем пневматизації синусів: тільки особи з лептоп-

розопічним та мезопрозопічним типом будови лицьового скелета можуть ма-

ти гіпо- і помірно пневматизовані пазухи (найчастіше з лівого боку), що 

практично виключає у них ризик розвитку одонтогенних гайморитів, беручи 

до уваги значну товщину кісткової пластинки над коренем зуба. Крім того 

встановлено, що ширина синуса залежить від ширини твердого піднебіння, а 

також може в якісь мірі залежати від його довжини. 

При аналізі наукової літератури привертає увагу практична відсутність 

досліджень, присвячених вивченню вікових, конституціональних особливос-

тей ВЩП в нормі та при їх запаленні у людей першого зрілого віку [17]. 

Незважаючи на те, що сучасна оториноларингологія володіє серйозним паке-
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том знань про причини, що викликають і сприяють розвитку ГГГ, на даний 

момент немає комплексної морфометричної оцінки ризику його розвитку. 

Також не оцінена можливість виникнення даного захворювання в залежності 

від особливостей будови і розмірів тіла, що є обов’язковим стандартом регі-

ональної програми прогностичної спрямованості. 
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РОЗДІЛ 2 

ЗАГАЛЬНА МЕТОДИКА ТА ОСНОВНІ МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

 

2.1. Загальна методика та об’єкти дослідження 

 

 

На базі НДЦ ВНМУ ім. М. І. Пирогова було проведене антропологічне 

обстеження 45 хворих на гострий гнійний гайморит юнаків віком від 18 до 21 

року, та 55 хворих на гострий гнійний гайморит чоловіків віком від 22 до 25 

років, у третьому поколінні мешканців Подільського регіону України (ве-

рифікація діагнозу проведена на базі Вінницької міської клінічної лікарні 

швидкої медичної допомоги). В ході наукових досліджень, проведених на 

базі НДЦ ВНМУ ім. М. І. Пирогова отримані первинні антропометричні по-

казники 136 практично здорових юнаків і 72 практично здорових чоловіків 

аналогічного хворим юнакам і чоловікам віку, також у третьому поколінні 

мешканців Подільського регіону України. 

Комітетом з біоетики Вінницького національного медичного універ-

ситету ім. М. І. Пирогова встановлено, що проведені дослідження не запе-

речують основним біоетичним нормам Гельсінської декларації, Конвенції 

Ради Європи про права людини та біомедицину (1977), відповідним поло-

женням ВООЗ та законам України (протокол №19 від 08.11.2012) [73, 75]. 

 

 

2.2. Методи дослідження 

 

 

2.2.1. Антропометрія. 

Згідно схеми, запропонованої Бунаком В.В. [11], було здійснено ан-

тропометричне обстеження, яке складалося із процедури вимірювання дов-

жини і маси тіла, поздовжніх, поперечних та обхватних розмірів, а також то- 
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вщини шкірно-жирових складок (ТШЖС). 

Для вимірювання довжини тіла використовували універсальний антро-

пометр Мартіна, який представляє собою вертикальну планку з нанесеною на 

ній сантиметрової шкалою, укріпленою на майданчику. По вертикальній 

планці рухається вгору-вниз планшет із горизонтально розташованим козир-

ком. Пацієнта ставили на майданчик спиною до вертикальної стійки так, щоб 

він торкався стійки п'ятами, сідницями, лопатками і потилицею. Голова роз-

ташовувалась в такій позиції, щоб зовнішній слуховий прохід і очі були на 

одному рівні. Зважування проводили на медичних вагах, правильно встанов-

лених і відрегульованих. За методикою Дю Буа розрахунковим шляхом ви-

значалась площа поверхні тіла [205, 208]: 

 

S = W
0,425

 x H
0,725

 x 0,007184,                                (2.1) 

 

де W – маса тіла (кг); 

H – зріст (см). 

За допомогою універсального антропометра Мартіна проводилося ви-

мірювання висоти антропометричних точок: 1) верхньогруднинна, знахо-

диться в центральній частині яремної вирізки груднини і розташовується не-

глибоко по відношенню до її заднього краю; 2) плечова, або акроміальна то-

чка розташована на бічному краю плечового відростка лопатки, що найбіль-

ше виступає вбік; 3) пальцева точка – найвіддаленіша точка дистальної фала-

нги третього пальця руки; 4) лобкова точка – верхня точка symphysis pubica; 

5) вертлюгова точка відповідає trochanter major стегнової кістки. 

Обхватні розміри вимірювались сантиметровою стрічкою, яка розта-

шовувалась паралельно підлозі, щільно прилягаючи до тіла, але не стягуючи 

його: 1-3) грудної клітки (при паузі, глибокому вдиху та видиху); 4-5) плеча 

(при максимальному напруженні і в стані розслаблення); 6-7) передпліччя (у 

верхній і нижній третинах); 8) стегна; 9-10) гомілки (у верхній і нижній тре-

тинах); 11) шиї; 12) талії; 13) стегон; 14) стопи; 15) кисті. Після кожних 100 

вимірювань сантиметрова стрічка змінювалась на нову.  
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Ширина дистальних епіфізів (ШДЕ) плеча, передпліччя, стегна, гоміл-

ки вимірювалась за допогою штангенциркуля. 

За допомогою тазоміру, відповідно до загальноприйнятої методики, 

проводилося вимірювання міжостьового, міжгребеневого, міжвертлюгового 

розмірів тазу. 

Великий товстотний циркуль застосовували для вимірювання попереч-

них розмірів тіла: 1) ширина плечей; 2) поперечний серединногруднинний 

розмір; 3) поперечний нижньогруднинний розмір; 4) передньо-заднього се-

редньогруднинний розмір. 

При вимірюванні ТШЖС двома пальцями лівої руки (великим і вказів-

ним або середнім) захоплювалась шкіра разом із підшкірно-жировою ткани-

ною (але без м'язів), причому на тулубі і на стегні пальці ставились на 

відстані 5 см один від одного, а на руках і гомілці – 2-3 см; потім пальці зсу-

вались, і формувалась шкірно-жирова складка: 1) на плечі позаду: на рівні 

вимірювання окружності плеча ближче до внутрішньої поверхні вимірюва-

лась вертикальна складка; 2) на плечі спереду: на рівні вимірювання окруж-

ності плеча ближче до внутрішньої поверхні вимірювалась вертикальна 

складка; 3) на передпліччі: при зігнутій в лікті руці у верхній третині на вну-

трішньому боці передпліччя назовні від середньої лінії вимірювалась верти-

кальна складка; 4) на спині під нижнім кутом лопатки: складка вимірювалась 

в косому напрямку; 5) на грудях вимірювалась вертикальна складка; 6) на 

животі: на 3 см нижче пупка по середній лінії вимірювалась вертикальна 

складка; 7) на боці трохи вище талії вимірювалась коса складка; 8) на стегні 

спереду: трохи нижче рівня вимірювання обхвату по середній лінії стегна в 

положенні сидячи (або поставивши ногу на стілець) вимірювалась вертика-

льна складка; 9) на гомілці: над литковим м'язом у верхній третині на сере-

дині задньої поверхні вимірювалась вертикальна складка; на середині гоміл-

ки позаду вимірювалась вертикальна складка, яка бралась на середній лінії 

внутрішньої поверхні литки на рівні максимального обводу. 
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2.2.2. Кефалометрія. 

Кефалометрія включала вимірювання обхвату голови, сагітальної дуги, 

найбільшої довжини й ширини голови, найменшої ширини голови, ширини 

обличчя та нижньої щелепи в позиції голови у франкфуртській горизонталь-

ній площині (рис. 2.1.), яка проходить через козелок вушних раковин та край 

орбіти, з урахуванням розташування основних кефалометричних точок (рис. 

2.2) [64]. 

 

Рис. 2.1. Франкфуртська горизонтальна площина.  

Обхват голови вимірювали за допомогою сантиметрової стрічки по 

максимальному периметру голови: позаду – по зовнішньому потиличному 

виступу, а спереду – по надбровних дугах. 

Найбільша довжина голови, або найбільший передньо-задній діаметр 

вимірювалась товстотним циркулем в поздовжньому напрямку між glabella 

спереду і найбільш віддаленою від неї точкою позаду opisthocranion.  

Найбільша ширина голови або найбільший поперечний діаметр, вимі-

рюваний також товстотним циркулем, представляє найбільшу відстань між 

тім'яними горбами.  

Найменша ширина голови вимірювалась між точками на скроневому 

гребені лобової кістки, яка розташована у місці її максимального звуження. 

Ширина нижньої щелепи – між gonion'ами або вершинами кутів, утво-

рених висхідною гілкою з тілом нижньої щелепи. 
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Рис. 2.2. Фронтальний (А) і бічний вид (B) голови із зазначенням основ-

них кефалометричних точок-орієнтирів: al (Ala); ch (cheilion); en (entocanthi-

on); ex (ectocanthion); g (glabella); gn (gnathion); go (gonion); n (nasion); op 

(opisthocranion); pg (pogonion); rhi (rhinion); sn (subnasale); sto (stomion); v 

(vertex); zy (zygion).  

Поздовжня (сагітальна) дуга черепа вимірюється стрічкою від nasion 

по черепному склепінню до opisthion і поділяється на лобовий, тім'яний і по-

тиличний відділ.  

Ширина обличчя визначалась між найбільш виступаючими точками 

виличних дуг zygion. 

Головний, або черепний, індекс (покажчик) визначали за формулою: 

 

                  (2.2) 

 

Залежно від величини черепного індексу визначали: 

а) доліхоцефалічний тип будови голови, або довгоголовість (індекс 

становить 74,9 % і менше); 

б) мезоцефалічний тип будови голови, або середньоголовість (індекс 

становить від 75,0 до 79,9 %); 
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в) брахіцефалічний тип, або короткоголовість (індекс становить 80,0 % 

і більше). 

 

2.2.3. Соматотипологічні дослідження. 

Оцінка соматотипу проводилась згідно математичної схеми за Хіт-

Картером [165]. Визначення соматотипу базується на оцінці, яка складається 

із трьох послідовних балів, а саме визначення одного з трьох первинних ком-

понентів тілобудови. Ендоморфний компонент (F) характеризує ступінь роз-

витку жирової тканини. Мезоморфний компонент (M) визначає відносний 

розвиток м’язів та кісток тіла. Ектоморфний компонент (L) визначає віднос-

ну витягнутість тіла досліджуваного і є сполученням між ендоморфною і ме-

зоморфною характеристиками тілобудови. 

Ендоморфний компонент (F) визначався за наведеною нижче форму-

лою: 

 

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

3
),         (2.3) 

 

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

Наступна формула слугувала нам для визначення мезоморфного ком-

поненту (М): 

 

М=(0,858ЕП+0,601ЕС+0,188ОП+0,161ОГ)-L0,131+4,50,    (2.4) 

 

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

ЕС – ШДЕ стегна (см);  

ОП – обхват плеча в напруженому стані (см);  

ОГ – обхват гомілки (см);  

L – довжина тіла (см). 

Визначення ектоморфного компонента (L) здійснювалося за нижче на- 

веденою формулою: 
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L=РВК  0,732 - 28,58,                                     (2.5) 

 

де РВК є зросто-ваговим коефіцієнтом, який визначається за форму-

лою: 

 

РВК=
3 m

L
,                                               (2.6) 

 

де L – довжина тіла (см), 

m – маса тіла (кг). 

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

здійснюється за формулою: 

 

L=РВКх0,463-17,63,                                    (2.7) 

 

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

Формулу J. Matiegka використовували для обрахування жирової, кіст-

кової та м’язової компоненти маси тіла [192]. За методом американського ін-

ституту харчування (АІХ), визначався м’язовий компонент [165]. 

З метою визначення абсолютної кількості жирового компонента в масі 

тіла за Matiegka застосовували наступну формулу: 

 

D = d  S  k,                                              (2.8) 

 

де D – загальна кількість жирового компонента (кг); 

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

S – поверхня тіла (м
2
);  

k – константа, рівна 1,3. 

У юнаків середня товщина підшкірного жиру разом із шкірою обрахо-

вується за такою формулою: 

d= 
2

1
  

8

87654321 dddddddd 
,                       (2.9) 
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де d1 ....... d8 – ТШЖС (мм) на плечі, передпліччі, животі, спині, стегні, 

гомілці, під лопаткою і на грудях. 

Абсолютна кількість м’язової тканини обраховувалась за нижче наве-

деною формулою: 

 

М=L  r
2 
 k,                                           (2.10) 

 

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

L – довжина тіла (см); 

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

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

k – константа, рівна 6,5. 

Радіус даних сегментів обраховується за величиною окружності, яка 

дорівнює 2r. 

Абсолютну кількість кісткового компонента обраховували за нижче за-

значеною формулою: 

 

О=o
2
Lk,                                             (2.11) 

 

де О – абсолютна маса кісткової тканини (кг); 

o
2 

– квадрат середньої величини діаметрів дистальних частин плеча, 

передпліччя, стегна та гомілки; 

L – довжина тіла (см); 

k – константа, рівна 1,2. 

Абсолютна кількість м’язової тканини також обраховували за форму-

лою АІХ: 

 

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

 

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

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

RT – довжина тіла (см); 
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для юнаків         10
4

)1dOP(
AMA

2





 ,                               (2.13) 

 

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

OP – обвід плеча в напруженому стані (см). 

 

2.2.4. Математичні методи. 

За допомогою ліцензійного пакету «STATISTICA 6.1» виконано стати-

стичну обробку отриманих результатів з наступним застосуванням парамет-

ричних та непараметричних методів оцінки [10, 119]. 

Результати заносили в розрахункову таблицю, яка складалася з коло-

нок з ознаками та рядків, відведених для кожного досліджуваного. Встанов-

лювали правильність розподілу ознак відповідно до кожного отриманого ва-

ріаційного ряду, середні значення за кожною досліджуваною ознакою, відхи-

лення і стандартні похибки. Достовірність різниці значень між незалежними 

кількісними величинами визначали при нормальному розподілі за критерієм 

Стьюдента, а в інших випадках за допомогою U-критерію Мана-Уітні [25, 

145]. Для розробки моделей прогнозу ризику виникнення гострого гнійного 

гаймориту в юнаків та чоловіків в залежності від особливостей будови й ро-

змірів тіла застосовували метод покрокового дискримінантного аналізу. 
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РОЗДІЛ 3 

АНТРОПО-СОМАТОТИПОЛОГІЧНІ ПОКАЗНИКИ У ЗДОРОВИХ 

ТА ХВОРИХ НА ГОСТРИЙ ГНІЙНИЙ ГАЙМОРИТ ЮНАКІВ 

ТА ЧОЛОВІКІВ БЕЗ УРАХУВАННЯ КРАНІОТИПУ 

І ПРЕДСТАВНИКІВ РІЗНИХ КРАНІОТИПІВ 

 

 

3.1. Кефалометричні показники і розподіл краніотипів у здорових та 

хворих на гострий гнійний гайморит юнаків та чоловіків 

 

 

Встановлені відсоткові частки представників різних типів черепа у 

практично здорових та хворих на ГГГ досліджуваних загальної групи і різ-

ного віку (рис. 3.1; табл. 3.1). Вивчені достовірні відмінності цих показників 

між зазначеними групами порівняння (див. табл. 3.1). 

 

Рис. 3.1. Розподіл варіантів краніотипів у здорових і хворих на ГГГ юнаків 

і чоловіків (%): З – здорові досліджувані загальної групи; ЗЮ – здорові юна-

ки віком від 18 до 21 років; ЗЧ – здорові чоловіки віком від 22 до 25 років; Х 

– хворі на ГГГ досліджувані загальної групи; ХЮ – хворі юнаки віком від 18 

до 21 років; ХЧ – хворі чоловіки віком від 22 до 25 років; ДОЛ – доліхокефа-

ли; МЕЗ – мезокефали; БРАХ – брахікефали. 

Встановлено, що у загальної групи хворих (юнаки і чоловіки) та у хво-

рих юнаків відсоткова частка мезокефалів достовірно (p<0,05-0,001) більша, 



Таблиця 3.1 

Розподіл варіантів краніотипів у здорових і хворих на гострий гнійний гайморит юнаків і чоловіків. 

Показник 
Здорові 

(n=208) 

Хворі 

(n=100) 
р 

З-Ю 

(n=136) 

Х-Ю 

(n=45) 
р 

З-Ч 

(n=72) 

Х-Ч 

(n=55) 
р р2-5 р2-8 р5-8 р3-6 р3-9 р6-9 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

Доліхоке-

фали (%) 
1,44 4,00 >0,05 1,47 0 >0,05 1,39 7,27 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 =0,068 

Мезоке- 

фали (%) 
18,3 31,0 <0,05 14,7 40,0 <0,001 25,0 23,6 >0,05 >0,05 >0,05 =0,069 >0,05 >0,05 >0,05 

Брахіке- 

фали (%) 
80,3 65,0 <0,01 83,8 60,0 <0,01 73,6 69,1 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р1 <0,001 <0,001 

 

<0,001 <0,001 

 

<0,001 <0,05 

 р2 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

р3 <0,001 <0,001 <0,001 =0,061 <0,001 <0,001 

Примітки: З – здорові досліджувані загальної групи; Х – хворі досліджувані загальної групи; З_Ю – здорові юнаки; Х_Ю 

– хворі юнаки; З_Ч – здорові чоловіки; Х_Ч – хворі чоловіки; р – достовірність відмінностей між відповідними групами 

здорових і хворих досліджуваними; р1 – достовірність відмінностей між відповідними групами здорових або хворих долі-

хокефалів і мезокефалів; р2 – достовірність відмінностей між відповідними групами здорових або хворих доліхокефалів і 

брахікефалів; р3 – достовірність відмінностей між відповідними групами здорових або хворих мезокефалів і брахікефалів; 

р2-5 – достовірність відмінностей між відповідними групами здорових загальної групи і здоровими юнаками; р2-8 – досто-

вірність відмінностей між відповідними групами здорових загальної групи і здоровими чоловіками; р5-8 – достовірність 

відмінностей між відповідними групами здорових юнаків і чоловіками; р3-6 – достовірність відмінностей між відповідни-

ми групами хворих загальної групи і хворими юнаками; р3-9 – достовірність відмінностей між відповідними групами хво-

рих загальної групи і хворими чоловіками; р6-9 – достовірність відмінностей між відповідними групами хворих юнаків і 

чоловіками. 



ніж у здорових досліджуваних аналогічних груп порівняння (див. рис. 3.1; 

табл. 3.1). У загальної групи хворих і у хворих юнаків відсоткова частка бра-

хікефалів достовірно (p<0,01) менша, ніж у здорових досліджуваних аналогі-

чних груп порівняння (див. рис. 3.1; табл. 3.1). Відсоткова частка доліхоке-

фалів у здорових загальної групи, юнаків або чоловіків достовірно (p<0,05-

0,001) менша порівняно із відсотковою часткою мезо- і брахікефалів в анало-

гічних групах порівняння (див. рис. 3.1; табл. 3.1). Відсоткова частка доліхо-

кефалів у хворих загальної групи, юнаків або чоловіків достовірно (p<0,05-

0,001) менша порівняно із відсотковою часткою мезо- і брахікефалів в анало-

гічних групах порівняння (див. рис. 3.1; табл. 3.1). Відсоткова частка мезо-

кефалів у здорових загальної групи, юнаків або чоловіків достовірно (p<0,05-

0,001) менша порівняно із відсотковою часткою брахікефалів в аналогічних 

групах порівняння (див. рис. 3.1; табл. 3.1). Відсоткова частка мезокефалів у 

хворих загальної групи і чоловіків достовірно (p<0,05-0,001) менша, а у хво-

рих юнаків має тенденцію (p=0,061) до менших значень порівняно із відсот-

ковою часткою брахікефалів в аналогічних групах порівняння (див. рис. 3.1; 

табл. 3.1). 

Обхват голови у здорових та хворих на ГГГ юнаків становить: для здо-

рових юнаків без урахування краніотипу – 56,98±1,34 см; для здорових юнаків 

мезокефалів – 57,15±1,50 см; для здорових юнаків брахікефалів – 56,94±1,30 

см; для хворих юнаків без урахування краніотипу – 57,03±1,56 см; для хворих 

юнаків мезокефалів – 57,11±1,40 см; для хворих юнаків брахікефалів – 56,98± 

1,68 см. Не встановлено достовірних та тенденцій відмінностей величини об-

хвату голови між хворими і/або здоровими юнаками без урахування краніоти-

пу і різних краніотипів (рис. 3.2). 

Обхват голови у здорових та хворих на ГГГ чоловіків становить: для 

здорових чоловіків без урахування краніотипу – 57,64±1,35 см; для здорових 

чоловіків мезокефалів – 58,06±1,19 см; для здорових чоловіків брахікефалів – 

57,48±1,38 см; для хворих чоловіків без урахування краніотипу – 57,55±2,09 

см; для хворих чоловіків мезокефалів – 57,65±2,36 см; для хворих чоловіків 
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брахікефалів – 57,38±2,02 см. Не встановлено достовірних та тенденцій від-

мінностей величини обхвату голови між хворими і/або здоровими чоловіками 

без урахування краніотипу і різних краніотипів (див. рис. 3.2). 

              см 

Mean+SD

Mean-SD

Mean+SE

Mean-SE

Mean
54,5

55,5

56,5
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Рис. 3.2. Розподіл величини обхвату голови у здорових та хворих на ГГГ 

юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і представників різних крані-

отипів (см). Тут і в подальшому: Ю – юнаки віком від 18 до 21 років; Ч – чо-

ловіки віком від 22 до 25 років; З – здорові юнаки або чоловіки; Х – хворі на 

ГГГ юнаки або чоловіки; М – мезокефали; Б – брахікефали; Mean – середня 

вибірки; Mean+SE – похибка середньої; Mean+SD – стандартне відхилення. 

У здорових юнаків без урахування краніотипу та у здорових юнаків 

брахікефалів величина обхвату голови достовірно менша (p<0,05-0,01), ніж у 

здорових чоловіків відповідної групи. У здорових юнаків мезокефалів вста-

новлена тенденція (р=0,063) до менших значень зазначеного розміру порів-

няно із здоровими чоловіками аналогічного краніотипу(див. рис. 3.2). 

Найбільша довжина голови у здорових та хворих на ГГГ юнаків стано-

вить: для здорових юнаків без урахування краніотипу – 19,08±0,82 см; для 

здорових юнаків мезокефалів – 19,60±0,75 см; для здорових юнаків брахіке-

фалів – 18,97±0,79 см; для хворих юнаків без урахування краніотипу – 18,01± 

1,17 см; для хворих юнаків мезокефалів – 18,47±1,08 см; для хворих юнаків 

брахікефалів – 17,70±1,14 см. У здорових юнаків без урахування краніотипу 

та у здорових юнаків різних краніотипів величина найбільшої довжини голови 
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достовірно більша (p<0,001), ніж у хворих юнаків аналогічних груп. Найбіль-

ша довжина голови у здорових юнаків мезокефалів достовірно (p<0,01) біль-

ша порівняно із здоровими юнаками брахікефалами та без урахування краніо-

типу. У хворих юнаків мезокефалів зазначений розмір достовірно (p<0,05) бі-

льший, ніж у хворих юнаків брахікефалів (рис. 3.3). 
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Рис. 3.3. Розподіл величини найбільшої довжини голови у здорових та 

хворих на ГГГ юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і представни-

ків різних краніотипів (см). 

Найбільша довжина голови у здорових та хворих на ГГГ чоловіків ста-

новить: для здорових чоловіків без урахування краніотипу – 19,15±0,84 см; 

для здорових чоловіків мезокефалів – 19,64±0,64 см; для здорових чоловіків 

брахікефалів – 18,96±0,83 см; для хворих чоловіків без урахування краніотипу 

– 18,45±1,23 см; для хворих чоловіків мезокефалів – 19,23±0,86 см; для хво-

рих чоловіків брахікефалів – 18,03±1,14 см. У здорових чоловіків без ураху-

вання краніотипу і у здорових чоловіків брахікефалів величина найбільшої 

довжини голови достовірно більша (p<0,01-0,001), ніж у хворих чоловіків 

аналогічних груп. Найбільша довжина голови у здорових чоловіків мезокефа-

лів достовірно (p<0,05-0,01) більша порівняно із здоровими чоловіками брахі-

кефалами та без урахування краніотипу. У хворих чоловіків мезокефалів за-

значений розмір достовірно (p<0,05) більший, ніж у хворих чоловіків брахіке-

фалів та хворих чоловіків без урахування краніотипу (див. рис. 3.3). 
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У хворих юнаків мезокефалів величина найбільшої довжини голови до-

стовірно менша (p<0,05-0,01), ніж у хворих чоловіків аналогічного краніоти-

пу. У хворих юнаків без урахування краніотипу встановлена незначна тенден-

ція (р=0,069) до менших значень зазначеного розміру порівняно із хворими 

чоловіками аналогічної групи (див. рис. 3.3). 

Найбільша ширина голови у здорових та хворих на ГГГ юнаків стано-

вить: для здорових юнаків без урахування краніотипу – 15,18±0,88 см; для 

здорових юнаків мезокефалів – 14,33±0,71 см; для здорових юнаків брахіке-

фалів – 15,37±0,74 см; для хворих юнаків без урахування краніотипу – 14,04± 

1,22 см; для хворих юнаків мезокефалів – 13,11±0,76 см; для хворих юнаків 

брахікефалів – 14,67±1,07 см. У здорових юнаків без урахування краніотипу і 

у здорових юнаків різних краніотипів величина найбільшої ширини голови 

достовірно більша (p<0,01-0,001), ніж у хворих юнаків аналогічних груп. 

Найбільша ширина голови у здорових юнаків мезокефалів достовірно 

(p<0,001) менша порівняно із здоровими юнаками брахікефалами та без ура-

хування краніотипу. Також у хворих юнаків мезокефалів зазначений розмір 

достовірно (p<0,01-0,001) менший, ніж у хворих юнаків без урахування крані-

отипу і брахікефалів; а у хворих юнаків брахікефалів достовірно (p<0,05) бі-

льший порівняно із хворими юнаками без урахування краніотипу (рис. 3.4). 

Найбільша ширина голови у здорових та хворих на ГГГ чоловіків стано-

вить: для здорових чоловіків без урахування краніотипу – 15,27±1,06 см; для 

здорових чоловіків мезокефалів – 14,50±0,71 см; для здорових чоловіків бра-

хікефалів – 15,58±0,98 см; для хворих чоловіків без урахування краніотипу – 

14,35±1,28 см; для хворих чоловіків мезокефалів – 13,54± 1,05 см; для хворих 

чоловіків брахікефалів – 14,84±1,02 см. У здорових чоловіків без урахування 

краніотипу і у здорових чоловіків різних краніотипів величина найбільшої 

ширини голови достовірно більша (p<0,05-0,001), ніж у хворих чоловіків ана-

логічних груп. Найбільша ширина голови у здорових чоловіків мезокефалів 

достовірно (p<0,01-0,001) менша порівняно із здоровими чоловіками брахіке-

фалами і без урахування краніотипу. Також у хворих чоловіків мезокефалів 
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зазначений розмір достовірно (p<0,05-0,01) менший, ніж у хворих чоловіків 

брахікефалів та хворих чоловіків без урахування краніотипу (див. рис. 3.4). 
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Рис. 3.4. Розподіл величини найбільшої ширини голови у здорових та хво-

рих на ГГГ юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і представників 

різних краніотипів (см). 

При порівнянні величини найбільшої ширини голови між здоровими 

або хворими на ГГГ юнаками і чоловіками без урахування краніотипу і між 

представниками різних краніотипів достовірних або тенденцій відмінностей 

величини данного показника не встановлено (див. рис. 3.4). 

Найменша ширина голови у здорових та хворих на ГГГ юнаків стано-

вить: для здорових юнаків без урахування краніотипу – 12,99±1,01 см; для 

здорових юнаків мезокефалів – 12,70±1,20 см; для здорових юнаків брахіке-

фалів – 13,01±0,92 см; для хворих юнаків без урахування краніотипу – 11,47± 

0,74 см; для хворих юнаків мезокефалів – 11,03±0,47 см; для хворих юнаків 

брахікефалів – 11,76±0,75 см. У здорових юнаків без урахування краніотипу і 

у здорових юнаків різних краніотипів величина найменшої ширини голови 

достовірно більша (p<0,001), ніж у хворих юнаків аналогічних груп. Най-

менша ширина голови у хворих юнаків мезокефалів достовірно (p<0,05-0,01) 

менша порівняно із хворими юнаками брахікефалами та хворими юнаками без 

урахування краніотипу (рис. 3.5). 

Найменша ширина голови у здорових та хворих на ГГГ чоловіків стано- 
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Рис. 3.5. Розподіл величини найменшої ширини голови у здорових та хво-

рих на ГГГ юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і представників 

різних краніотипів (см). 

вить: для здорових чоловіків без урахування краніотипу – 12,91±1,07 см; для 

здорових чоловіків мезокефалів – 12,69±1,32 см; для здорових чоловіків бра-

хікефалів – 12,98±0,98 см; для хворих чоловіків без урахування краніотипу – 

11,53±0,89 см; для хворих чоловіків мезокефалів – 11,08± 0,57 см; для хворих 

чоловіків брахікефалів – 11,83±0,78 см. У здорових чоловіків без урахування 

краніотипу і у здорових чоловіків різних краніотипів величина найменшої 

ширини голови достовірно більша (p<0,001), ніж у хворих чоловіків аналогіч-

них груп. Найменша ширина голови у хворих чоловіків мезокефалів достовір-

но (p<0,01) менша порівняно із хворими чоловіками брахікефалами. Також у 

хворих чоловіків мезокефалів зазначений розмір має тенденцію (p=0,061) до 

менших значень порівняно із хворими чоловіками без урахування краніотипу 

(див. рис. 3.5). 

При порівнянні величини найменшої ширини голови між здоровими 

або хворими на ГГГ юнаками і чоловіками без урахування краніотипу і між 

представниками різних краніотипів достовірних або тенденцій відмінностей 

величини данного показника не встановлено (див. рис. 3.5). 

Ширина нижньої щелепи у здорових та хворих на ГГГ юнаків стано-

вить: для здорових юнаків без урахування краніотипу – 9,860± 1,320 см; для 
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здорових юнаків мезокефалів – 9,800±1,152 см; для здорових юнаків брахіке-

фалів – 9,882±1,357 см; для хворих юнаків без урахування краніотипу – 10,27± 

0,69 см; для хворих юнаків мезокефалів – 10,28±0,83 см; для хворих юнаків 

брахікефалів – 10,26±0,59 см. У здорових юнаків без урахування краніотипу 

ширина нижньої щелепи має тенденцію (p=0,066) до менших значень порів-

няно із хворими юнаками аналогічної групи (рис. 3.6). 
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Рис. 3.6. Розподіл величини ширини нижньої щелепи у здорових та хворих 

на ГГГ юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і представників різних 

краніотипів (см). 

Ширина нижньої щелепи у здорових та хворих на ГГГ чоловіків стано-

вить: для здорових чоловіків без урахування краніотипу – 9,521±1,232 см; для 

здорових чоловіків мезокефалів – 9,333±1,225 см; для здорових чоловіків бра-

хікефалів – 9,575±1,250 см; для хворих чоловіків без урахування краніотипу – 

10,61±0,80 см; для хворих чоловіків мезокефалів – 10,35±0,52 см; для хворих 

чоловіків брахікефалів – 10,58±0,81 см. У здорових чоловіків без урахування 

краніотипу і у здорових чоловіків різних краніотипів ширина нижньої щелепи 

достовірно менша (p<0,01-0,001), ніж у хворих чоловіків аналогічних груп 

(див. рис. 3.6). 

У хворих юнаків без урахування краніотипу ширина нижньої щелепи 

має тенденцію (p=0,061) до менших значень порівняно із хворими чоловіками 

аналогічної групи (див. рис. 3.6). 
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Сагітальна дуга голови у здорових та хворих на ГГГ юнаків становить: 

для здорових юнаків без урахування краніотипу – 31,69± 1,73 см; для здоро-

вих юнаків мезокефалів – 32,38±1,72 см; для здорових юнаків брахікефалів – 

31,58±1,73 см; для хворих юнаків без урахування краніотипу – 33,37±1,46 см; 

для хворих юнаків мезокефалів – 33,53±1,72 см; для хворих юнаків брахіке-

фалів – 33,26±1,29 см. У здорових юнаків без урахування краніотипу і у здо-

рових юнаків брахікефалів сагітальна дуга голови достовірно (p<0,001) мен-

ша, ніж у хворих юнаків аналогічних груп. Сагітальна дуга голови у здорових 

юнаків мезокефалів має незначну тенденцію (p=0,067) до менших значень по-

рівняно із хворими юнаками аналогічного краніотипу. Цей розмір у здорових 

юнаків мезокефалів достовірно (p<0,05) більший порівняно із здоровими 

юнаками брахікефалами та має незначну тенденцію (p=0,068) до більших зна-

чень порівняно із здоровими юнаками без урахування краніотипу (рис. 3.7). 
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Рис. 3.7. Розподіл величини сагітальної дуги голови у здорових та хворих 

на ГГГ юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і представників різних 

краніотипів (см). 

Сагітальна дуга голови у здорових та хворих на ГГГ чоловіків стано-

вить: для здорових чоловіків без урахування краніотипу – 32,33±1,87 см; для 

здорових чоловіків мезокефалів – 32,22±2,13 см; для здорових чоловіків бра-

хікефалів – 32,35±1,82 см; для хворих чоловіків без урахування краніотипу – 

33,35±1,73 см; для хворих чоловіків мезокефалів – 33,54± 2,33 см; для хворих 
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чоловіків брахікефалів – 33,22±1,47 см. У здорових чоловіків без урахування 

краніотипу і у здорових чоловіків брахікефалів величина сагітальної дуги го-

лови достовірно менша (p<0,05-0,01), ніж у хворих чоловіків аналогічних груп 

(див. рис. 3.7). 

Сагітальна дуга голови у здорових юнаків без урахування краніотипу і 

здорових юнаків брахікефалів достовірно (p<0,05-0,01) менша порівняно із 

здоровими чоловіками аналогічних груп (див. рис. 3.7). 

Ширина обличчя у здорових та хворих на ГГГ юнаків становить: для 

здорових юнаків без урахування краніотипу – 12,53±0,89 см; для здорових 

юнаків мезокефалів – 12,58±0,71 см; для здорових юнаків брахікефалів – 

12,52±0,93 см; для хворих юнаків без урахування краніотипу – 12,50±0,93 см; 

для хворих юнаків мезокефалів – 11,92±0,83 см; для хворих юнаків брахіке-

фалів – 12,89±0,79 см. У здорових юнаків мезокефалів величина ширини об-

личчя достовірно (p<0,05) більша, а у здорових юнаків брахікефалів достовір-

но (p<0,05) менша порівняно із хворими юнаками аналогічних груп. Ширина 

обличчя у хворих юнаків брахікефалів достовірно (p<0,001) більша та має не-

значну тенденцію (p=0,067) до більших значень порівняно із хворими юнака-

ми мезокефалами та хворими юнаками без урахування краніотипу відповідно. 

Цей розмір у хворих юнаків мезокефалів достовірно (p<0,05) менший порів-

няно із хворими юнаками без урахування краніотипу (рис. 3.8). 

Ширина обличчя у здорових та хворих на ГГГ чоловіків становить: для 

здорових чоловіків без урахування краніотипу – 12,47±0,85 см; для здорових 

чоловіків мезокефалів – 12,19±0,71 см; для здорових чоловіків брахікефалів – 

12,56±0,88 см; для хворих чоловіків без урахування краніотипу – 12,90±1,11 

см; для хворих чоловіків мезокефалів – 12,27±0,78 см; для хворих чоловіків 

брахікефалів – 13,22±1,09 см. У здорових чоловіків брахікефалів ширина об-

личчя достовірно менша (p<0,05), ніж у хворих чоловіків аналогічного краніо-

типу. Ширина обличчя у здорових чоловіків мезокефалів має незначну тенде-

нцію (p=0,067) до менших значень порівняно із здоровими чоловіками брахі-

кефалами. Цей розмір у хворих чоловіків мезокефалів достовірно (p<0,01) 
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менший та має незначну тенденцію (p=0,068) до менших значень порівняно із 

хворими чоловіками брахікефалами та хворими чоловіками без урахування 

краніотипу відповідно(див. рис. 3.8). 
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Рис. 3.8. Розподіл величини ширини обличчя у здорових та хворих на ГГГ 

юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і представників різних крані-

отипів (см). 

При порівнянні величини ширини обличчя між здоровими або хворими 

на ГГГ юнаками і чоловіками без урахування краніотипу і між представни-

ками різних краніотипів достовірних або тенденцій відмінностей величини 

данного показника не встановлено (див. рис. 3.8). 

Таким чином, встановлено достовірно більші значення найбільшої 

довжини голови, найбільшої і найменшої ширини голови у здорових юнаків 

або чоловіків без урахування краніотипу і брахікефалів; більші значення 

ширини нижньої щелепи (за винятком хворих юнаків брахікефалів), сагіта-

льної дуги голови у хворих юнаків або чоловіків без урахування краніотипу 

і брахікефалів; більші значення ширини обличчя у хворих юнаків або чоло-

віків брахікефалів. Більшість кефалометричних показників у здорових або 

хворих юнаків без урахування краніотипу і різних краніотипів достовірно 

менша порівняно з чоловіками аналогічних груп порівняння (за винятком 

обхвату голови у здорових юнаків без урахування краніотипу і брахікефа-

лів). Також встановлено достовірно більші значення відсоткових часток ме-
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зокефалів у хворих осіб порівняно із здоровими та більші значення відсот-

кових часток мезокефалів та брахікефалів порівняно із доліхоцефалами в 

групі здорових або хворих досліджуваних. 

 

 

3.2. Антропометричні і соматотипологічні показники у здорових та 

хворих на гострий гнійний гайморит юнаків та чоловіків з урахуванням та 

без урахування краніотипів 

 

 

Маса тіла у здорових та хворих на ГГГ юнаків становить: для здорових 

юнаків без урахування краніотипу – 70,58±8,90 кг; для здорових юнаків мезо-

кефалів – 70,07±7,37 кг; для здорових юнаків брахікефалів – 70,61±9,21 кг; 

для хворих юнаків без урахування краніотипу – 72,78±12,27 кг; для хворих 

юнаків мезокефалів – 68,06±9,00 кг; для хворих юнаків брахікефалів – 75,93± 

13,27 кг. Величина маси тіла у хворих юнаків мезокефалів достовірно менша 

(p<0,05) порівняно із хворими юнаками брахікефалами (рис. 3.9). 
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Рис. 3.9. Розподіл маси тіла у здорових та хворих на ГГГ юнаків та чолові-

ків без урахування краніотипу і представників різних краніотипів (кг).  

Маса тіла у здорових та хворих на ГГГ чоловіків становить: для здоро-

вих чоловіків без урахування краніотипу – 73,63±10,82 кг; для здорових чоло-
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віків мезокефалів – 76,66±8,03 кг; для здорових чоловіків брахікефалів – 

72,18±11,11 кг; для хворих чоловіків без урахування краніотипу – 75,33±13,46 

кг; для хворих чоловіків мезокефалів – 70,38±12,59 кг; для хворих чоловіків 

брахікефалів – 77,08±13,39 кг. Величина маси тіла у хворих чоловіків мезоке-

фалів достовірно (p<0,05) менша порівняно із здоровими чоловіками аналогі-

чного краніотипу. Зазначений показник достовірно (p<0,05) більший у здоро-

вих чоловіків мезокефалів порівняно із здоровими чоловіками брахікефалами 

(див. рис. 3.9). 

Встановлено, що у здорових чоловіків без урахування краніотипу і у 

здорових чоловіків мезокефалів маса тіла достовірно (p<0,05) більша порів-

няно із здоровими юнаками аналогічних груп порівняння (див. рис. 3.9). 

Довжина тіла у здорових та хворих на ГГГ юнаків становить: для здо-

рових юнаків без урахування краніотипу – 178,3±6,5 см; для здорових юнаків 

мезокефалів – 176,4±3,8 см; для здорових юнаків брахікефалів – 178,6±6,8 

см; для хворих юнаків без урахування краніотипу – 179,3±7,0 см; для хворих 

юнаків мезокефалів – 177,0±7,2 см; для хворих юнаків брахікефалів – 180,8± 

6,5 см. Не встановлено достовірних та тенденцій відмінностей довжини тіла 

між хворими і/або здоровими юнаками без урахування краніотипу та різних 

краніотипів (рис. 3.10). 
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Рис. 3.10. Розподіл довжини тіла у здорових та хворих на ГГГ юнаків та 

чоловіків без урахування краніотипу і представників різних краніотипів (см). 
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Довжина тіла у здорових та хворих на ГГГ чоловіків становить: для 

здорових чоловіків без урахування краніотипу – 177,2±6,6 см; для здорових 

чоловіків мезокефалів – 180,1±5,4 см; для здорових чоловіків брахікефалів – 

175,9±6,3 см; для хворих чоловіків без урахування краніотипу – 176,6±6,5 см; 

для хворих чоловіків мезокефалів – 176,4±8,2 см; для хворих чоловіків брахі-

кефалів – 176,6±6,2 см. Довжина тіла у здорових чоловіків мезокефалів дос-

товірно більша (p<0,05-0,01) порівняно із здоровими чоловіками брахікефа-

лами та здоровими чоловіками без урахування краніотипу (див. рис. 3.10). 

У здорових чоловіків мезокефалів довжина тіла достовірно (p<0,05) бі-

льша, а у здорових чоловіків брахікефалів достовірно (p<0,05) менша порівня-

но із здоровими юнаками аналогічних груп порівняння. У хворих чоловіків 

брахікефалів довжина тіла достовірно (p<0,05) менша та у хворих чоловіків без 

урахування краніотипу має незначну тенденцію (p=0,066) до менших значень 

порівняно із хворими юнаками аналогічних груп (див. рис. 3.10). 

Площа поверхні тіла у здорових та хворих на гострий ГГГ юнаків ста-

новить: для здорових юнаків без урахування краніотипу – 1,879±0,138 м
2
; для 

здорових юнаків мезокефалів – 1,857±0,098 м
2
; для здорових юнаків брахіке-

фалів – 1,882±0,1 м
2
; для хворих юнаків без урахування краніотипу – 

1,908±0,172 м
2
; для хворих юнаків мезокефалів – 1,839±0,147 м

2
; для хворих 

юнаків брахікефалів – 1,954±0,174 м
2
. Площа поверхні тіла у хворих юнаків 

брахікефалів має незначну тенденцію (p=0,067) до більших значень порівня-

но із здоровими чоловіками аналогічного краніотипу. Цей показник достові-

рно (p<0,05) більший у хворих юнаків брахікефалів порівняно із хворими 

юнаками мезокефалами (рис. 3.11). 

Площа поверхні тіла у здорових та хворих на ГГГ чоловіків становить: 

для здорових чоловіків без урахування краніотипу – 1,902±0,154 м
2
; для здо-

рових чоловіків мезокефалів – 1,959±0,108 м
2
; для здорових чоловіків брахі-

кефалів – 1,875±0,155 м
2
; для хворих чоловіків без урахування краніотипу – 

1,915±0,183 м
2
; для хворих чоловіків мезокефалів – 1,860±0,186 м

2
; для хво-

рих чоловіків брахікефалів – 1,933±0,182 м
2
. Площа поверхні тіла у здорових 



51 
 

чоловіків мезокефалів достовірно більша (p<0,05) порівняно із хворими чо-

ловіками аналогічного краніотипу. Цей показник у здорових чоловіків мезо-

кефалів достовірно більший (p<0,05-0,01) порівняно із здоровими чоловіками 

брахікефалами і здоровими чоловіками без урахування краніотипу (див. рис. 

3.11). 
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Рис. 3.11. Розподіл площі поверхні тіла у здорових та хворих на ГГГ юна-

ків та чоловіків без урахування краніотипу і представників різних краніоти-

пів (м
2
). 

Встановлено, що у здорових чоловіків мезокефалів площа поверхні тіла 

достовірно (p<0,01) більша порівняно із здоровими юнаками аналогічного кра-

ніотипу (див. рис. 3.11). 

Висота верхньогруднинної точки у здорових та хворих на ГГГ юнаків 

становить: для здорових юнаків без урахування краніотипу – 145,5±7,3 см; 

для здорових юнаків мезокефалів – 146,8±10,7 см; для здорових юнаків бра-

хікефалів – 145,4±6,7 см; для хворих юнаків без урахування краніотипу – 

147,2±10,5 см; для хворих юнаків мезокефалів – 146,6±11,6 см; для хворих 

юнаків брахікефалів – 147,7±10,0 см. Не встановлено достовірних та тенден-

цій відмінностей висоти верхньогруднинної точки між хворими і/або здоро-

вими юнаками без урахування краніотипу і різних краніотипів (рис. 3.12). 

Висота верхньогруднинної точки у здорових та хворих на ГГГ чолові-

ків становить: для здорових чоловіків без урахування краніотипу – 146,0±9,5 
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см; для здорових чоловіків мезокефалів – 148,2±8,4 см; для здорових чолові-

ків брахікефалів – 145,0±9,7 см; для хворих чоловіків без урахування краніо-

типу – 146,5±7,0 см; для хворих чоловіків мезокефалів – 145,0±8,1 см; для 

хворих чоловіків брахікефалів – 147,1±6,9 см. Висота верхньогруднинної то-

чки у хворих чоловіків брахікефалів достовірно більша (p<0,05) порівняно із 

здоровими чоловіками брахікефалами; а у здорових чоловіків мезокефалів 

має виражену тенденцію (р=0,054) до більших значень, порівняно із здоро-

вими чоловіками брахікефалами (див. рис. 3.12). 
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Рис. 3.12. Розподіл висоти вехньогруднинної точки у здорових та хворих 

на ГГГ юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і представників різних 

краніотипів (см). 

При порівнянні висоти верхньогруднинної точки між здоровими або 

хворими на ГГГ юнаками і чоловіками без урахування краніотипу і предста-

вниками різних краніотипів достовірних або тенденцій відмінностей величи-

ни данного показника не встановлено (див. рис. 3.12). 

Висота лобкової точки у здорових та хворих на ГГГ юнаків становить: 

для здорових юнаків без урахування краніотипу – 91,99±4,55 см; для здоро-

вих юнаків мезокефалів – 91,54±3,71 см; для здорових юнаків брахікефалів – 

92,05±4,70 см; для хворих юнаків без урахування краніотипу – 90,76±7,55 см; 

для хворих юнаків мезокефалів – 90,89±7,14 см; для хворих юнаків брахіке-

фалів – 90,67±7,95 см. Не встановлено достовірних та тенденцій відміннос-
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тей висоти лобкової точки між хворими і/або здоровими юнаками без ураху-

вання краніотипу і різних краніотипів (рис. 3.13). 
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Рис. 3.13. Розподіл висоти лобкової точки у здорових та хворих на ГГГ 

юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і представників різних крані-

отипів (см). 

Висота лобкової точки у здорових та хворих на ГГГ чоловіків стано-

вить: для здорових чоловіків без урахування краніотипу – 91,15±5,97 см; для 

здорових чоловіків мезокефалів – 93,58±5,28 см; для здорових чоловіків бра-

хікефалів – 90,22±6,00 см; для хворих чоловіків без урахування краніотипу – 

90,39±6,01 см; для хворих чоловіків мезокефалів – 89,62±4,96 см; для хворих 

чоловіків брахікефалів – 90,55±6,59 см. Висота лобкової точки у здорових 

чоловіків мезокефалів має незначну тенденцію (р=0,069) до більших значень 

порівняно із хворими чоловіками аналогічного краніотипу. Цей розмір у здо-

рових чоловіків мезокефалів достовірно (p<0,05) більший порівняно із здо-

ровими чоловіками брахікефалами (див. рис. 3.13). 

Встановлена виражена тенденція (р=0,051) до більшої величини висоти 

лобкової точки у здорових юнаків брахікефалів порівняно із здоровими чо-

ловіками брахікефалами (див. рис. 3.13). 

Висота плечової точки у здорових та хворих на ГГГ юнаків становить: 

для здорових юнаків без урахування краніотипу – 148,7±8,4 см; для здорових 

юнаків мезокефалів – 149,4±12,2 см; для здорових юнаків брахікефалів – 
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148,6±7,6 см; для хворих юнаків без урахування краніотипу – 148,8±11,3 см; 

для хворих юнаків мезокефалів – 148,5±12,1 см; для хворих юнаків брахіке-

фалів – 149,0±11,0 см. Не встановлено достовірних та тенденцій відміннос-

тей висоти плечової точки між хворими і/або здоровими юнаками без ураху-

вання краніотипу і різних краніотипів (рис. 3.14). 
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Рис. 3.14. Розподіл висоти плечової точки у здорових та хворих на ГГГ 

юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і представників різних крані-

отипів (см). 

Висота плечової точки у здорових та хворих на ГГГ чоловіків стано-

вить: для здорових чоловіків без урахування краніотипу – 149,4±11,5 см; для 

здорових чоловіків мезокефалів – 153,3±12,2 см; для здорових чоловіків бра-

хікефалів – 147,9±11,0 см; для хворих чоловіків без урахування краніотипу – 

148,3±7,0 см; для хворих чоловіків мезокефалів – 147,2±8,2 см; для хворих 

чоловіків брахікефалів – 148,8±6,8 см. Висота плечової точки у здорових чо-

ловіків мезокефалів достовірно (p<0,05) більша порівняно із здоровими чо-

ловіками брахікефалами (див. рис. 3.14). 

Встановлена виражена тенденція (р=0,057) до меншого значення висо-

ти плечової точки у здорових юнаків мезокефалів порівняно із здоровими 

чоловіками мезокефалами (див. рис. 3.14). 

Висота пальцьової точки у здорових та хворих на ГГГ юнаків стано-

вить: для здорових юнаків без урахування краніотипу – 66,53±5,34 см; для 
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здорових юнаків мезокефалів – 66,96±6,43 см; для здорових юнаків брахіке-

фалів – 66,54±5,16 см; для хворих юнаків без урахування краніотипу – 64,32± 

8,34 см; для хворих юнаків мезокефалів – 64,25±9,08 см; для хворих юнаків 

брахікефалів – 64,37±7,98 см. Не встановлено достовірних та тенденцій від-

мінностей висоти пальцьової точки між хворими і/або здоровими юнаками 

без урахування краніотипу і різних краніотипів (рис. 3.15). 
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Рис. 3.15. Розподіл висоти пальцьової точки у здорових та хворих на ГГГ 

юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і представників різних крані-

отипів (см). 

Висота пальцьової точки у здорових та хворих на ГГГ чоловіків стано-

вить: для здорових чоловіків без урахування краніотипу – 67,09±7,50 см; для 

здорових чоловіків мезокефалів – 69,67±7,10 см; для здорових чоловіків бра-

хікефалів – 66,18±7,56 см; для хворих чоловіків без урахування краніотипу – 

63,57±6,37 см; для хворих чоловіків мезокефалів – 63,92±5,78 см; для хворих 

чоловіків брахікефалів – 63,46±6,86 см. Висота пальцьової точки у здорових 

чоловіків без урахування краніотипу та у здорових чоловіків мезокефалів до-

стовірно (p<0,05) більша порівняно із хворими чоловіками аналогічних груп. 

Висота пальцьової точки у здорових чоловіків мезокефалів має незначну те-

нденцію (р=0,069) до більших значень порівняно із здоровими чоловіками 

брахікефалами (див. рис. 3.15). 

Встановлена тенденція (р=0,063) до меншого значення висоти паль- 
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цьової точки у здорових юнаків мезокефалів порівняно із здоровими чолові-

ками мезокефалами (див. рис. 3.15). 

Висота вертлюгової точки у здорових та хворих на ГГГ юнаків стано-

вить: для здорових юнаків без урахування краніотипу – 95,12±5,31 см; для 

здорових юнаків мезокефалів – 94,45±4,27 см; для здорових юнаків брахіке-

фалів – 95,24±5,48 см; для хворих юнаків без урахування краніотипу – 91,98± 

8,41 см; для хворих юнаків мезокефалів – 92,17±6,95 см; для хворих юнаків 

брахікефалів – 91,85±9,39 см. Висота вертлюгової точки у здорових юнаків 

без урахування краніотипу достовірно більша (р<0,01), ніж у хворих юнаків 

аналогічної групи. Також встановлена незначна тенденція (р=0,067) до біль-

шої величини висоти вертлюгової точки тіла у здорових юнаків брахікефалів 

порівняно із хворими юнаками брахікефалами (рис. 3.16). 
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Рис. 3.16. Розподіл висоти вертлюгової точки у здорових та хворих на ГГГ 

юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і представників різних крані-

отипів (см). 

Висота вертлюгової точки у здорових та хворих на ГГГ чоловіків ста-

новить: для здорових чоловіків без урахування краніотипу – 94,23±6,49см; 

для здорових чоловіків мезокефалів – 96,22±5,19 см; для здорових чоловіків 

брахікефалів – 93,28±6,49 см; для хворих чоловіків без урахування краніоти-

пу – 91,95±6,14 см; для хворих чоловіків мезокефалів – 91,77±4,87 см; для 

хворих чоловіків брахікефалів – 92,08±6,75 см. Висота вертлюгової точки у 
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здорових чоловіків без урахування краніотипу та у здорових чоловіків мезо-

кефалів достовірно (p<0,05) більша порівняно із хворими чоловіками анало-

гічних груп (див. рис. 3.16). 

Встановлена тенденція (р=0,062) до більшої величини висоти вертлю-

гової точки у здорових юнаків брахікефалів порівняно із здоровими чолові-

ками брахікефалами (див. рис. 3.16). 

ШДЕ плеча у здорових та хворих на ГГГ юнаків становить: для здоро-

вих юнаків без урахування краніотипу – 7,072±0,530 см; для здорових юнаків 

мезокефалів – 7,185±0,554 см; для здорових юнаків брахікефалів – 7,049± 

0,528 см; для хворих юнаків без урахування краніотипу – 8,302±0,733 см; для 

хворих юнаків мезокефалів – 8,150±0,734 см; для хворих юнаків брахікефалів 

– 8,404±0,727 см. Цей розмір у хворих на ГГГ юнаків без урахування краніо-

типу і у представників різних краніотипів достовірно (p<0,001) більший, ніж у 

здорових юнаків відповідних груп (рис. 3.17). 
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Рис. 3.17. Розподіл ШДЕ плеча у здорових та хворих на ГГГ юнаків та чо-

ловіків без урахування краніотипу і представників різних краніотипів (см). 

ШДЕ плеча у здорових та хворих на ГГГ чоловіків становить: для здо-

рових чоловіків без урахування краніотипу – 7,222±0,685 см; для здорових 

чоловіків мезокефалів – 7,328±0,792 см; для здорових чоловіків брахікефалів 

– 7,181±0,655 см; для хворих чоловіків без урахування краніотипу – 8,475± 

0,591 см; для хворих чоловіків мезокефалів – 8,346±0,679 см; для хворих чо-
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ловіків брахікефалів – 8,505±0,556 см. Цей розмір у хворих на ГГГ чоловіків 

без урахування краніотипу і у представників різних краніотипів достовірно 

(p<0,001) більший, ніж у здорових чоловіків відповідних груп (див. рис. 3.17). 

При порівнянні ШДЕ плеча між здоровими або хворими на ГГГ юна-

ками і чоловіками без урахування краніотипу і між представниками різних 

краніотипів достовірних або тенденцій відмінностей величини данного пока-

зника не встановлено (див. рис. 3.17). 

ШДЕ передпліччя у здорових та хворих на ГГГ юнаків становить: для 

здорових юнаків без урахування краніотипу – 5,774±0,333 см; для здорових 

юнаків мезокефалів – 5,743±0,286 см; для здорових юнаків брахікефалів – 

5,779±0,344 см; для хворих юнаків без урахування краніотипу – 5,671±0,485 

см; для хворих юнаків мезокефалів – 5,706±0,428 см; для хворих юнаків бра-

хікефалів – 5,648±0,527 см. Не встановлено достовірних та тенденцій відмін-

ностей ШДЕ передпліччя між хворими і/або здоровими юнаками без ураху-

вання краніотипу і різних краніотипів (рис. 3.18). 
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Рис. 3.18. Розподіл ШДЕ передпліччя у здорових і хворих на ГГГ юнаків та 

чоловіків без урахування краніотипу і представників різних краніотипів (см). 

ШДЕ передпліччя у здорових та хворих на ГГГ чоловіків становить: 

для здорових чоловіків без урахування краніотипу – 5,749±0,359 см; для здо-

рових чоловіків мезокефалів – 5,828±0,261 см; для здорових чоловіків брахі-

кефалів – 5,718±0,386 см; для хворих чоловіків без урахування краніотипу – 
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5,773±0,452 см; для хворих чоловіків мезокефалів – 5,531±0,409 см; для хво-

рих чоловіків брахікефалів – 5,829±0,421 см. Цей показник у хворих чолові-

ків мезокефалів достовірно менший (p<0,05) порівняно із здоровими чолові-

ками аналогічного краніотипу. ШДЕ передпліччя у хворих чоловіків без ура-

хування краніотипу має незначну тенденцію (p=0,066) до більшої величини 

порівняно із хворими чоловіками мезокефалами. Досліджуваний розмір у 

хворих чоловіків брахікефалів достовірно (p<0,05) більший порівняно із хво-

рими чоловіками мезокефалами (див. рис. 3.18). 

При порівнянні ШДЕ передпліччя між здоровими або хворими на ГГГ 

юнаками і чоловіками без урахування краніотипу і між представниками різ-

них краніотипів достовірних або тенденцій відмінностей величини данного 

показника не встановлено (див. рис. 3.18). 

ШДЕ стегна у здорових та хворих на ГГГ юнаків становить: для здоро-

вих юнаків без урахування краніотипу – 8,924±0,502 см; для здорових юнаків 

мезокефалів – 8,944±0,606 см; для здорових юнаків брахікефалів – 8,920± 

0,489 см; для хворих юнаків без урахування краніотипу – 9,636±0,673 см; для 

хворих юнаків мезокефалів – 9,661±0,731 см; для хворих юнаків брахікефалів 

– 9,619±0,645 см. Цей розмір у хворих на ГГГ юнаків без урахування краніо-

типу і у представників різних краніотипів достовірно (p<0,01-0,001) більший 

порівняно із здоровими юнаками відповідних груп порівняння (рис. 3.19). 

ШДЕ стегна у здорових та хворих на ГГГ чоловіків становить: для здо-

рових чоловіків без урахування краніотипу – 9,091±0,576 см; для здорових 

чоловіків мезокефалів – 9,233±0,603 см; для здорових чоловіків брахікефалів 

– 9,041±0,570 м; для хворих чоловіків без урахування краніотипу – 9,562± 

0,730 см; для хворих чоловіків мезокефалів – 9,315±0,866 см; для хворих чо-

ловіків брахікефалів – 9,600±0,582 см. Цей розмір у хворих на ГГГ чоловіків 

без урахування краніотипу і у хворих чоловіків брахікефалів достовірно 

(p<0,001) більший порівняно із здоровими чоловіками відповідних груп (див. 

рис. 3.19). 

Встановлено, що ШДЕ стегна у здорових чоловіків без урахування кра- 
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ніотипу має тенденцію (р=0,062) до більших значень порівняно із здоровими 

юнаками аналогічної групи (див. рис. 3.19).  
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Рис. 3.19. Розподіл ШДЕ стегна у здорових та хворих на ГГГ юнаків та 

чоловіків без урахування краніотипу і представників різних краніотипів (см). 

ЩДЕ гомілки у здорових та хворих на ГГГ юнаків становить: для здо-

рових юнаків без урахування краніотипу – 7,256±0,455 см; для здорових 

юнаків мезокефалів – 7,291±0,392 см; для здорових юнаків брахікефалів – 

7,248±0,470 см; для хворих юнаків без урахування краніотипу – 7,233±0,504 

см; для хворих юнаків мезокефалів – 7,139±0,433 см; для хворих юнаків бра-

хікефалів – 7,296±0,545 см. Не встановлено достовірних та тенденцій відмін-

ностей зазначеного розміру між хворими і/або здоровими юнаками без 

урахування краніотипу і різних краніотипів (рис. 3.20). 

ШДЕ гомілки у здорових та хворих на ГГГ чоловіків становить: для 

здорових чоловіків без урахування краніотипу – 7,320±0,467 см; для здоро-

вих чоловіків мезокефалів – 7,400±0,489 см; для здорових чоловіків брахіке-

фалів – 7,286±0,462 см; для хворих чоловіків без урахування краніотипу – 

7,191±0,542 см; для хворих чоловіків мезокефалів – 6,969±0,530 см; для хво-

рих чоловіків брахікефалів – 7,261±0,542 см. Цей розмір у хворих на ГГГ чо-

ловіків мезокефалів достовірно (p<0,05) менший порівняно із здоровими чо-

ловіками аналогічного краніотипу (див. рис. 3.20). 

При порівнянні ШДЕ гомілки між здоровими або хворими на ГГГ юна- 
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ками і чоловіками без урахування краніотипу і між представниками різних 

краніотипів достовірних або тенденцій відмінностей величини данного пока-

зника не встановлено (див. рис. 3.20). 
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Рис. 3.20. Розподіл ШДЕ гомілки у здорових та хворих на ГГГ юнаків та 

чоловіків без урахування краніотипу і представників різних краніотипів (см). 

Обхват плеча при максимальній напрузі у здорових та хворих на ГГГ 

юнаків становить: для здорових юнаків без урахування краніотипу – 

32,03±2,58 см; для здорових юнаків мезокефалів – 32,01±2,23 см; для здоро-

вих юнаків брахікефалів – 32,03±2,66 см; для хворих юнаків без урахування 

краніотипу – 30,87±3,78 см; для хворих юнаків мезокефалів – 30,33±3,69 см; 

для хворих юнаків брахікефалів – 31,22±3,87 см. Величина обхвату плеча при 

максимальній напрузі у хворих юнаків без урахування краніотипу і хворих 

юнаків мезокефалів достовірно менша (p<0,05-0,01) і у хворих юнаків брахі-

кефалів має незначну тенденцію (p=0,069) до менших значень порівняно із 

здоровими юнаками відповідних груп (рис. 3.21). 

Обхват плеча при максимальній напрузі у здорових та хворих на ГГГ 

чоловіків становить: для здорових чоловіків без урахування краніотипу – 

33,17±3,09 см; для здорових чоловіків мезокефалів – 32,39±3,34 см; для здо-

рових чоловіків брахікефалів – 32,42±3,01 см; для хворих чоловіків без ура-

хування краніотипу – 31,35±4,00 см; для хворих чоловіків мезокефалів – 

29,08±3,17 см; для хворих чоловіків брахікефалів – 32,08±3,60 см. Величина 
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Рис. 3.21. Розподіл величини обхвату плеча при максимальній напрузі у 

здорових та хворих на ГГГ юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і 

представників різних краніотипів (см). 

обхвату плеча при максимальній напрузі у хворих чоловіків без урахування 

краніотипу і у представників різних краніотипів достовірно (p<0,05-0,01) ме-

нша порівняно із здоровими чоловіками відповідних груп. Зазначений показ-

ник достовірно (p<0,05) більший у хворих чоловіків брахікефалів порівняно 

із хворими чоловіками мезокефалами (див. рис. 3.21). 

Встановлено, що у здорових чоловіків без урахування краніотипу і у 

здорових чоловіків брахікефалів обхват плеча при максимальній напрузі дос-

товірно (p<0,01) більший порівняно із здоровими юнаками аналогічних груп 

(див. рис. 3.21). 

Обхват плеча у розслабленому стані у здорових та хворих на ГГГ юна-

ків становить: для здорових юнаків без урахування краніотипу – 29,11±2,97 

см; для здорових юнаків мезокефалів – 29,29±2,99 см; для здорових юнаків 

брахікефалів – 29,06±3,00 см; для хворих юнаків без урахування краніотипу – 

33,31±3,77 см; для хворих юнаків мезокефалів – 32,56±3,62 см; для хворих 

юнаків брахікефалів – 33,81±3,85 см. Величина обхвату плеча у розслабле-

ному стані у хворих юнаків без урахування краніотипу і у представників різ-

них краніотипів достовірно (p<0,01-0,001) більша порівняно із здоровими 

юнаками відповідних груп (рис. 3.22). 
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Рис. 3.22. Розподіл величини обхвату плеча у розслабленому стані у здо-

рових та хворих на ГГГ юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і 

представників різних краніотипів (см). 

Обхват плеча у розслабленому стані у здорових та хворих на ГГГ чоло-

віків становить: для здорових чоловіків без урахування краніотипу – 31,00± 

3,80 см; для здорових чоловіків мезокефалів – 30,64±3,54 см; для здорових 

чоловіків брахікефалів – 31,12±3,94 см; для хворих чоловіків без урахування 

краніотипу – 33,74±4,06 см; для хворих чоловіків мезокефалів – 31,19±3,17 

см; для хворих чоловіків брахікефалів – 34,55±3,68 см. Величина обхвату 

плеча у розслабленому стані у хворих чоловіків без урахування краніотипу та 

у хворих чоловіків брахікефалів достовірно більша (p<0,001) порівняно із 

здоровими чоловіками відповідних груп. Досліджуваний розмір у хворих чо-

ловіків без урахування краніотипу та у хворих чоловіків брахікефалів досто-

вірно (p<0,05-0,01) більший порівняно із хворими чоловіками мезокефалами 

(див. рис. 3.22). 

У здорових чоловіків без урахування краніотипу і у чоловіків брахіке-

фалів обхват плеча у розслабленому стані достовірно (p<0,001) більший по-

рівняно із здоровими юнаками аналогічних груп (див. рис. 3.22). 

Обхват передпліччя в верхній частині у здорових та хворих на ГГГ 

юнаків становить: для здорових юнаків без урахування краніотипу – 26,71± 

1,77 см; для здорових юнаків мезокефалів – 26,32±1,43 см; для здорових 
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юнаків брахікефалів – 26,76±1,83 см; для хворих юнаків без урахування кра-

ніотипу – 26,48±2,26 см; для хворих юнаків мезокефалів – 25,81±2,34 см; для 

хворих юнаків брахікефалів – 26,93±2,13 см. Не встановлено достовірних та 

тенденцій відмінностей зазначеного розміру між хворими і/або здоровими 

юнаками без урахування краніотипу і різних краніотипів (рис. 3.23). 
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Рис. 3.23 Розподіл величини обхвату передпліччя в верхній частині у здо-

рових та хворих на ГГГ юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і 

представників різних краніотипів (см). 

Обхват передпліччя в верхній частині у здорових та хворих на ГГГ чо-

ловіків становить: для здорових чоловіків без урахування краніотипу – 27,38± 

2,00 см; для здорових чоловіків мезокефалів – 27,14±1,67 см; для здорових 

чоловіків брахікефалів – 27,44±2,12 м; для хворих чоловіків без урахування 

краніотипу – 27,06±2,88 см; для хворих чоловіків мезокефалів – 25,58±3,33 

см; для хворих чоловіків брахікефалів – 27,42±2,57 см. Встановлена вираже-

на тенденція (р=0,054) до меншої величини обхвату передпліччя в верхній 

частині у хворих чоловіків мезокефалів порівняно із хворими чоловіками 

брахікефалами (див. рис. 3.23). 

Встановлено, що обхват передпліччя в верхній частині у здорових чо-

ловіків без урахування краніотипу достовірно (p<0,05) більший, а у чоловіків 

брахікефалів має виражену (р=0,051) тенденцію до більших значень порівня-

но із здоровими юнаками аналогічних груп (див. рис. 3.23). 
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Обхват передпліччя в нижній частині у здорових та хворих на ГГГ 

юнаків становить: для здорових юнаків без урахування краніотипу – 17,32± 

1,06 см; для здорових юнаків мезокефалів – 17,05±0,93 см; для здорових 

юнаків брахікефалів – 17,37±1,08 см; для хворих юнаків без урахування кра-

ніотипу – 17,11±1,44 см; для хворих юнаків мезокефалів – 17,19±1,10 см; для 

хворих юнаків брахікефалів – 17,06±1,64 см. Не встановлено достовірних та 

тенденцій відмінностей зазначеного розміру між хворими і/або здоровими 

юнаками без урахування краніотипу і різних краніотипів (рис. 3.24). 
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Рис. 3.24. Розподіл величини обхвату передпліччя в нижній частині у здо-

рових та хворих на ГГГ юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і 

представників різних краніотипів (см). 

Обхват передпліччя в нижній частині у здорових та хворих на ГГГ чо-

ловіків становить: для здорових чоловіків без урахування краніотипу – 17,35± 

1,18 см; для здорових чоловіків мезокефалів – 17,50±1,01 см; для здорових 

чоловіків брахікефалів – 17,24±1,16 см; для хворих чоловіків без урахування 

краніотипу – 17,53±1,47 см; для хворих чоловіків мезокефалів – 16,85±1,65 

см; для хворих чоловіків брахікефалів – 17,59±1,23 см. Не встановлено дос-

товірних та тенденцій відмінностей зазначеного розміру між хворими і/або 

здоровими чоловіками без урахування краніотипу і різних краніотипів (див. 

рис. 3.24). 

При порівнянні величини обхвату передпліччя в нижній частині між  
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здоровими або хворими на ГГГ юнаками і чоловіками без урахування краніо-

типу і між представниками різних краніотипів достовірних або тенденцій 

відмінностей величини данного показника не встановлено (див. рис. 3.24). 

Обхват стегна у здорових та хворих на ГГГ юнаків становить: для здо-

рових юнаків без урахування краніотипу – 52,40±3,78 см; для здорових юна-

ків мезокефалів – 52,04±4,00 см; для здорових юнаків брахікефалів – 52,42± 

3,76 см; для хворих юнаків без урахування краніотипу – 51,82±4,92 см; для 

хворих юнаків мезокефалів – 50,50±3,97 см; для хворих юнаків брахікефалів 

– 52,70±5,35 см. Не встановлено достовірних та тенденцій відмінностей за-

значеного розміру між хворими і/або здоровими юнаками без урахування 

краніотипу і різних краніотипів (рис. 3.25). 
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Рис. 3.25. Розподіл величини обхвату стегна у здорових та хворих на ГГГ 

юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і представників різних крані-

отипів (см). 

Обхват стегна у здорових та хворих на ГГГ чоловіків становить: для 

здорових чоловіків без урахування краніотипу – 53,60±4,97 см; для здорових 

чоловіків мезокефалів – 54,03±3,27 см; для здорових чоловіків брахікефалів – 

53,33±5,42 см; для хворих чоловіків без урахування краніотипу – 52,54± 6,73 

см; для хворих чоловіків мезокефалів – 48,92±6,38 см; для хворих чоловіків 

брахікефалів – 53,84±6,43 см. Величина данного показника у здорових чоло-

віків мезокефалів достовірно більша (p<0,01), ніж у хворих чоловіків мезо-
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кефалів. Обхват стегна у хворих чоловіків мезокефалів достовірно менший 

(p<0,05), ніж у хворих чоловіків брахікефалів (див. рис. 3.25).  

При порівнянні величини обхвату стегна між здоровими або хворими 

на ГГГ юнаками і чоловіками без урахування краніотипу і між представни-

ками різних краніотипів достовірних або тенденцій відмінностей величини 

данного показника не встановлено (див. рис. 3.25). 

Обхват гомілки в верхній частині у здорових та хворих на ГГГ юнаків 

становить: для здорових юнаків без урахування краніотипу – 35,83±2,58 см; 

для здорових юнаків мезокефалів – 35,38±2,19 см; для здорових юнаків бра-

хікефалів – 35,90±2,67 см; для хворих юнаків без урахування краніотипу – 

36,08±3,68 см; для хворих юнаків мезокефалів – 34,50±3,00 см; для хворих 

юнаків брахікефалів – 37,13±3,77 см. Зазначений показник у хворих юнаків 

мезокефалів достовірно менший (p<0,05), ніж у хворих юнаків брахікефалів 

(рис. 3.26). 
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Рис. 3.26. Розподіл величини обхвату гомілки в верхній частині у здорових 

і хворих на ГГГ юнаків і чоловіків без урахування краніотипу і представників 

різних краніотипів (см). 

Обхват гомілки в верхній частині у здорових та хворих на ГГГ чолові-

ків становить: для здорових чоловіків без урахування краніотипу – 36,41± 

2,95 см; для здорових чоловіків мезокефалів – 36,19±2,24 см; для здорових 

чоловіків брахікефалів – 36,41±3,16 см; для хворих чоловіків без урахування 
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краніотипу – 36,66±3,60 см; для хворих чоловіків мезокефалів – 35,54±3,15 

см; для хворих чоловіків брахікефалів – 37,25±3,78 см. Не встановлено дос-

товірних та тенденцій відмінностей зазначеного розміру між хворими і/або 

здоровими чоловіками без урахування краніотипу і різних краніотипів (див. 

рис. 3.26). 

При порівнянні величини обхвату гомілки у верхній частині між здо-

ровими або хворими на ГГГ юнаками і чоловіками без урахування краніоти-

пу і між представниками різних краніотипів достовірних або тенденцій від-

мінностей величини данного показника не встановлено (див. рис. 3.26). 

Обхват гомілки в нижній частині у здорових та хворих на ГГГ юнаків 

становить: для здорових юнаків без урахування краніотипу – 23,23±1,55 см; 

для здорових юнаків мезокефалів – 22,90±1,31 см; для здорових юнаків бра-

хікефалів – 23,29±1,59 см; для хворих юнаків без урахування краніотипу – 

23,37±1,94 см; для хворих юнаків мезокефалів – 22,69±1,41 см; для хворих 

юнаків брахікефалів – 23,81±2,13 см. Не встановлено достовірних та тенден-

цій до відмінностей зазначеного розміру між хворими і/або здоровими юна-

ками без урахування краніотипу і різних краніотипів (рис. 3.27). 
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Рис. 3.27. Розподіл величини обхвату гомілки в нижній частині у здорових 

та хворих на ГГГ юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і представ-

ників різних краніотипів (см). 

Обхват гомілки в нижній частині у здорових та хворих на ГГГ чоловіків  
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становить: для здорових чоловіків без урахування краніотипу – 23,40±1,69 

см; для здорових чоловіків мезокефалів – 23,47±1,52 см; для здорових чоло-

віків брахікефалів – 23,32±1,73 см; для хворих чоловіків без урахування кра-

ніотипу – 23,58±2,24 см; для хворих чоловіків мезокефалів – 22,62±1,80 см; 

для хворих чоловіків брахікефалів – 23,79±2,35 см. Не встановлено достовір-

них та тенденцій до відмінностей зазначеного розміру між хворими і/або 

здоровими чоловіками без урахування краніотипу і різних краніотипів (див. 

рис. 3.27). 

При порівнянні величини обхвату гомілки у нижній частині між здоро-

вими або хворими на ГГГ юнаками і чоловіками без урахування краніотипу і 

між представниками різних краніотипів достовірних або тенденцій відмінно-

стей величини данного показника не встановлено (див. рис. 3.27). 

Обхват шиї у здорових та хворих на ГГГ юнаків становить: для здоро-

вих юнаків без урахування краніотипу – 37,10±1,94 см; для здорових юнаків 

мезокефалів – 37,02±1,58 см; для здорових юнаків брахікефалів – 37,12±2,01 

см; для хворих юнаків без урахування краніотипу – 37,42±3,26см; для хворих 

юнаків мезокефалів – 36,64±3,41 см; для хворих юнаків брахікефалів – 

37,94±3,11 см. Не встановлено достовірних та тенденцій відмінностей зазна-

ченого розміру між хворими і/або здоровими юнаками без урахування крані-

отипу і різних краніотипів (рис. 3.28). 

Обхват шиї у здорових та хворих на ГГГ чоловіків становить: для здо-

рових чоловіків без урахування краніотипу – 37,59±2,14 см; для здорових чо-

ловіків мезокефалів – 37,44±2,39 см; для здорових чоловіків брахікефалів – 

37,62±2,09 см; для хворих чоловіків без урахування краніотипу – 38,45±3,08 

см; для хворих чоловіків мезокефалів – 36,96±3,18 см; для хворих чоловіків 

брахікефалів – 38,76±2,93 см. Цей показник у здорових чоловіків брахікефа-

лів достовірно менший (р<0,05), ніж у хворих чоловіків брахікефалів (див. 

рис. 3.28). 

Встановлена виражена тенденція (р=0,058) до меншої величини обхва-

ту шиї у здорових юнаків без урахування краніотипу порівняно із здоровими 
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чоловіками без урахування краніотипу і тенденція (р=0,064) до меншої вели-

чини даного показника у хворих юнаків без урахування краніотипу порівня-

но із хворими чоловіками аналогічної групи (див. рис. 3.28). 
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Рис. 3.28. Розподіл величини обхвату шиї у здорових та хворих на ГГГ 

юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і представників різних крані-

отипів (см). 

Обхват талії у здорових тахворих на ГГГ юнаків становить: для здоро-

вих юнаків без урахування краніотипу – 75,62±5,54 см; для здорових юнаків 

мезокефалів – 76,38±6,02 см; для здорових юнаків брахікефалів – 75,49±5,48 

см; для хворих юнаків без урахування краніотипу – 79,66±9,98 см; для хворих 

юнаків мезокефалів – 75,56±7,37 см; для хворих юнаків брахікефалів – 

82,39±10,66 см. Цей розмір у хворих юнаків без урахування краніотипу і у 

юнаків брахікефалів достовірно більший (p<0,05-0,01) порівняно із здорови-

ми юнаками відповідних груп. Обхват талії достовірно менший (p<0,05) у 

хворих юнаків мезокефалів, ніж у хворих юнаків брахікефалів (рис. 3.29). 

Обхват талії у здорових та хворих на ГГГ чоловіків становить: для здо-

рових чоловіків без урахування краніотипу – 80,26±8,70 см; для здорових чо-

ловіків мезокефалів – 81,89±7,90 см; для здорових чоловіків брахікефалів – 

79,56±8,97 см; для хворих чоловіків без урахування краніотипу – 85,25±11,06 

см; для хворих чоловіків мезокефалів – 80,23±10,59 см; для хворих чоловіків 

брахікефалів – 86,68±11,14 см. Цей розмір у хворих чоловіків без урахування 
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краніотипу і у хворих чоловіків брахікефалів достовірно більший (p<0,05-

0,01) порівняно із здоровими чоловіками відповідних груп. Встановлена не-

значна тенденція (р=0,069) до меншого значення обхвату талії у хворих чоло-

віків мезокефалів порівняно із хворими чоловіками брахікефалами (див. рис. 

3.29). 

                   см 

Mean+SD

Mean-SD

Mean+SE

Mean-SE

Mean
66

72

78

84

90

96

102

ЗЮ ЗЮМ ЗЮБ ЗЧ ЗЧМ ЗЧБ ХЮ ХЮМ ХЮБ ХЧ ХЧМ ХЧБ

 

Рис. 3.29. Розподіл величини обхвату талії у здорових та хворих на ГГГ 

юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і представників різних крані-

отипів (см). 

Обхват талії у здорових юнаків без урахування краніотипу і представ-

ників різних краніотипів достовірно менший (p<0,05-0,001) порівняно із здо-

ровими чоловіками відповідних груп. Встановлено достовірно (p<0,05) мен-

ше значення обхвату талії у хворих юнаків без урахування краніотипу порів-

няно із хворими чоловіками аналогічної групи (див. рис. 3.29). 

Обхват стегон у здорових та хворих на ГГГ юнаків становить: для здо-

рових юнаків без урахування краніотипу – 94,01±5,25 см; для здорових юна-

ків мезокефалів – 94,95±5,66 см; для здорових юнаків брахікефалів – 93,89± 

5,20 см; для хворих юнаків без урахування краніотипу – 94,29±7,43 см; для 

хворих юнаків мезокефалів – 91,44±5,74 см; для хворих юнаків брахікефалів 

– 96,19±7,91 см. Цей розмір достовірно менший (p<0,05 ) у хворих юнаків ме-

зокефалів, ніж у хворих юнаків брахікефалів (рис. 3.30). 

Обхват стегон у здорових та хворих на ГГГ чоловіків становить: для  
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Рис. 3.30. Розподіл величини обхвату стегон у здорових та хворих на ГГГ 

юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і представників різних крані-

отипів (см). 

здорових чоловіків без урахування краніотипу – 95,80±6,64 см; для здорових 

чоловіків мезокефалів – 98,31±4,98 см; для здорових чоловіків брахікефалів – 

94,79±6,90 см; для хворих чоловіків без урахування краніотипу – 96,95±7,85 

см; для хворих чоловіків мезокефалів – 92,69±6,30 см; для хворих чоловіків 

брахікефалів – 98,24±8,04 см. Цей розмір у здорових чоловіків мезокефалів 

достовірно більший (p<0,05), а у здорових чоловіків брахікефалів має тенде-

нцію (р=0,065) до менших значень порівняно із хворими чоловіками аналогі-

чних краніотипів. Також встановлена незначна тенденція (р=0,069) до біль-

шої величини обхвату стегон у хворих чоловіків без урахування краніотипу 

порівняно із хворими чоловіками мезокефалами. Величина обхвату стегон у 

здорових чоловіків мезокефалів достовірно більша (p<0,05), а у хворих чоло-

віків мезокефалів достовірно менша (p<0,05), ніж у відповідно хворих та здо-

рових чоловіків брахікефалів (див. рис. 3.30). 

Обхват стегон у здорових юнаків без урахування краніотипу достовір-

но менший (p<0,05), а у здорових юнаків мезокефалів має виражену тенден-

цію (р=0,052) до менших значень порівняно із здоровими чоловіками відпо-

відних груп (див. рис. 3.30). 

Обхват кисті у здорових та хворих на ГГГ юнаків становить: для здо- 
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рових юнаків без урахування краніотипу – 21,46±1,21 см; для здорових юна-

ків мезокефалів – 21,26±1,22 см; для здорових юнаків брахікефалів – 21,49± 

1,22 см; для хворих юнаків без урахування краніотипу – 21,68±1,43 см; для 

хворих юнаків мезокефалів – 21,42±1,29 см; для хворих юнаків брахікефалів 

– 21,85±1,52 см. Не встановлено достовірних та тенденцій відмінностей за-

значеного розміру між хворими і/або здоровими юнаками без урахування 

краніотипу і різних краніотипів (рис. 3.31). 
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Рис. 3.31. Розподіл величини обхвату кисті у здорових та хворих на ГГГ 

юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і представників різних крані-

отипів (см). 

Обхват кисті у здорових та хворих на ГГГ чоловіків становить: для здо-

рових чоловіків без урахування краніотипу – 21,37±1,44 см; для здорових чо-

ловіків мезокефалів – 21,25±1,56 см; для здорових чоловіків брахікефалів – 

21,38±1,41 см; для хворих чоловіків без урахування краніотипу – 21,81±1,96 

см; для хворих чоловіків мезокефалів – 20,73±2,44 см; для хворих чоловіків 

брахікефалів – 22,05±1,68 см. Цей розмір у здорових чоловіків без урахуван-

ня краніотипу та у здорових чоловіків брахікефалів достовірно менший 

(p<0,05) порівняно із хворими чоловіками аналогічних груп (див. рис. 3.31).  

При порівнянні величини обхвату кисті між здоровими або хворими на 

ГГГ юнаками і чоловіками без урахування краніотипу і між представниками 

різних краніотипів достовірних або тенденцій відмінностей величини данно- 
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го показника не встановлено (див. рис. 3.31). 

Обхват стопи у здорових та хворих на ГГГ юнаків становить: для здо-

рових юнаків без урахування краніотипу – 25,02±1,57 см; для здорових юна-

ків мезокефалів – 24,83±1,64 см; для здорових юнаків брахікефалів – 25,07± 

1,57 см; для хворих юнаків без урахування краніотипу – 24,59±1,63 см; для 

хворих юнаків мезокефалів – 24,44±1,70 см; для хворих юнаків брахікефалів 

– 24,69±1,61 см. Не встановлено достовірних та тенденцій відмінностей за-

значеного розміру між хворими і/або здоровими юнаками без урахування 

краніотипу і різних краніотипів (рис. 3.32). 
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Рис. 3.32. Розподіл величини обхвату стопи у здорових та хворих на ГГГ 

юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і представників різних крані-

отипів (см). 

Обхват стопи у здорових та хворих на ГГГ чоловіків становить: для 

здорових чоловіків без урахування краніотипу – 24,80±1,54 см; для здорових 

чоловіків мезокефалів – 25,06±1,25 см; для здорових чоловіків брахікефалів – 

24,65±1,58 см; для хворих чоловіків без урахування краніотипу – 24,38± 1,95 

см; для хворих чоловіків мезокефалів – 23,31±2,26 см; для хворих чоловіків 

брахікефалів – 24,66±1,73 см. Цей розмір у здорових чоловіків мезокефалів 

достовірно більший (p<0,05) порівняно із хворими чоловіками аналогічного 

краніотипу (див. рис. 3.32).  

При порівнянні величини обхвату стопи між здоровими або хворими  
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на ГГГ юнаками і чоловіками без урахування краніотипу і між представни-

ками різних краніотипів достовірних відмінностей або тенденцій відміннос-

тей величини данного показника не встановлено (див. рис. 3.32). 

Обхват грудної клітки при глибокому вдиху у здорових та хворих на 

ГГГ юнаків становить: для здорових юнаків без урахування краніотипу – 

97,75±6,32 см; для здорових юнаків мезокефалів – 96,65±6,74 см; для здоро-

вих юнаків брахікефалів – 97,95±6,31 см; для хворих юнаків без урахування 

краніотипу – 97,19±7,96 см; для хворих юнаків мезокефалів – 94,17±5,84 см; 

для хворих юнаків брахікефалів – 99,20±8,62 см. Встановлена виражена тен-

денція (p=0,056) до меншого значення данного розміру у хворих юнаків ме-

зокефалів порівняно із хворими юнаками брахікефалами (рис. 3.33). 
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Рис. 3.33. Розподіл величини обхвату грудної клітки при глибокому вдиху 

у здорових та хворих на ГГГ юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і 

представників різних краніотипів (см). 

Обхват грудної клітки при глибокому вдиху у здорових та хворих на 

ГГГ чоловіків становить: для здорових чоловіків без урахування краніотипу – 

100,1±6,8 см; для здорових чоловіків мезокефалів – 101,4±6,0 см; для здоро-

вих чоловіків брахікефалів – 99,43±6,92 см; для хворих чоловіків без ураху-

вання краніотипу – 100,4±8,3 см; для хворих чоловіків мезокефалів – 96,77± 

8,31 см; для хворих чоловіків брахікефалів – 101,3±8,3 см. Цей розмір у здо-
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рових чоловіків мезокефалів достовірно більший (p<0,05) порівняно із хво-

рими чоловіками аналогічного краніотипу (див. рис. 3.33). 

Обхват грудної клітки при глибокому вдиху у здорових юнаків без 

урахування краніотипу і у здорових юнаків мезокефалів достовірно менший 

(p<0,05) порівняно із здоровими чоловіками відповідних груп. Величина да-

ного показника у хворих юнаків без урахування краніотипу достовірно 

(p<0,05) менша порівняно із хворими чоловіками аналогічної групи (див. рис. 

3.33). 

Обхват грудної клітки при глибокому видиху у здорових та хворих на 

ГГГ юнаків становить: для здорових юнаків без урахування краніотипу – 

89,97±6,38 см; для здорових юнаків мезокефалів – 89,65±6,92 см; для здоро-

вих юнаків брахікефалів – 90,02±6,36 см; для хворих юнаків без урахування 

краніотипу – 89,16±9,34 см; для хворих юнаків мезокефалів – 87,39±5,80 см; 

для хворих юнаків брахікефалів – 90,33±11,04 см. Не встановлено достовір-

них та тенденцій відмінностей зазначеного розміру між хворими і/або здоро-

вими юнаками без урахування краніотипу і різних краніотипів (рис. 3.34). 
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Рис. 3.34. Розподіл величини обхвату грудної клітки при глибокому види-

ху у здорових та хворих на ГГГ юнаків та чоловіків без урахування краніоти-

пу і представників різних краніотипів (см). 

Обхват грудної клітки при глибокому видиху у здорових та хворих на 

ГГГ чоловіків становить: для здорових чоловіків без урахування краніотипу – 
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93,38±6,95 см; для здорових чоловіків мезокефалів – 94,72±6,18 см; для здо-

рових чоловіків брахікефалів – 92,76±7,14 см; для хворих чоловіків без ура-

хування краніотипу – 93,60±10,30 см; для хворих чоловіків мезокефалів – 

90,38±8,41 см; для хворих чоловіків брахікефалів – 94,47±11,04 см. Цей роз-

мір у здорових чоловіків мезокефалів достовірно більший (p<0,05) порівняно 

із хворими чоловіками аналогічного краніотипу (див. рис. 3.34). 

Обхват грудної клітки при глибокому видиху у здорових юнаків без 

урахування краніотипу і у здорових юнаків різних краніотипів достовірно 

менший (p<0,05-0,001) порівняно із здоровими чоловіками без урахування 

краніотипу і із здоровими чоловіками різних краніотипів. Обхват грудної 

клітки при глибокому видиху у хворих юнаків без урахування краніотипу 

достовірно (p<0,05) менший порівняно із хворими чоловіками аналогічної 

групи (див. рис. 3.34). 

Обхват грудної клітки при паузі у здорових та хворих на ГГГ юнаків 

становить: для здорових юнаків без урахування краніотипу – 92,61±6,34 см; 

для здорових юнаків мезокефалів – 92,10±6,49 см; для здорових юнаків бра-

хікефалів – 92,69±6,40 см; для хворих юнаків без урахування краніотипу – 

92,52±7,93 см; для хворих юнаків мезокефалів – 89,61±5,74 см; для хворих 

юнаків брахікефалів – 94,46±8,67 см. Встановлена тенденція (p=0,063) до ме-

ншого значення вищевказаного розміру у хворих юнаків мезокефалів порів-

няно із хворими юнаками брахікефалами (рис. 3.35). 

Обхват грудної клітки при паузі у здорових та хворих на ГГГ чоловіків 

становить: для здорових чоловіків без урахування краніотипу – 95,21±7,15 

см; для здорових чоловіків мезокефалів – 95,75±6,63 см; для здорових чоло-

віків брахікефалів – 94,84±7,30 см; для хворих чоловіків без урахування кра-

ніотипу – 96,81±8,85 см; для хворих чоловіків мезокефалів – 93,23±8,41 см; 

для хворих чоловіків брахікефалів – 97,75±9,00 см. Не встановлено достовір-

них та тенденцій відмінностей зазначеного розміру між хворими і/або здоро-

вими чоловіками без урахування краніотипу і різних краніотипів (див. рис. 

3.35). 
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Рис. 3.35. Розподіл величини обхвату грудної клітки при паузі у здорових 

та хворих на ГГГ юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і представ-

ників різних краніотипів (см). 

Величина обхвату грудної клітки при паузі у здорових юнаків без ура-

хування краніотипу достовірно менша (p<0,05), а у здорових юнаків брахіке-

фалів має тенденцію (p=0,065) до меншого значення порівняно із чоловіками 

відповідних груп. Обхват грудної клітки при паузі у хворих юнаків без ура-

хування краніотипу достовірно (p<0,05) менший порівняно із хворими чоло-

віками аналогічної групи (див. рис. 3.35). 

Поперечний серединногруднинний розмір у здорових та хворих на ГГГ 

юнаків становить: для здорових юнаків без урахування краніотипу – 27,00± 

2,06 см; для здорових юнаків мезокефалів – 27,08±1,88 см; для здорових юна-

ків брахікефалів – 26,98±2,10 см; для хворих юнаків без урахування краніо-

типу – 27,81±2,75 см; для хворих юнаків мезокефалів – 27,25±2,52 см; для 

хворих юнаків брахікефалів – 28,19±2,87 см. Цей розмір у хворих на ГГГ 

юнаків брахікефалів має виражену тенденцію (p=0,052) до більших значень 

порівняно із здоровими юнаками аналогічного краніотипу (рис. 3.36). 

Поперечний серединногруднинний розмір у здорових та хворих на ГГГ 

чоловіків становить: для здорових чоловіків без урахування краніотипу – 

28,50±2,23 см; для здорових чоловіків мезокефалів – 28,72±2,19 см; для здо-

рових чоловіків брахікефалів – 28,40±2,28 см; для хворих чоловіків без ура-
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хування краніотипу – 28,40±2,47 см; для хворих чоловіків мезокефалів – 

27,69±2,55 см; для хворих чоловіків брахікефалів – 28,58±2,44 см. Не встано-

влено достовірних та тенденцій відмінностей зазначеного розміру між хво-

рими і/або здоровими чоловіками без урахування краніотипу і різних краніо-

типів (див. рис. 3.36). 
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Рис. 3.36. Розподіл величини поперечного серединногруднинного розміру 

у здорових та хворих на ГГГ юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і 

представників різних краніотипів (см). 

Встановлено, що поперечний серединногруднинний розмір у здорових 

чоловіків без урахування краніотипу та різних краніотипів достовірно біль-

ший (p<0,05-0,001) порівняно із здоровими юнаками аналогічних груп порів-

няння (див. рис. 3.36).  

Поперечний нижньогруднинний розмір у здорових та хворих на ГГГ 

юнаків становить: для здорових юнаків без урахування краніотипу – 24,18± 

2,13 см; для здорових юнаків мезокефалів – 24,18±2,27 см; для здорових 

юнаків брахікефалів – 24,18±2,12 см; для хворих юнаків без урахування кра-

ніотипу – 25,51±2,28 см; для хворих юнаків мезокефалів – 25,06±2,36 см; для 

хворих юнаків брахікефалів – 25,81±2,22 см. Зазначений показник у хворих 

юнаків без урахування краніотипу і у хворих юнаків брахікефалів достовірно 

більший (p<0,001), ніж у здорових юнаків аналогічних груп (рис. 3.37). 

Поперечний нижньогруднинний розмір у здорових та хворих на ГГГ  
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чоловіків становить: для здорових чоловіків без урахування краніотипу – 

25,48±2,47 см; для здорових чоловіків мезокефалів – 25,61±2,03 см; для здо-

рових чоловіків брахікефалів – 25,41±2,63 см; для хворих чоловіків без ура-

хування краніотипу – 26,36±2,46 см; для хворих чоловіків мезокефалів – 

25,69±3,23 см; для хворих чоловіків брахікефалів – 26,50±2,09 см. Зазначе-

ний показник у хворих чоловіків без урахування краніотипу та у хворих чо-

ловіків брахікефалів достовірно більший (p<0,05), ніж у здорових чоловіків 

аналогічних груп (див. рис. 3.37). 
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Рис. 3.37. Розподіл величини поперечного нижньогруднинного розміру у 

здорових та хворих на ГГГ юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і 

представників різних краніотипів (см). 

Встановлено, що поперечний нижньогруднинний розмір у здорових 

чоловіків без урахування краніотипу і різних краніотипів достовірно більший 

(p<0,05-0,001) порівняно із здоровими юнаками аналогічних груп (див. рис. 

3.37). 

Передньо-задній середньогруднинний розмір у здорових та хворих на 

ГГГ юнаків становить: для здорових юнаків без урахування краніотипу – 

19,16±2,07 см; для здорових юнаків мезокефалів – 18,58±2,47 см; для здоро-

вих юнаків брахікефалів – 19,25±2,00 см; для хворих юнаків без урахування 

краніотипу – 16,22±3,90 см; для хворих юнаків мезокефалів – 14,86±2,60 см; 

для хворих юнаків брахікефалів – 17,13±4,39 см. Зазначений показник у хво-



81 
 

рих юнаків без урахування краніотипу та у хворих юнаків різних краніотипів 

достовірно менший (p<0,001), ніж у здорових юнаків аналогічних груп. Та-

кож встановлена виражена тенденція (p=0,052) до меншої величини перед-

ньо-заднього середньогруднинного розміру грудної клітки у хворих юнаків 

мезокефалів порівняно із хворими юнаками брахікефалами (рис. 3.38). 
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Рис. 3.38. Розподіл величини передньо-заднього середньогруднинного ро-

зміру грудної клітки у здорових та хворих на ГГГ юнаків та чоловіків без 

урахування краніотипу і представників різних краніотипів (см). 

Передньо-задній серединногруднинний розмір у здорових та хворих на 

ГГГ чоловіків становить: для здорових чоловіків без урахування краніотипу – 

18,64±2,57 см; для здорових чоловіків мезокефалів – 18,78±2,82 см; для здо-

рових чоловіків брахікефалів – 18,53±2,48 см; для хворих чоловіків без ура-

хування краніотипу – 17,06±3,86 см; для хворих чоловіків мезокефалів – 

17,85±4,77 см; для хворих чоловіків брахікефалів – 16,66±3,66 см. Цей показ-

ник у хворих чоловіків без урахування краніотипу та у хворих чоловіків бра-

хікефалів достовірно менший (p<0,01), ніж у здорових чоловіків аналогічних 

груп (див. рис. 3.38). 

Встановлено, що передньо-задній серединногруднинний розміру у 

хворих чоловіків мезокефалів достовірно більший (p<0,01) порівняно із хво-

рими юнаками аналогічного краніотипу (див. рис. 3.38). 

Ширина плечей у здорових та хворих на ГГГ юнаків становить: для 
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здорових юнаків без урахування краніотипу – 41,54±2,41 см; для здорових 

юнаків мезокефалів – 41,50±2,74 см; для здорових юнаків брахікефалів – 

41,53±2,37 см; для хворих юнаків без урахування краніотипу – 41,99±2,77 см; 

для хворих юнаків мезокефалів – 41,08±2,75 см; для хворих юнаків брахіке-

фалів – 42,59±2,66 см. Встановлена тенденція (p=0,062) до меншої величини 

ширини плечей у хворих юнаків мезокефалів порівняно із хворими юнаками 

брахікефалами (рис. 3.39). 
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Рис. 3.39. Розподіл величини ширини плечей у здорових та хворих на ГГГ 

юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і представників різних крані-

отипів (см). 

Ширина плечей у здорових та хворих на ГГГ чоловіків становить: для 

здорових чоловіків без урахування краніотипу – 41,93±2,96 см; для здорових 

чоловіків мезокефалів – 43,39±2,45 см; для здорових чоловіків брахікефалів – 

41,38±2,96 см; для хворих чоловіків без урахування краніотипу – 41,54±2,76 

см; для хворих чоловіків мезокефалів – 40,54±2,73 см; для хворих чоловіків 

брахікефалів – 41,67±2,51 см. Цей показник у хворих чоловіків мезокефалів 

достовірно менший (р<0,01), ніж у здорових чоловіків аналогічного краніо-

типу. Ширина плечей у здорових чоловіків мезокефалів достовірно більша 

порівняно із здоровими чоловіками без урахування краніотипу (р<0,05) і здо-

ровими чоловіками брахікефалами (р<0,01) (див. рис. 3.39). 

У здорових юнаків мезокефалів ширина плечей статистично значуще 
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менша (p<0,05), ніж у здорових чоловіків мезокефалів (див. рис. 3.39).  

Міжостьовий розмір тазу у здорових та хворих на ГГГ юнаків стано-

вить: для здорових юнаків без урахування краніотипу – 25,62±1,58 см; для 

здорових юнаків мезокефалів – 25,90±1,56 см; для здорових юнаків брахіке-

фалів – 25,57±1,60 см; для хворих юнаків без урахування краніотипу – 25,64± 

2,86 см; для хворих юнаків мезокефалів – 24,42±2,62 см; для хворих юнаків 

брахікефалів – 26,46±2,76 см. Цей розмір у хворих юнаків мезокефалів має 

тенденцію (p=0,061) до менших значень порівняно із здоровими юнаками 

аналогічного краніотипу і достовірно менший (p<0,05) у хворих юнаків мезо-

кефалів, ніж у хворих юнаків брахікефалів (рис. 3.40). 
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Рис. 3.40. Розподіл величини міжостьового розміру тазу у здорових та 

хворих на ГГГ юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і представни-

ків різних краніотипів (см). 

Міжостьовий розмір тазу у здорових та хворих на ГГГ чоловіків стано-

вить: для здорових чоловіків без урахування краніотипу – 26,29±2,04 см; для 

здорових чоловіків мезокефалів – 26,39±1,69 см; для здорових чоловіків бра-

хікефалів – 26,25±2,18 см; для хворих чоловіків без урахування краніотипу – 

26,64±2,80 см; для хворих чоловіків мезокефалів – 25,85±2,51 см; для хворих 

чоловіків брахікефалів – 26,88±3,00 см. Не встановлено достовірних та тен-

денцій відмінностей зазначеного розміру між хворими і/або здоровими чо-

ловіками без урахування краніотипу і різних краніотипів (див. рис. 3.40). 
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Міжостьовий розмір тазу у здорових юнаків без урахування краніотипу 

та здорових юнаків брахікефалів достовірно менший (p<0,05) порівняно із 

здоровими чоловіками відповідних груп. Зазначений розмір тазу у хворих 

юнаків без урахування краніотипу достовірно менший (p<0,05) порівняно із 

хворими чоловіками відповідної групи (див. рис. 3.40). 

Міжгребеневий розмір тазу у здорових та хворих на ГГГ юнаків стано-

вить: для здорових юнаків без урахування краніотипу – 28,74±1,72 см; для 

здорових юнаків мезокефалів – 28,78±1,81 см; для здорових юнаків брахіке-

фалів – 28,74±1,73 см; для хворих юнаків без урахування краніотипу – 28,08± 

2,85 см; для хворих юнаків мезокефалів – 26,78±2,53 см; для хворих юнаків 

брахікефалів – 28,94±2,76 см. Цей розмір у здорових юнаків без урахування 

краніотипу та у здорових юнаків мезокефалів достовірно більший (p<0,05) 

порівняно із хворими юнаками аналогічних груп порівняння. Міжгребеневий 

розмір тазу достовірно менший (p<0,05) у хворих юнаків мезокефалів, ніж у 

хворих юнаків брахікефалів (рис. 3.41). 
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Рис. 3.41. Розподіл величини міжгребеневого розміру тазу у здорових та 

хворих на ГГГ юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і представни-

ків різних краніотипів (см). 

Міжгребеневий розмір тазу у здорових та хворих на ГГГ чоловіків ста-

новить: для здорових чоловіків без урахування краніотипу – 29,33±1,86 см; 

для здорових чоловіків мезокефалів – 29,89±1,46 см; для здорових чоловіків 
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брахікефалів – 29,08±1,93 см; для хворих чоловіків без урахування краніоти-

пу – 29,02±2,93 см; для хворих чоловіків мезокефалів – 28,08±2,60 см; для 

хворих чоловіків брахікефалів – 29,30±3,12 см. Цей розмір у здорових чоло-

віків мезокефалів достовірно більший (p<0,01) порівняно із хворими чолові-

ками аналогічного краніотипу (див. рис. 3.41).  

Міжгребеневий розмір тазу у здорових юнаків без урахування краніо-

типу і у здорових юнаків мезокефалів достовірно менший (p<0,05) порівняно 

із здоровими чоловіками відповідних груп (див. рис. 3.41). 

Міжвертлюговий розмір тазу у здорових та хворих на ГГГ юнаків ста-

новить: для здорових юнаків без урахування краніотипу – 32,32±1,69 см; для 

здорових юнаків мезокефалів – 31,85±1,73 см; для здорових юнаків брахіке-

фалів – 32,41±1,69 см; для хворих юнаків без урахування краніотипу – 30,24± 

2,84 см; для хворих юнаків мезокефалів – 28,83±2,62 см; для хворих юнаків 

брахікефалів – 31,19±2,62 см. Цей розмір у здорових юнаків без урахування 

краніотипу та у представників різних краніотипів достовірно більший (p<0,01- 

0,001) порівняно із хворими юнаками аналогічних груп. Міжвертлюговий ро-

змір тазу достовірно менший (p<0,05) у хворих юнаків мезокефалів, ніж у 

хворих юнаків брахікефалів (рис. 3.42). 
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Рис. 3.42. Розподіл величини міжвертлюгового розміру тазу у здорових та 

хворих на ГГГ юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і представни-

ків різних краніотипів (см). 
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Міжвертлюговий розмір тазу у здорових та хворих на ГГГ чоловіків 

становить: для здорових чоловіків без урахування краніотипу – 32,41±2,02 

см; для здорових чоловіків мезокефалів – 32,67±1,71 см; для здорових чоло-

віків брахікефалів – 32,27±2,11 см; для хворих чоловіків без урахування кра-

ніотипу – 31,15±2,85 см; для хворих чоловіків мезокефалів – 30,38±2,66 см; 

для хворих чоловіків брахікефалів – 31,41±3,03 см. Цей розмір у здорових 

чоловіків без урахування краніотипу та у здорових чоловіків мезокефалів до-

стовірно більший (p<0,01) порівняно із хворими чоловіками аналогічних груп 

(див. рис. 3.42). 

При порівнянні величини міжвертлюгового розміру тазу між здорови-

ми або хворими на ГГГ юнаками і чоловіками без урахування краніотипу і 

між представниками різних краніотипів достовірних або тенденцій відмінно-

стей величини данного показника не встановлено (див. рис. 3.42).  

ТШЖС на задній поверхні плеча у здорових та хворих на ГГГ юнаків 

становить: для здорових юнаків без урахування краніотипу – 7,251±2,265 мм; 

для здорових юнаків мезокефалів – 8,585±2,094 мм; для здорових юнаків 

брахікефалів – 6,991±2,226 мм; для хворих юнаків без урахування краніотипу 

– 9,933±5,052 мм; для хворих юнаків мезокефалів – 9,444±5,721 мм; для хво-

рих юнаків брахікефалів – 10,26±4,64 мм. Встановлено, що величина данного 

показника достовірно менша (p<0,01-0,001) у здорових юнаків без урахуван-

ня краніотипу та у здорових юнаків брахікефалів порівняно із хворими юна-

ками аналогічних груп. ТШЖС на задній поверхні плеча у здорових юнаків 

без урахування краніотипу та у здорових юнаків брахікефалів достовірно ме-

нша (p<0,05-0,01) порівняно із здоровими юнаками мезокефалами (рис. 3.43). 

ТШЖС на задній поверхні плеча у здорових та хворих на ГГГ чоловіків 

становить: для здорових чоловіків без урахування краніотипу – 9,344±3,479 

мм; для здорових чоловіків мезокефалів – 9,422±3,117 мм; для здорових чо-

ловіків брахікефалів – 9,343±3,649 мм; для хворих чоловіків без урахування 

краніотипу – 12,20±5,83 мм; для хворих чоловіків мезокефалів – 10,69±4,96 

мм; для хворих чоловіків брахікефалів – 12,32±5,70 мм. Величина данного 
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показника достовірно менша (p<0,05-0,01) у здорових чоловіків без ураху-

вання краніотипу та у здорових чоловіків брахікефалів порівняно із хворими 

чоловіками аналогічних груп (див. рис. 3.43). 
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Рис. 3.43. Розподіл ТШЖС на задній поверхні плеча у здорових та хворих 

на ГГГ юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і представників різних 

краніотипів (мм). 

ТШЖС на задній поверхні плеча у здорових юнаків без урахування 

краніотипу і у здорових юнаків брахікефалів достовірно менша (p<0,001) по-

рівняно із здоровими чоловіками відповідних груп. Зазначений показник дос-

товірно менший (p<0,05) у хворих юнаків без урахування краніотипу порів-

няно із хворими чоловіками відповідної групи (див. рис. 3.43).  

ТШЖС на передній поверхні плеча у здорових та хворих на ГГГ юнаків 

становить: для здорових юнаків без урахування краніотипу – 5,218±1,821 мм; 

для здорових юнаків мезокефалів – 5,975±1,888 мм; для здорових юнаків 

брахікефалів – 5,089±1,796 мм; для хворих юнаків без урахування краніотипу 

– 6,289±3,462 мм; для хворих юнаків мезокефалів – 6,056±3,780 мм; для хво-

рих юнаків брахікефалів – 6,444±3,297 мм. ТШЖС на передній поверхні пле-

ча у здорових юнаків брахікефалів достовірно менша (p<0,05), а у здорових 

юнаків без урахування краніотипу має незначну тенденцію (р=0,069) до мен-

ших значень порівняно із здоровими юнаками мезокефалами (рис. 3.44). 

ТШЖС на передній поверхні плеча у здорових та хворих на ГГГ чоло- 
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віків становить: для здорових чоловіків без урахування краніотипу – 9,344± 

3,479 мм; для здорових чоловіків мезокефалів – 9,422±3,117 мм; для здорових 

чоловіків брахікефалів – 9,343±3,649 мм; для хворих чоловіків без урахуван-

ня краніотипу – 12,20±5,83 мм; для хворих чоловіків мезокефалів – 10,69± 

4,96 мм; для хворих чоловіків брахікефалів – 12,32±5,70 мм. Не встановлено 

достовірних та тенденцій відмінностей зазначеного показника між хворими 

і/або здоровими чоловіками без урахування краніотипу і різних краніотипів 

(див. рис. 3.44). 
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Рис. 3.44. Розподіл ТШЖС на передній поверхні плеча у здорових та хво-

рих на ГГГ юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і представників 

різних краніотипів (мм). 

ТШЖС на передній поверхні плеча достовірно менша (p<0,01) у здоро-

вих юнаків без урахування краніотипу і у здорових юнаків брахікефалів порі-

вняно із здоровими чоловіками відповідних груп (див. рис. 3.44).  

ТШЖС на передній поверхні передпліччя у здорових та хворих на ГГГ 

юнаків становить: для здорових юнаків без урахування краніотипу – 4,054± 

1,303 мм; для здорових юнаків мезокефалів – 4,745±1,247 мм; для здорових 

юнаків брахікефалів – 3,938±1,288 мм; для хворих юнаків без урахування 

краніотипу – 4,556±2,221 мм; для хворих юнаків мезокефалів – 4,444±1,947 

мм; для хворих юнаків брахікефалів – 4,630±2,420 мм. ТШЖС на передній 

поверхні передпліччя у здорових юнаків брахікефалів та у здорових юнаків 
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без урахування краніотипу достовірно менша (p<0,05-0,01) порівняно із здо-

ровими юнаками мезокефалами (рис. 3.45). 
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Рис. 3.45. Розподіл ТШЖС на передній поверхні передпліччя у здорових 

та хворих на ГГГ юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і представ-

ників різних краніотипів (мм). 

ТШЖС на передній поверхні передпліччя у здорових та хворих на ГГГ 

чоловіків становить: для здорових чоловіків без урахування краніотипу – 

4,626±1,664 мм; для здорових чоловіків мезокефалів – 4,833±1,689 мм; для 

здорових чоловіків брахікефалів – 4,549±1,680 мм; для хворих чоловіків без 

урахування краніотипу – 5,309±2,880 мм; для хворих чоловіків мезокефалів – 

4,846±3,288 мм; для хворих чоловіків брахікефалів – 5,237±2,498 мм. Не 

встановлено достовірних та тенденцій відмінностей зазначеного показника 

між хворими і/або здоровими чоловіками без урахування краніотипу і різних 

краніотипів (див. рис. 3.45). 

ТШЖС на передній поверхні передпліччя достовірно менша (p<0,05) у 

здорових юнаків без урахування краніотипу і у здорових юнаків брахікефалів 

порівняно із здоровими чоловіками відповідних груп (див. рис. 3.45).  

ТШЖС під нижнім кутом лопатки у здорових та хворих на ГГГ юнаків 

становить: для здорових юнаків без урахування краніотипу – 11,77±3,36 мм; 

для здорових юнаків мезокефалів – 11,34±3,55 мм; для здорових юнаків бра-

хікефалів – 11,82±3,36 мм; для хворих юнаків без урахування краніотипу – 



90 
 

8,844±2,763 мм; для хворих юнаків мезокефалів – 8,500±3,148 мм; для хворих 

юнаків брахікефалів – 9,074±2,510 мм. ТШЖС під нижнім кутом лопатки у 

здорових юнаків різних краніотипів та у здорових юнаків без урахування 

краніотипу достовірно більша (p<0,01-0,001) порівняно із хворими юнаками 

відповідних груп (рис. 3.46). 
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Рис. 3.46. Розподіл ТШЖС під нижнім кутом лопатки у здорових та хво-

рих на ГГГ юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і представників 

різних краніотипів (мм). 

ТШЖС під нижнім кутом лопатки у здорових та хворих на ГГГ чолові-

ків становить: для здорових чоловіків без урахування краніотипу – 12,97±4,49 

мм; для здорових чоловіків мезокефалів – 12.14±4,45 мм; для здорових чоло-

віків брахікефалів – 13,06±4,35 мм; для хворих чоловіків без урахування кра-

ніотипу – 11,98±5,28 мм; для хворих чоловіків мезокефалів – 11,15±5,27 мм; 

для хворих чоловіків брахікефалів – 12,11±5,36 мм. Не встановлено достовір-

них та тенденцій відмінностей зазначеного показника між хворими і/або здо-

ровими чоловіками без урахування краніотипу і різних краніотипів (див. рис. 

3.46). 

ТШЖС під нижнім кутом лопатки у хворих юнаків без урахування 

краніотипу і брахікефалів достовірно менша (p<0,01-0,001) та у хворих юна-

ків мезокефалів має виражену тенденцію (р=0,057) до менших значень порів-

няно із хворими чоловіками відповідних груп (див. рис. 3.46).  
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ТШЖС на грудях у здорових та хворих на ГГГ юнаків становить: для 

здорових юнаків без урахування краніотипу – 5,096±1,696 мм; для здорових 

юнаків мезокефалів – 5,720±1,975 мм; для здорових юнаків брахікефалів – 

4,993±1,640 мм; для хворих юнаків без урахування краніотипу – 7,356±2,838 

мм; для хворих юнаків мезокефалів – 7,222±2,647 мм; для хворих юнаків 

брахікефалів – 7,444±3,004 мм. Встановлено, що величина данного показника 

достовірно менша (p<0,05-0,001) у здорових юнаків без урахування краніоти-

пу та у здорових юнаків різних краніотипів порівняно із хворими юнаками 

аналогічних груп. ТШЖС на грудях у здорових юнаків брахікефалів має ви-

ражену тенденцію (p=0,059) до менших значень порівняно із здоровими юна-

ками мезокефалами (рис. 3.47). 
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Рис. 3.47. Розподіл ТШЖС на грудях у здорових та хворих на ГГГ юнаків і 

чоловіків без урахування краніотипу і представників різних краніотипів (мм). 

ТШЖС на грудях у здорових та хворих на ГГГ чоловіків становить: для 

здорових чоловіків без урахування краніотипу – 6,033±2,635 мм; для здоро-

вих чоловіків мезокефалів – 5,961±2,493 мм; для здорових чоловіків брахіке-

фалів – 6,040±2,725 мм; для хворих чоловіків без урахування краніотипу – 

8,782±4,358 мм; для хворих чоловіків мезокефалів – 8,154±3,532 мм; для хво-

рих чоловіків брахікефалів – 8,842±4,421 мм. Встановлено, що величина дан-

ного показника у здорових чоловіків без урахування краніотипу, у здорових 

чоловіків брахікефалів достовірно менша (p<0,001), а у здорових чоловіків 
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мезокефалів має виражену тенденцію (p=0,057) до менших значень порівняно 

із хворими чоловіками аналогічних груп (див. рис. 3.47). 

ТШЖС на грудях у здорових юнаків без урахування краніотипу і у здо-

рових юнаків брахікефалів достовірно менша (p<0,05) порівняно із здорови-

ми чоловіками відповідних груп (див. рис. 3.47).  

ТШЖС на животі у здорових та хворих на ГГГ юнаків становить: для 

здорових юнаків без урахування краніотипу – 10,49±3,83 мм; для здорових 

юнаків мезокефалів – 10,61±3,62 мм; для здорових юнаків брахікефалів – 

10,44±3,88 мм; для хворих юнаків без урахування краніотипу – 10,84±4,51 

мм; для хворих юнаків мезокефалів – 9,944±3,589 мм; для хворих юнаків 

брахікефалів – 11,44±5,00 мм. Не встановлено достовірних та тенденцій від-

мінностей ТШЖС на животі між хворими і/або здоровими юнаками без ура-

хування краніотипу і різних краніотипів (рис. 3.48). 
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Рис. 3.48. Розподіл ТШЖС на животі у здорових та хворих на ГГГ юнаків і 

чоловіків без урахування краніотипу і представників різних краніотипів (мм). 

ТШЖС на животі у здорових та хворих на ГГГ чоловіків становить: для 

здорових чоловіків без урахування краніотипу – 12,59±5,35 мм; для здорових 

чоловіків мезокефалів – 13,75±6,05 мм; для здорових чоловіків брахікефалів 

– 11,96±4,82 мм; для хворих чоловіків без урахування краніотипу – 14,45± 

7,16 мм; для хворих чоловіків мезокефалів – 13,54±7,80 мм; для хворих чоло-

віків брахікефалів – 14,53±6,97 мм. Не встановлено достовірних та тенденцій 
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відмінностей ТШЖС на животі між хворими і/або здоровими чоловіками без 

урахування краніотипу і різних краніотипів (див. рис. 3.48). 

ТШЖС на животі статистично значуще менша (p<0,05) у здорових 

юнаків без урахування краніотипу, а у здорових юнаків брахікефалів має не-

значну тенденцію (р=0,069) до менших значень порівняно із здоровими чо-

ловіками відповідних груп порівняння. Зазначений показник статистично 

значуще менший (p<0,01) у хворих юнаків без урахування краніотипу порів-

няно із хворими чоловіками відповідної групи (див. рис. 3.48). 

ТШЖС на боці у здорових та хворих на ГГГ юнаків становить: для здо-

рових юнаків без урахування краніотипу – 9,458±3,313 мм; для здорових 

юнаків мезокефалів – 10,50±3,82 мм; для здорових юнаків брахікефалів – 

9,214±3,136 мм; для хворих юнаків без урахування краніотипу – 9,044±5,351 

мм; для хворих юнаків мезокефалів – 9,056±6,366 мм; для хворих юнаків 

брахікефалів – 9,037±4,686 мм. ТШЖС на боці у здорових юнаків без ураху-

вання краніотипу та у здорових юнаків мезокефалів достовірно (p<0,05) бі-

льша порівняно із хворими юнаками аналогічних груп (рис. 3.49). 
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Рис. 3.49. Розподіл ТШЖС на боці у здорових та хворих на ГГГ юнаків та 

чоловіків без урахування краніотипу і представників різних краніотипів (мм). 

ТШЖС на боці у здорових та хворих на ГГГ чоловіків становить: для 

здорових чоловіків без урахування краніотипу – 11,62±5,06 мм; для здорових 

чоловіків мезокефалів – 12,54±5,92 мм; для здорових чоловіків брахікефалів – 
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11,28±4,79 мм; для хворих чоловіків без урахування краніотипу – 12,95± 7,30 

мм; для хворих чоловіків мезокефалів – 11,46±5,77 мм; для хворих чоловіків 

брахікефалів – 12,87±7,30 мм. Не встановлено достовірних та тенденцій від-

мінностей ТШЖС на боці між хворими і/або здоровими чоловіками без ура-

хування краніотипу і різних краніотипів (див. рис. 3.49). 

ТШЖС на боці у здорових юнаків без урахування краніотипу і у здоро-

вих юнаків брахікефалів достовірно менша (p<0,05) порівняно із здоровими 

чоловіками відповідних груп. Зазначений показник у хворих юнаків без ура-

хування краніотипу і брахікефалів достовірно менший (p<0,05-0,01), а у хво-

рих юнаків мезокефалів має незначну тенденцію (р=0,069) до менших зна-

чень порівняно із хворими чоловіками відповідних груп (див. рис. 3.49).  

ТШЖС у верхній частині стегна у здорових та хворих на ГГГ юнаків 

становить: для здорових юнаків без урахування краніотипу – 12,03±3,17 мм; 

для здорових юнаків мезокефалів – 12,36±3,52 мм; для здорових юнаків бра-

хікефалів – 11,98±3,13 мм; для хворих юнаків без урахування краніотипу – 

9,933±3,250 мм; для хворих юнаків мезокефалів – 10,11±3,23 мм; для хворих 

юнаків брахікефалів – 9,815±3,317 мм. ТШЖС у верхній частині стегна у 

здорових юнаків без урахування краніотипу і різних краніотипів достовірно 

(p<0,01-0,001) більша порівняно із хворими юнаками аналогічних груп (рис. 

3.50). 

ТШЖС у верхній частині стегна у здорових та хворих на ГГГ чоловіків 

становить: для здорових чоловіків без урахування краніотипу – 13,03±4,45 

мм; для здорових чоловіків мезокефалів – 14,20±4,76 мм; для здорових чоло-

віків брахікефалів – 12,55±4,30 мм; для хворих чоловіків без урахування кра-

ніотипу – 12,36±5,44 мм; для хворих чоловіків мезокефалів – 11,00±3,87 мм; 

для хворих чоловіків брахікефалів – 12,55±5,93 мм. ТШЖС у верхній частині 

стегна у здорових чоловіків мезокефалів достовірно (p<0,05) більша порівня-

но із хворими чоловіками аналогічної групи (див. рис. 3.50). 

ТШЖС у верхній частині стегна у хворих юнаків без урахування крані-

отипу достовірно менша (p<0,05) порівняно із хворими чоловіками відповід- 
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ної групи (див. рис. 3.50).  
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Рис. 3.50. Розподіл ТШЖС у верхній частині стегна у здорових та хворих 

на ГГГ юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і представників різних 

краніотипів (мм). 

ТШЖС на гомілці у здорових та хворих на ГГГ юнаків становить: для 

здорових юнаків без урахування краніотипу – 8,869±2,419 мм; для здорових 

юнаків мезокефалів – 9,410±2,344 мм; для здорових юнаків брахікефалів – 

8,750±2,424 мм; для хворих юнаків без урахування краніотипу – 8,611±3,585 

мм; для хворих юнаків мезокефалів – 8,167±3,839 мм; для хворих юнаків 

брахікефалів – 8,907±3,448 мм. ТШЖС на гомілці у здорових юнаків мезоке-

фалів достовірно (p<0,05) більша, а у здорових юнаків без урахування краніо-

типу має незначну тенденцію (p=0,068) до більших значень порівняно із хво-

рими юнаками аналогічних груп (рис. 3.51). 

ТШЖС на гомілці у здорових та хворих на ГГГ чоловіків становить: 

для здорових чоловіків без урахування краніотипу – 9,539±3,003 мм; для здо-

рових чоловіків мезокефалів – 9,917±3,045 мм; для здорових чоловіків брахі-

кефалів – 9,364±3,014 мм; для хворих чоловіків без урахування краніотипу – 

9,873±3,707 мм; для хворих чоловіків мезокефалів – 8,923±3,861 мм; для хво-

рих чоловіків брахікефалів – 10,08±3,43 мм. ТШЖС на гомілці у здорових 

чоловіків мезокефалів достовірно (p<0,05) більша порівняно із хворими чо-

ловіками аналогічної групи (див. рис. 3.51). 
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Рис. 3.51. Розподіл ТШЖС на гомілці у здорових і хворих на ГГГ юнаків і 

чоловіків без урахування краніотипу і представників різних краніотипів (мм). 

ТШЖС на гомілці у хворих юнаків без урахування краніотипу достові-

рно менша (p<0,05) порівняно із хворими чоловіками відповідної групи порі-

вняння (див. рис. 3.51). 

Ендоморфний компонент соматотипу у здорових та хворих на ГГГ 

юнаків становить: для здорових юнаків без урахування краніотипу – 2,862± 

0,820 бали; для здорових юнаків мезокефалів – 3,072±0,835 бали; для здоро-

вих юнаків брахікефалів – 2,814±0,813 бали; для хворих юнаків без ураху-

вання краніотипу – 2,747±1,186 бали; для хворих юнаків мезокефалів – 

2,630±1,355 бали; для хворих юнаків брахікефалів – 2,826±1,079 бали. Вели-

чина вищевказаного показника у здорових юнаків мезокефалів достовірно 

(p<0,05) більша, ніж у хворих юнаків мезокефалів. Також встановлена незна-

чна тенденція (p=0,067) до меншої величини ендоморфного компоненту со-

матотипу у здорових юнаків без урахування краніотипу порівняно із хворими 

юнаками аналогічної групи (рис. 3.52). 

Ендоморфний компонент соматотипу у здорових і хворих на ГГГ чоло-

віків становить: для здорових чоловіків без урахування краніотипу – 3,408± 

1,174 бали; для здорових чоловіків мезокефалів – 3,423±3,045 бали; для здо-

рових чоловіків брахікефалів – 3,379±1,169 бали; для хворих чоловіків без 

урахування краніотипу – 3,656±1,569 бали; для хворих чоловіків мезокефалів 
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– 3,314±1,356 бали; для хворих чоловіків брахікефалів – 3,681±1,578 бали. Не 

встановлено достовірно та тенденцій відмінностей ендоморфного компонен-

ту соматотипу між хворими і/або здоровими чоловіками без урахування кра-

ніотипу і різних краніотипів (див. рис. 3.52). 
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Рис. 3.52. Розподіл величини ендоморфного компоненту соматотипу у 

здорових та хворих на ГГГ юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і 

представників різних краніотипів (бали). 

Величина ендоморфного компоненту соматотипу у здорових юнаків 

без урахування краніотипу і у здорових юнаків брахікефалів достовірно ме-

нша (p<0,05-0,01), ніж у здорових чоловіків аналогічних груп. У хворих юна-

ків без урахування краніотипу і різних краніотипів величина ендоморфного 

компоненту соматотипу достовірно менша (p<0,05-0,001), ніж у хворих чоло-

віків відповідних груп (див. рис. 3.52). 

Мезоморфний компонент соматотипу у здорових та хворих на ГГГ 

юнаків становить: для здорових юнаків без урахування краніотипу – 4,416± 

1,142 бали; для здорових юнаків мезокефалів – 4,707±1,078 бали; для здоро-

вих юнаків брахікефалів – 4,359±1,156 бали; для хворих юнаків без ураху-

вання краніотипу – 6,001±1,478 бали; для хворих юнаків мезокефалів – 

5,787±1,101 бали; для хворих юнаків брахікефалів – 6,144±1,688 бали. Вели-

чина мезоморфного компоненту соматотипу у здорових юнаків без ураху-

вання краніотипу і у здорових юнаків різних краніотипів достовірно менша  
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(p<0,001) порівняно із хворими юнаками аналогічних груп (рис. 3.53). 
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Рис. 3.53. Розподіл величини мезоморфного компоненту соматотипу у 

здорових та хворих на ГГГ юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і 

представників різних краніотипів (бали). 

Мезоморфний компонент соматотипу у здорових та хворих на ГГГ чо-

ловіків становить: для здорових чоловіків без урахування краніотипу – 5,151± 

1,472 бали; для здорових чоловіків мезокефалів – 4,823±1,226 бали; для здо-

рових чоловіків брахікефалів – 5,279±1,549 бали; для хворих чоловіків без 

урахування краніотипу – 6,625±1,482 бали; для хворих чоловіків мезокефалів 

– 5,739±1,499 бали; для хворих чоловіків брахікефалів – 6,930±1,330 бали. 

Величина мезоморфного компоненту соматотипу у здорових чоловіків без 

урахування краніотипу і у здорових чоловіків брахікефалів достовірно менша 

(p<0,001) порівняно із хворими чоловіками аналогічних груп. Встановлена 

незначна тенденція (p=0,068) до меншої величини мезоморфного компоненту 

соматотипу у здорових чоловіків мезокефалів порівняно із хворими чолові-

ками мезокефалами. Величина мезоморфного компоненту соматотипу у хво-

рих чоловіків брахікефалів достовірно більша (p<0,05), а у хворих чоловіків 

без урахування краніотипу має тенденцію (p=0,065) до більших значень порі-

вняно із хворими чоловіками мезокефалами (див. рис. 3.53). 

Величина мезоморфного компоненту соматотипу у здорових юнаків 

без урахування краніотипу і у здорових юнаків брахікефалів достовірно ме-
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нша (p<0,001), ніж у здорових чоловіків аналогічних груп порівняння. У хво-

рих юнаків без урахування краніотипу і у хворих юнаків брахікефалів вели-

чина мезоморфного компоненту соматотипу достовірно менша (p<0,05), ніж 

у хворих чоловіків відповідних груп (див. рис. 3.53). 

Ектоморфний компонент соматотипу у здорових та хворих на ГГГ 

юнаків становить: для здорових юнаків без урахування краніотипу – 3,057± 

1,017 бали; для здорових юнаків мезокефалів – 2,817±1,089 бали; для здоро-

вих юнаків брахікефалів – 3,112±1,000 бали; для хворих юнаків без ураху-

вання краніотипу – 3,018±1,229 бали; для хворих юнаків мезокефалів – 

3,229±0,931 бали; для хворих юнаків брахікефалів – 2,877±1,393 бали. Не 

встановлено достовірних та тенденцій відмінностей ектоморфного компоне-

нту соматотипу між хворими і/або здоровими юнаками без урахування крані-

отипу і різних краніотипів (рис. 3.54). 
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Рис. 3.54. Розподіл величини ектоморфного компоненту соматотипу у здо-

рових та хворих на ГГГ юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і 

представників різних краніотипів (бали). 

Ектоморфний компонент соматотипу у здорових та хворих на ГГГ чо-

ловіків становить: для здорових чоловіків без урахування краніотипу – 2,511± 

1,256 бали; для здорових чоловіків мезокефалів – 2,557±1,153 бали; для здо-

рових чоловіків брахікефалів – 2,501±1,310 бали; для хворих чоловіків без 

урахування краніотипу – 2,256±1,163 бали; для хворих чоловіків мезокефалів 
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– 2,837±1,162 бали; для хворих чоловіків брахікефалів – 2,013±1,067 бали. 

Величина ектоморфного компоненту соматотипу у хворих чоловіків брахіке-

фалів достовірно більша (p<0,05) порівняно із хворими чоловіками мезоке-

фалами (див. рис. 3.54). 

Величина ектоморфного компоненту соматотипу у здорових юнаків без 

урахування краніотипу достовірно більша (p<0,001), а у здорових юнаків 

брахікефалів достовірно менша (p<0,001), ніж у здорових чоловіків аналогіч-

них груп. Зазначений показник у хворих юнаків без урахування краніотипу 

достовірно менший (p<0,01), а у хворих юнаків брахікефалів достовірно бі-

льший (p<0,05), ніж у хворих чоловіків відповідних груп (див. рис. 3.54). 

Величина м’язового компонента маси тіла за Матейко у здорових та 

хворих на ГГГ юнаків становить: для здорових юнаків без урахування краніо-

типу – 33,08±5,20 кг; для здорових юнаків мезокефалів – 31,81±4,04 кг; для 

здорових юнаків брахікефалів – 33,27±5,40 кг; для хворих юнаків без ураху-

вання краніотипу – 34,22±7,07 кг; для хворих юнаків мезокефалів – 31,73± 

4,91 кг; для хворих юнаків брахікефалів – 35,87±7,86 кг. Не встановлено дос-

товірних та тенденцій відмінностей величини м’язового компонента маси ті-

ла за Матейко між хворими і/або здоровими юнаками без урахування краніо-

типу і різних краніотипів (рис. 3.55). 

Величина м’язового компонента маси тіла за Матейко у здорових та 

хворих на ГГГ чоловіків становить: для здорових чоловіків без урахування 

краніотипу – 34,22±6,22 кг; для здорових чоловіків мезокефалів – 34,43±4,38 

кг; для здорових чоловіків брахікефалів – 33,99±6,71 кг; для хворих чоловіків 

без урахування краніотипу – 33,84±6,87 кг; для хворих чоловіків мезокефалів 

– 30,21±5,98 кг; для хворих чоловіків брахікефалів – 35,29±6,87 кг. У хворих 

чоловіків мезокефалів величина м’язового компонента маси тіла за Матейко 

достовірно менша (p<0,05) у порівнянні із групою здорових чоловіків мезо-

кефалів. Величина м’язового компонента маси тіла за Матейко у хворих чо-

ловіків брахікефалів достовірно більша (p<0,05) порівняно із хворими чоло-

віками мезокефалами (див. рис. 3.55). 
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Рис. 3.55. Розподіл величини м’язового компонента маси тіла за Матейко у 

здорових та хворих на ГГГ юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і 

представників різних краніотипів (кг). 

При порівнянні величини м’язового компонента маси тіла за Матейко 

між здоровими або хворими на ГГГ юнаками і чоловіками без урахування 

краніотипу і між представниками різних краніотипів достовірних або тенден-

цій відмінностей величини данного показника не встановлено (див. рис. 3.55). 

Величина кісткового компонента маси тіла за Матейко у здорових та 

хворих на ГГГ юнаків становить: для здорових юнаків без урахування краніо-

типу – 9,942±2,739 кг; для здорових юнаків мезокефалів – 10,39±2,84 кг; для 

здорових юнаків брахікефалів – 9,846±2,733 кг; для хворих юнаків без ураху-

вання краніотипу – 10,36±4,14 кг; для хворих юнаків мезокефалів – 9,643± 

4,475 кг; для хворих юнаків брахікефалів – 10,84±3,91 кг. Не встановлено до-

стовірних та тенденцій відмінностей величини кісткового компонента маси 

тіла за Матейко між хворими і/або здоровими юнаками без урахування крані-

отипу і різних краніотипів (рис. 3.56). 

Величина кісткового компонента маси тіла за Матейко у здорових та 

хворих на ГГГ чоловіків становить: для здорових чоловіків без урахування 

краніотипу – 11,66±4,18 кг; для здорових чоловіків мезокефалів – 12,25±3,85 

кг; для здорових чоловіків брахікефалів – 11,32±4,19 кг; для хворих чоловіків 

без урахування краніотипу – 13,22±6,82 кг; для хворих чоловіків мезокефалів 
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– 11,69±6,95 кг; для хворих чоловіків брахікефалів – 13,42±6,52 кг. Не вста-

новлено достовірних та тенденцій відмінностей величини кісткового компо-

нента маси тіла за Матейко між хворими і/або здоровими чоловіками без 

урахування краніотипу і різних краніотипів (див. рис. 3.56). 
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Рис. 3.56. Розподіл величини кісткового компонента маси тіла за Матейко 

у здорових та хворих на ГГГ юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і 

представників різних краніотипів (кг). 

У здорових або хворих юнаків без урахування краніотипу величина кі-

сткового компонента маси тіла за Матейко достовірно менша (p<0,05), ніж у 

здорових або хворих чоловіків відповідної групи (див. рис. 3.56). 

Величина жирового компонента маси тіла за Матейко у здорових та 

хворих на ГГГ юнаків становить: для здорових юнаків без урахування краніо-

типу – 11,23±1,60 кг; для здорових юнаків мезокефалів – 11,29±1,23 кг; для 

здорових юнаків брахікефалів – 11,22±1,67 кг; для хворих юнаків без ураху-

вання краніотипу – 12,86±1,86 кг; для хворих юнаків мезокефалів – 12,53± 

1,62 кг; для хворих юнаків брахікефалів – 13,08±2,00 кг. Величина жирового 

компонента маси тіла за Матейко у здорових юнаків без урахування краніо-

типу і у здорових юнаків різних краніотипів достовірно менша (p<0,05-0,001) 

порівняно із хворими юнаками аналогічних груп (рис. 3.57). 

Величина жирового компонента маси тіла за Матейко у здорових та 

хворих на ГГГ чоловіків становить: для здорових чоловіків без урахування 
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краніотипу – 11,49±1,57 кг; для здорових чоловіків мезокефалів – 11,99±1,66 

кг; для здорових чоловіків брахікефалів – 11,27±1,48 кг; для хворих чоловіків 

без урахування краніотипу – 12,79±1,62 кг; для хворих чоловіків мезокефалів 

– 12,11±1,77 кг; для хворих чоловіків брахікефалів – 12,93±1,41 кг. Величина 

жирового компонента маси тіла за Матейко у здорових чоловіків без ураху-

вання краніотипу і у здорових чоловіків брахікефалів достовірно менша 

(p<0,001) порівняно із хворими чоловіками аналогічних груп. Встановлена 

незначна тенденція (p=0,067) до більшої величини жирового компонента ма-

си тіла за Матейко у здорових чоловіків мезокефалів порівняно із здоровими 

чоловіками без урахування краніотипу (див. рис. 3.57). 
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Рис. 3.57. Розподіл величини жирового компонента маси тіла за Матейко у 

здорових та хворих на ГГГ юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і 

представників різних краніотипів (кг). 

При порівнянні величини жирового компонента маси тіла за Матейко 

між здоровими або хворими на ГГГ юнаками і чоловіками без урахування 

краніотипу і між представниками різних краніотипів достовірних або тенден-

цій відмінностей величини данного показника не встановлено (див. рис. 3.57). 

Величина м’язового компонента маси тіла за методом АІХ у здорових 

та хворих на ГГГ юнаків становить: для здорових юнаків без урахування 

краніотипу – 36,78±7,37 кг; для здорових юнаків мезокефалів – 35,59±5,65 кг; 

для здорових юнаків брахікефалів – 37,03±7,69 кг; для хворих юнаків без 
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урахування краніотипу – 37,85±9,81 кг; для хворих юнаків мезокефалів – 

35,76±7,94 кг; для хворих юнаків брахікефалів – 39,24±10,80 кг. Не встанов-

лено достовірних та тенденцій до відмінностей величини м’язового компоне-

нта маси тіла за методом АІХ між хворими і/або здоровими чоловіками без 

урахування краніотипу і різних краніотипів (рис. 3.58). 
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Рис. 3.58. Розподіл величини м’язового компонента маси тіла за методом 

АІХ у здорових та хворих на ГГГ юнаків та чоловіків без урахування краніо-

типу і представників різних краніотипів (кг). 

Величина м’язового компонента маси тіла за методом АІХ у здорових 

та хворих на ГГГ чоловіків становить: для здорових чоловіків без урахування 

краніотипу – 38,48±8,12 кг; для здорових чоловіків мезокефалів – 37,12±7,93 

кг; для здорових чоловіків брахікефалів – 38,85±8,26 кг; для хворих чоловіків 

без урахування краніотипу – 36,50±8,62 кг; для хворих чоловіків мезокефалів 

– 31,37±6,18 кг; для хворих чоловіків брахікефалів – 38,37±8,36 кг. Величина 

м’язового компонента маси тіла за методом АІХ у здорових чоловіків мезо-

кефалів достовірно більша (p<0,05) порівняно із хворими чоловіками анало-

гічного краніотипу. У хворих чоловіків брахікефалів встановлено достовірно 

(p<0,05) більше значення величини м’язового компонента маси тіла за мето-

дом АІХ порівняно із хворими чоловіками мезокефалами. Також у хворих 

чоловіків без урахування краніотипу відмічена незначна тенденція (p=0,067) 

до більшого значення вищевказаного показника порівняно із хворими чоло- 
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віками мезокефалами (див. рис. 3.58). 

При порівнянні величини м’язового компонента маси тіла за методом 

АІХ між здоровими або хворими на ГГГ юнаками і чоловіками без урахуван-

ня краніотипу і між представниками різних краніотипів достовірних або тен-

денцій відмінностей величини данного показника не встановлено (див. рис. 

3.58). 

Встановлені відсоткові частки представників різних соматотипів у 

здорових та хворих на ГГГ юнаків та чоловіків без урахування краніотипу і 

різних краніотипів (рис. 3.59-3.60; табл. 3.2). Вивчені достовірні відмінності 

цих показників між зазначеними групами порівняння (див. табл. 3.2). 

 

Рис. 3.59. Розподіл варіантів соматотипу у здорових юнаків та чоловіків 

без урахування та з урахуванням краніотипів (%).Тут і в подальшому: ЗЮ – 

здорові юнаки без урахування краніотипу; ЗЮМ – здорові юнаки мезокефа-

ли; ЗЮБ – здорові юнаки брахікефали; ЗЧ – здорові чоловіки без урахування 

краніотипу; ЗЧМ – здорові чоловіки мезокефали; ЗЧБ – здорові чоловіки 

брахікефали; Ен – ендоморфи; Ме – мезоморфи; Ек – ектоморфи; Екме – ек-

то-мезоморфи; Енме – ендо-мезоморфи; Пр – середній проміжний. 



Таблиця 3.2 

Розподіл варіантів соматотипу у здорових та хворих на гострий гнійний гайморит юнаків і чоловіків 

Показник Вік З Х р З_М Х_М р З_Б Х_Б р р3-6 р3-9 р6-9 р4-7 р4-10 р7-10 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 

Ендо- 

морфи (%) 

Ю 
0 

(n=136) 

0 

(n=45) 
>0,05 

0 

(n=20) 

0 

(n=18) 
>0,05 

0 

(n=114) 

0 

(n=27) 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
2,78 

(n=72) 

0 

(n=55) 
>0,05 

11,1 

(n=18) 

0 

(n=13) 
>0,05 

0 

(n=53) 

0 

(n=38) 
>0,05 >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р1 =0,052 >0,05  >0,05 >0,05  >0,05 >0,05  

Мезо- 

морфи (%) 

Ю 
50,0 

(n=136) 

71,1 

(n=45) 
<0,05 

55,0 

(n=20) 

72,2 

(n=18) 
>0,05 

49,1 

(n=114) 

70,4 

(n=27) 
<0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
48,6 

(n=72) 

89,1 

(n=55) 
<0,001 

44,4 

(n=18) 

84,6 

(n=13) 
<0,05 

50,9 

(n=53) 

92,1 

(n=38) 
<0,001 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р1 >0,05 <0,05  >0,05 >0,05  >0,05 <0,05  

Екто- 

морфи (%) 

Ю 
10,3 

(n136=) 

2,22 

(n=45) 
>0,05 

10,0 

(n=20) 

0 

(n=18) 
>0,05 

10,5 

(n=114) 

3,70 

(n=27) 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
6,94 

(n=72) 

1,82 

(n=55) 
>0,05 

5,56 

(n=18) 

7,69 

(n=13) 
>0,05 

7,55 

(n=53) 

0 

(n=38) 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р1 >0,05 >0,05  >0,05 >0,05  >0,05 >0,05  

Екто-мезо-

морфи (%) 

Ю 
18,4 

(n=136) 

20,0 

(n=45) 
>0,05 

10,0 

(n=20) 

0 

(n=18) 
>0,05 

20,2 

(n=114) 

18,5 

(n=27) 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 =0,059 

Ч 
18,1 

(n=72) 

3,64 

(n=55) 
<0,05 

5,56 

(n=18) 

7,69 

(n=13) 
>0,05 

22,6 

(n=53) 

2,63 

(n=38) 
<0,01 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р1 >0,05 <0,05  >0,05 >0,05  >0,05 <0,05  
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Продовження табл. 3.2 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 

Ендо-мезо-

морфи (%) 

Ю 
7,35 

(n=136) 

6,67 

(n=45) 
>0,05 

15,0 

(n=20) 

5,56 

(n=18) 
>0,05 

6,14 

(n=114) 

7,41 

(n=27) 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
18,1 

(n=72) 

5,45 

(n=55) 
<0,01 

22,2 

(n=18) 

0 

(n=13) 
>0,05 

15,1 

(n=53) 

5,26 

(n=38) 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р1 <0,05 >0,05  >0,05 >0,05  =0,061 >0,05  

Середній 

проміжний 

(%) 

Ю 
14,0 

(n=136) 

0 

(n=45) 
<0,01 

10,0 

(n=20) 

0 

(n=18) 
>0,05 

14,0 

(n=114) 

0 

(n=27) 
<0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
5,56 

(n=72) 

0 

(n=55) 
>0,05 

11,1 

(n=18) 

0 

(n=13) 
>0,05 

3,77 

(n=53) 

0 

(n=38) 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

р1 =0,066 >0,05  >0,05 >0,05  <0,05 >0,05  

Примітки: Ю – юнаки; Ч – чоловіки; З – здорові юнаки або чоловіки без урахування краніотипу; Х – хворі юнаки або 

чоловіки без урахування краніотипу; З_М – здорові юнаки або чоловіки мезокефали; Х_М – хворі юнаки або чоловіки 

мезокефали; З_Б – здорові юнаки або чоловіки брахікефали; Х_Б – хворі юнаки або чоловіки брахікефали; р – достовір-

ність відмінностей між відповідними групами здорових і хворих юнаків або чоловіків без урахування краніотипу; р1 – до-

стовірність відмінностей між відповідними групами здорових або хворих юнаків і чоловіків; р3-6 – достовірність відмін-

ностей між відповідними групами здорових юнаків або чоловіків без урахування краніотипу і мезокефалами; р3-9 – досто-

вірність відмінностей між відповідними групами здорових юнаків або чоловіків без урахування краніотипу і брахікефа-

лами; р6-9 – достовірність відмінностей між відповідними групами здорових юнаків або чоловіків мезокефалів і брахіке-

фалів; р4-7 – достовірність відмінностей між відповідними групами хворих юнаків або чоловіків без урахування краніоти-

пу і мезокефалами; р4-10 – достовірність відмінностей між відповідними групами хворих юнаків або чоловіків без ураху-

вання краніотипу і брахікефалами; р7-10 – достовірність відмінностей між відповідними групами хворих юнаків або чоло-

віків мезокефалів і брахікефалів. 



 

Рис. 3.60. Розподіл варіантів соматотипу у хворих на ГГГ юнаків і чоло-

віків без урахування та з урахуванням краніотипів (%): ХЮ – хворі на ГГГ 

юнаки без урахування краніотипу; ХЮМ – хворі на ГГГ юнаки мезокефа-

ли; ХЮБ – хворі на ГГГ юнаки брахікефали; ХЧ – хворі на ГГГ чоловіки 

без урахування краніотипу; ХЧМ – хворі на ГГГ чоловіки мезокефали; 

ХЧБ – хворі на ГГГ чоловіки брахікефали. 

У здорових чоловіків мезокефалів встановлена достовірно (p<0,05) 

більша відсоткова частка ендоморфів порівняно із здоровими чоловіками 

брахікефалами. У здорових чоловіків без урахування краніотипу відсотко-

ва частка ендоморфів має виражену тенденцію (p=0,052) до більших зна-

чень, ніж у здорових юнаків аналогічної групи. 

Встановлена достовірно (p<0,05) більша відсоткова частка мезомор-

фів у хворих юнаків без урахування краніотипу і брахікефалів порівняно із 

здоровими юнаками аналогічних груп. У хворих чоловіків без урахування 

краніотипу і різних краніотипів відсоткова частка мезоморфів достовірно 

(p<0,05-0,001) більша, ніж у здорових чоловіків аналогічних груп. У хво-

рих чоловіків без урахування краніотипу і брахікефалів відсоткова частка 
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мезоморфів достовірно (p<0,05-0,001) більша, ніж у хворих юнаків відпо-

відних груп. 

Відсоткова частка екто-мезоморфів у хворих юнаків без урахування 

краніотипу достовірно (p<0,05) більша, а у хворих юнаків брахікефалів має 

виражену тенденцію (p=0,059) до більших значень, ніж у хворих юнаків 

мезокефалів. Встановлена достовірно (p<0,05-0,01) більша відсоткова час-

тка екто-мезоморфів у здорових чоловіків без урахування краніотипу і 

брахікефалів порівняно із хворими чоловіками аналогічних груп. У хворих 

чоловіків без урахування краніотипу і брахікефалів відсоткова частка екто-

мезоморфів достовірно (p<0,05) менша, ніж у хворих юнаків відповідних 

груп. 

Відсоткова частка ендо-мезоморфів у здорових чоловіків без ураху-

вання краніотипу достовірно (p<0,01) більша порівняно із хворими чолові-

ками аналогічних груп. 

Відсоткова частка ендо-мезоморфів у здорових чоловіків без ураху-

вання краніотипу достовірно більша (p<0,05), а здорових чоловіків брахі-

кефалів має тенденцію (p=0,061) до більших значень, ніж у здорових юна-

ків аналогічних груп. 

Встановлена достовірно (p<0,05-0,01) менша відсоткова частка пред-

ставників середнього проміжного соматотипу у хворих юнаків без ураху-

вання краніотипу і брахікефалів порівняно із здоровими юнаками аналогі-

чних груп. Відсоткова частка представників середнього проміжного сома-

тотипу у здорових чоловіків брахікефалів достовірно (p<0,05) менша, а у 

здорових чоловіків без урахування краніотипу має незначну тенденцію 

(p=0,066) до менших значень порівняно із здоровими юнаками відповідних 

груп. 

Таким чином, встановлені відсоткові частки представників різних 

краніотипів у здорових та хворих на ГГГ юнаків та чоловіків; відсоткові 

частки варіантів соматотипу і відмінності антропометричних та соматоти-
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пологічних показників між здоровими і хворими юнаками або чоловіками 

без урахування краніотипу і у представників різних краніотипів. Доведено, 

що більшість антропо-соматотипологічних показників у здорових або хво-

рих юнаків без урахування краніотипу і різних краніотипів достовірно ме-

нша порівняно з чоловіками аналогічних груп порівняння. 

Результати досліджень, які представлені у даному розділі дисертації, 

відображені нами в 6 наукових статтях у фахових журналах, що рекомен-

довані ДАК МОН України [31, 32, 137, 139, 142, 143] (2 з яких входять до 

переліку міжнародних наукометричних баз) та в 4 тезах міжнародних кон-

гресів та науково-практичних конференцій [136, 138, 140, 141]. 
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РОЗДІЛ 4 

АНТРОПО-СОМАТОТИПОЛОГІЧНІ ПОКАЗНИКИ У ХВОРИХ НА 

ОДНО- АБО ДВОБІЧНИЙ ГОСТРИЙ ГНІЙНИЙ ГАЙМОРИТ ЮНАКІВ 

ТА ЧОЛОВІКІВ БЕЗ УРАХУВАННЯ КРАНІОТИПУ І БРАХІКЕФАЛІВ 

 

 

Оскільки середні значення антропометричних та соматотипологіч-

них показників в загальній групі хворих на ГГГ юнаків або чоловіків наве-

дені у попередньому розділі дисертаціі, ми їх не вказуємо в даному розділі, 

а лише використовуємо при співставленні з аналогічними показниками 

хворих на одно- або двобічний (ОГГГ або ДГГГ) ГГГ (табл. А.1-А.8). 

Встановлено достовірно (р<0,05) більше значення величини найбі-

льшої довжини голови у хворих загальної групи юнаків порівняно із хво-

рими на ДГГГ юнаками брахікефалами. Величина даного показника у хво-

рих на ДГГГ юнаків без урахування краніотипу достовірно (р<0,05) менша 

порівняно із хворими на ОГГГ юнаками відповідної групи порівняння. За-

значений розмір у хворих на ДГГГ юнаків брахікефалів достовірно 

(р<0,05) менший порівняно із хворими на ОГГГ юнаками аналогічного 

краніотипу (табл. А.1). Не встановлено достовірних або тенденцій відмін-

ностей величини найбільшої довжини голови між хворими на ГГГ загаль-

ної групи і хворими на ОГГГ або ДГГГ чоловіками без урахування краніо-

типу і брахікефалами (див. табл. А.1). Також встановлено, що величина 

вищевказаного показника у хворих на ДГГГ юнаків без урахування крані-

отипу достовірно менша (р<0,05), ніж у чоловіків відповідної групи порів-

няння (див. табл. А.1). 

У хворих на ГГГ загальної групи юнаків порівняно із хворими на 

ДГГГ юнаками брахікефалами встановлена виражена тенденція (р=0,051) 

до менших значень величини найбільшої ширини голови (див. табл. А.1). 

Величина даного показника голови у хворих на ГГГ загальної групи чоло-
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віків порівняно із хворими на ДГГГ чоловіками брахікефалами має також 

виражену тенденцію (р=0,051) до менших значень (див. табл. А.1). Не 

встановлено достовірних або тенденцій відмінностей величини найбільшої 

ширини голови між хворими на ГГГ загальної групи і хворими на ОГГГ 

або ДГГГ юнаками і чоловіками без урахування краніотипу і брахікефала-

ми (див. табл. А.1). 

Встановлена виражена тенденція (р=0,053) до менших значень вели-

чини найменшої ширини голови у хворих на ГГГ загальної групи юнаків 

без урахування краніотипу порівняно із хворими на ОГГГ юнаками брахі-

кефалами (див. табл. А.1). Не встановлено достовірних або тенденцій від-

мінностей величини найменшої ширини голови між хворими на ГГГ зага-

льної групи та хворими на ОГГГ або ДГГГ чоловіками без урахування 

краніотипу і брахікефалами (див. табл. А.1). Також не встановлено досто-

вірних або тенденцій відмінностей величини даного показника між хвори-

ми на ГГГ загальної групи та хворими на ОГГГ або ДГГГ юнаками і чоло-

віками без урахування краніотипу і брахікефалами (див. табл. А.1). 

У хворих на ДГГГ чоловіків брахікефалів порівняно із хворими на 

ОГГГ чоловіками брахікефалами встановлена виражена тенденція 

(р=0,053) до більшої величини ширини нижньої щелепи (див. табл. А.1). 

Не встановлено достовірних або тенденцій відмінностей ширини нижньої 

щелепи між хворими на ГГГ загальної групи та хворими на ОГГГ або 

ДГГГ юнаками без урахування краніотипу і брахікефалами (див. табл. 

А.1). У хворих на ДГГГ юнаків без урахування краніотипу величина дано-

го показника достовірно менша (р<0,05), ніж у хворих на ДГГГ чоловіків 

без урахування краніотипу (див. табл. А.1).  

Довжина тіла у хворих на ОГГГ або ДГГГ юнаків брахікефалів дос-

товірно більша (p<0,05), ніж у чоловіків відповідних груп порівняння. 

Встановлена тенденція (р=0,063) до більшого значення довжини тіла у 

хворих на ОГГГ юнаків без урахування краніотипу порівняно із чоловіка-
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ми відповідної групи порівняння (див. табл. А.2). Не встановлено достові-

рних або тенденцій відмінностей довжини тіла між хворими на ГГГ зага-

льної групи, хворими на ОГГГ або ДГГГ юнаками або чоловіками без ура-

хування краніотипу і брахікефалами (див. табл. А.2). 

Встановлена незначна тенденція (р=0,069) до меншої величини об-

хвату плеча при максимальній напрузі у хворих на ДГГГ юнаків брахіке-

фалів порівняно із хворими на ОГГГ юнаками аналогічного краніотипу 

(див. табл. А.5). Не встановлено достовірних або тенденцій відмінностей 

обхвату плеча при максимальній напрузі між хворими на ГГГ загальної 

групи, хворими на ОГГГ або ДГГГ чоловіками без урахування краніотипу і 

брахікефалами (див. табл. А.5). Також не встановлено достовірних або те-

нденцій відмінностей величини даного показника між хворими на ГГГ за-

гальної групи, хворими на ОГГГ або ДГГГ юнаками і чоловіками без ура-

хування краніотипу і брахікефалами (див. табл. А.5). 

Встановлено, що величина обхвату талії у хворих на ОГГГ юнаків 

без урахування краніотипу достовірно менша (р<0,01), ніж у чоловіків від-

повідної групи (див. табл. А.5). Не встановлено достовірних або тенденцій 

відмінностей обхвату талії між хворими на ГГГ загальної групи, хворими 

на ОГГГ або ДГГГ юнаками або чоловіками без урахування краніотипу і 

брахікефалами (див. табл. А.5). 

Величина обхвату грудної клітки при глибокому вдиху у хворих на 

ОГГГ юнаків без урахування краніотипу достовірно менша (р<0,05), ніж у 

чоловіків відповідної групи (див. табл. А.5). Не встановлено достовірних 

або тенденцій відмінностей обхвату грудної клітки при глибокому вдиху 

між хворими на ГГГ загальної групи, хворими на ОГГГ або ДГГГ юнаками 

або чоловіками без урахування краніотипу і брахікефалами (див. табл. А.5). 

Встановлено, що величина обхвату грудної клітки при глибокому 

видиху у хворих на ОГГГ юнаків без урахування краніотипу статистично 

значуще менша (р<0,05), ніж у чоловіків відповідної групи (див. табл. А.5). 
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Не встановлено достовірних або тенденцій відмінностей обхвату грудної 

клітки при глибокому видиху між хворими на ГГГ загальної групи, хвори-

ми на ОГГГ або ДГГГ юнаками або чоловіками без урахування краніотипу 

і брахікефалами (див. табл. А.5). 

Величина обхвату грудної клітки при паузі у хворих на ОГГГ юнаків 

без урахування краніотипу достовірно менша (р<0,05), ніж у чоловіків від-

повідної групи (див. табл. А.5). Не встановлено достовірних або тенденцій 

відмінностей обхвату грудної клітки при паузі між хворими на ГГГ загаль-

ної групи, хворими на ОГГГ або ДГГГ юнаками або чоловіками без ураху-

вання краніотипу і брахікефалами (див. табл. А.5). 

Встановлено, що величина ТШЖС на задній поверхні плеча у хворих 

на ОГГГ юнаків без урахування краніотипу достовірно менша (р<0,05), ніж 

у чоловіків відповідної групи (див. табл. А.7). Не встановлено достовірних 

або тенденцій відмінностей ТШЖС на задній поверхні плеча між хворими 

на ГГГ загальної групи, хворими на ОГГГ або ДГГГ юнаками або чолові-

ками без урахування краніотипу і брахікефалами (див. табл. А.7). 

Величина ТШЖС під нижнім кутом лопатки у хворих на ОГГГ юна-

ків без урахування краніотипу і брахікефалів достовірно менша (р<0,05-

0,01), ніж у чоловіків відповідної групи (див. табл. А.7). Не встановлено 

достовірних або тенденцій відмінностей ТШЖС під нижнім кутом лопатки 

між хворими на ГГГ загальної групи, хворими на ОГГГ або ДГГГ юнаками 

або чоловіками без урахування краніотипу і брахікефалами (див. табл. А.7). 

Встановлено, що величина ТШЖС на животі у хворих на ОГГГ юна-

ків без урахування краніотипу достовірно менша (р<0,01), ніж у чоловіків 

відповідної групи (див. табл. А.7). Не встановлено достовірних або тенде-

нцій відмінностей ТШЖС на животі між хворими на ГГГ загальної групи, 

хворими на ОГГГ або ДГГГ юнаками або чоловіками без урахування кра-

ніотипу і брахікефалами (див. табл. А.7). 

Величина ТШЖС на боці у хворих на ОГГГ юнаків без урахування  
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краніотипу достовірно менша (р<0,01), ніж у чоловіків відповідної групи 

(див. табл. А.7). Не встановлено достовірних або тенденцій відмінностей 

ТШЖС на боці між хворими на ГГГ загальної групи, хворими на ОГГГ або 

ДГГГ юнаками без урахування краніотипу і брахікефалами (див. табл. 

А.7). 

Встановлено, що величина ТШЖС у верхній частині стегна у хворих 

на ОГГГ юнаків без урахування краніотипу та брахікефалів достовірно ме-

нша (р<0,05-0,01), ніж у чоловіків відповідної групи (див. табл. А.7). Не 

встановлено достовірних або тенденцій відмінностей ТШЖС у верхній ча-

стині стегна між хворими на ГГГ загальної групи, хворими на ОГГГ або 

ДГГГ юнаками або чоловіками без урахування краніотипу та брахікефала-

ми (див. табл. А.7). 

У хворих на ДГГГ чоловіків без урахування краніотипу ТШЖС на 

гомілці достовірно (р<0,05) менша порівняно із хворими на ОГГГ чолові-

ками аналогічної групи порівняння (див. табл. А.7). Не встановлено досто-

вірних відмінностей та тенденцій відмінностей ТШЖС на гомілці між хво-

рими на ГГГ загальної групи, хворими на ОГГГ або ДГГГ юнаками без 

урахування краніотипу та брахікефалами (див. табл. А.7). Встановлено, що 

величина ТШЖС на гомілці у хворих на ОГГГ юнаків без урахування кра-

ніотипу статистично значуще менша (р<0,01), ніж у чоловіків відповідної 

групи (див. табл. А.7). 

Встановлено, що величина ендоморфного компоненту соматотипу у 

хворих на ОГГГ юнаків без урахування краніотипу статистично значуще 

менша (р<0,05), ніж у чоловіків відповідної групи (див. табл. А.8). Не вста-

новлено достовірних відмінностей та тенденцій відмінностей величини ен-

доморфного компоненту соматотипу між хворими на ГГГ загальної групи, 

хворими на ОГГГ або ДГГГ юнаками або чоловіками без урахування кра-

ніотипу та брахікефалами (див. табл. А.8). 

Величина мезоморфного компоненту соматотипу у хворих на ДГГГ  
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чоловіків брахікефалів достовірно (р<0,05) більша, ніж у юнаків відповід-

ної групи порівняння. Також встановлено, що величина вищевказаного по-

казника у хворих на ОГГГ юнаків без урахування краніотипу статистично 

значуще менша (р<0,01), ніж у чоловіків відповідної групи (див. табл. А.8). 

Не встановлено достовірних відмінностей та тенденцій відмінностей вели-

чини мезоморфного компоненту соматотипу між хворими на ГГГ загальної 

групи, хворими на ОГГГ або ДГГГ юнаками або чоловіками без урахуван-

ня краніотипу та брахікефалами (див. табл. А.8). 

Встановлена значна тенденція (р=0,056) до більшої величини екто-

морфного компоненту соматотипу у хворих на ДГГГ юнаків брахікефалів 

порівняно із хворими на ДГГГ чоловіками брахікефалами. Встановлена те-

нденція (р=0,065) до більшої величини ектоморфного компоненту сомато-

типу у хворих на ОГГГ юнаків брахікефалів порівняно із хворими на ОГГГ 

чоловіками брахікефалами (див. табл. А.8). Не встановлено достовірних 

відмінностей та тенденцій відмінностей величини ектоморфного компоне-

нту соматотипу між хворими на ГГГ загальної групи, хворими на ОГГГ 

або ДГГГ юнаками або чоловіками без урахування краніотипу та брахіке-

фалами (див. табл. А.8). 

Встановлено, що величина кісткового компонента маси тіла за Ма-

тейко у хворих на ОГГГ юнаків без урахування краніотипу статистично 

значуще менша (р<0,05), ніж у чоловіків відповідної групи (див. табл. А.8). 

Не встановлено достовірних відмінностей та тенденцій відмінностей вели-

чини кісткового компонента маси тіла за Матейко між хворими на ГГГ за-

гальної групи, хворими на ОГГГ або ДГГГ юнаками або чоловіками без 

урахування краніотипу та брахікефалами (див. табл. А.8). 

Для інших кефалометричних (обхват голови), антропометричних та 

соматотипологічних показників (маса і площа поверхні тіла; висота верх-

ньогруднинної, лобкової, плечової, пальцьової, вертлюгової, точок; ШДЕ 

плеча, передпліччя, стегна, гомілки; обхвату плеча у розслабленому стані, 
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передпліччя в верхній і нижній частині, стегна, шиї, гомілки в верхній і 

нижній частині, стегон, кисті, стопи; поперечні розміри грудної клітки; 

ширини плечей, розмірів тазу; ТШЖС на передній поверхні плеча і перед-

пліччя, грудях; м’язової і кісткової маси тіла за Матейко; м’язової маси ті-

ла за АІХ) не встановлено достовірних або тенденцій відмінностей вели-

чини показника між хворими на ГГГ загальної групи і хворими на ОГГГ 

або ДГГГ юнаками або чоловіками без урахування краніотипу і брахікефа-

лами (табл. А.1-А.8). 

Таким чином встановлені середні значення і відмінності антропо-

соматотипологічних показників між хворими на ОГГГ та ДГГГ юнаками 

та чоловіками без урахування і з урахуванням краніотипу. Достовірні або 

тенденції розбіжностей між хворими на ОГГГ та ДГГГ юнаками або чо-

ловіками встановлені лише для кефалометричних показників. Для інших 

антропометричних та соматотипологічних показників достовірні або тен-

денції розбіжностей досліджуваних розмірів встановлені лише між юна-

ками і чоловіками хворими на ОГГГ або ДГГГ. 

Результати досліджень, які представлені у даному розділі дисертації, 

відображені нами у науковій статті в фаховому журналі, що рекомендова-

ний ДАК МОН України [135]. 
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РОЗДІЛ 5 

ДИСКРИМІНАНТНІ МОДЕЛІ МОЖЛИВОСТІ ЗАХВОРЮВАННЯ 

НА ГОСТРИЙ ГНІЙНИЙ ГАЙМОРИТ ЮНАКІВ ТА ЧОЛОВІКІВ ПОДІЛ-

ЛЯ В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД ОСОБЛИВОСТЕЙ БУДОВИ І РОЗМІРІВ ТІЛА 

 

 

Встановлено, що при урахуванні антропометричних та соматотипо-

логічних показників дискримінантна функція охоплює 97,1 % здорових 

юнаків та 93,3 % хворих на ГГГ юнаків. Взагалі модель, яка враховує по-

казники будови, розмірів тіла у здорових та хворих юнаків коректна в 

96,1 % випадків. 

Між здоровими і хворими на ГГГ юнаками дискримінантними змін-

ними є ШДЕ плеча, сагітальний розмір грудної клітки, висота плечової то-

чки, найменша ширина голови, ШДЕ передпліччя і довжина тіла (табл. 

5.1). Причому, найбільше значення щодо дискримінації між здоровими і 

хворими на ГГГ юнаками має ШДЕ плеча. Усі інші дискримінантні змінні 

мають незначний, але достовірний поодинокий вплив на дискримінацію 

між сукупностями. В цілому сукупність усіх змінних має середньо значи-

му (статистика Уілкса лямбда = 0,260; F = 82,49; р<0,001) дискримінацію 

між здоровими та хворими на ГГГ юнаками (див. табл. 5.1). 

Таблиця 5.1 

Звіт дискримінантного аналізу здорових та хворих на ГГГ юнаків за-

лежно від особливостей будови і розмірів тіла. 

Wilks' Lambda: 0,260; F (6,174) = 82,49; p<0,0000 

Дискримінантні змінні 
Wilks' 

Lambda 

Partial 

Lambda 

F-remove 

(1,174) 
p-level 

ШДЕ плеча 0,561 0,464 201,1 0,0000 

Сагітальний розмір грудної клітки 0,297 0,877 24,52 0,0000 

Висота плечової точки 0,332 0,784 47,86 0,0000 

Найменша ширина голови 0,292 0,892 21,15 0,0000 
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Продовження табл. 5.1 

ШДЕ передпліччя 0,295 0,882 23,33 0,0000 

Довжина тіла 0,285 0,913 16,60 0,0001 

Примітка: тут і в подальшому Wilks' Lambda – статистика Уілкса лямбда; 

Partial Lambda – статистика Уілкса лямбда для поодинокого внеску пере-

мінної в дискримінацію між сукупностями; F-remove – стандартний F-

критерій пов’язаний з відповідною Partial Lambda; p-level – р-рівень 

пов’язаний з відповідним F-remove. 

Визначені коефіцієнти класифікаційних дискримінантних функцій 

дають можливість обчислити показник класифікації (Df), за допомогою 

якого можна передбачити належність показників, що вивчалися, до «типо-

вих» для здорових або до «типових» для хворих на ГГГ юнаків і таким чи-

ном прогнозувати можливість виникнення хвороби. Визначення Df наве-

дено у вигляді рівнянь, де віднесення до здорових юнаків можливе при 

значенні Df, близькому до 453,3, а до хворих на ГГГ юнаків – при значенні 

Df, близькому до 455,8: 

 

Df (для здорових юнаків) = – ШДЕ плеча х 1,039 – сагітальний розмір гру-

дної клітки х 3,138 – висота плечової точки х 0,667 + найменша ширина 

голови х 10,97 + ШДЕ передпліччя х 18,70 + довжина тіла х 4,612 – 453,3; 

 

Df (для хворих на ГГГ юнаків) = – ШДЕ плеча х 6,789 – сагітальний розмір 

грудної клітки х 3,850 – висота плечової точки х 1,055 + найменша ширина 

голови х 9,329 + ШДЕ передпліччя х 13,53 + довжина тіла х 4,954 – 455,8, 

 

де (тут і в подальшому), ШДЕ довгих трубчастих кісток кінцівок – в 

мм; поперечні розміри тулуба – в см; висота антропометричних точок – 

в см; розміри голови – в см; довжина тіла – в см. 

Для визначення значимості усіх дискримінантних функцій було ви-

користано критерій χ
2
 (табл. 5.2). З таблиці видно, що функція статистично 

значима. Тобто можлива достовірна інтерпретація отриманих показників 

класифікації між здоровими та хворими ГГГ юнаками при урахуванні ан- 
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тропометричних та соматотипологічних показників (див. табл. 5.2). 

Таблиця 5.2 

Звіт покрокового критерію з включенням для усіх канонічних коренів 

у здорових та хворих на ГГГ юнаків при урахуванні особливостей бу-

дови і розмірів тіла. 

 Eigenvalue Canonicl R Wilks’ Lambda Chi-Sqr. Df p-level 

0 2,844 0,860 0,260 237,0 6 0,0000 

Примітка: тут і в подальшому Eigenvalue – значення коренів для кожної 

дискримінантної функції; Canonicl R – канонічне значення R для різних 

коренів; Chi-Sqr. – стандартний критерій χ
2
 послідовних коренів; Df – кіль-

кість ступенів свободи. 

При урахуванні антропометричних та соматотипологічних показни-

ків дискримінантна функція охоплює 55,0 % здорових юнаків мезокефалів, 

97,4 % здорових юнаків брахікефалів, 94,4 % хворих на ГГГ юнаків мезо-

кефалів та 96,3 % хворих на ГГГ юнаків брахікефалів. Взагалі модель, яка 

враховує показники будови і розмірів тіла у здорових та хворих на ГГГ 

юнаків різних краніотипів коректна в 92,2 % випадків. 

Між здоровими і хворими на ГГГ юнаками мезокефалами і брахіке-

фалами дискримінантними змінними є ШДЕ плеча, найбільша ширина і 

довжина голови, сагітальний розмір грудної клітки, висота плечової точки, 

ШДЕ передпліччя, довжина тіла і сагітальна дуга голови (табл. 5.3). При-

чому, найбільше значення щодо дискримінації між здоровими і хворими 

на ГГГ юнаками мезокефалами і брахікефалами має ШДЕ плеча та найбі-

льша ширина голови. Усі інші дискримінантні змінні мають незначний, 

але достовірний поодинокий вплив на дискримінацію між сукупностями. 

В цілому сукупність усіх змінних має високо значиму (статистика Уілкса 

лямбда = 0,104; F = 24,49; р<0,001) дискримінацію між здоровими та хво-

рими на ГГГ юнаками мезокефалами та брахікефалами (див. табл. 5.3). 

Показники класифікації (Df) для різних груп юнаків в залежності від 

особливостей будови і розмірів тіла мають вигляд таких рівнянь: 
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Таблиця 5.3 

Звіт дискримінантного аналізу здорових та хворих на ГГГ юнаків ме-

зо- і брахікефалів залежно від особливостей будови і розмірів тіла. 

Wilks' Lambda: 0,104; F (20,49) = 24,09; p<0,0000 

Дискримінантні змінні 
Wilks' 

Lambda 

Partial 

Lambda 

F-remove 

(3,17) 
p-level 

ШДЕ плеча 0,197 0,525 50,69 0,0000 

Найбільша ширина голови 0,190 0,544 46,85 0,0000 

Найбільша довжина голови 0,168 0,615 35,03 0,0000 

Сагітальний розмір грудної клітки 0,127 0,818 12,49 0,0000 

Висота плечової точки 0,134 0,775 16,29 0,0000 

ШДЕ передпліччя 0,120 0,864 8,825 0,0000 

Довжина тіла 0,115 0,898 6,384 0,0004 

Сагітальна дуга голови 0,110 0,941 3,518 0,0164 
 

Df (для здорових юнаків мезокефалів) = – ШДЕ плеча х 4,429 + найбільша 

ширина голови х 5,496 + найбільша довжина голови х 13,53 – сагітальний 

розмір грудної клітки х 3,432 – висота плечової точки х 1,032 + ШДЕ пе-

редпліччя х 14,46 + довжина тіла х 4,569 + сагітальна дуга голови х 9,061 – 

640,3; 

 

Df (для здорових юнаків брахікефалів) = – ШДЕ плеча х 4,431 + найбільша 

ширина голови х 8,848 + найбільша довжина голови х 10,78 – сагітальний 

розмір грудної клітки х 3,323 – висота плечової точки х 1,056 + ШДЕ пе-

редпліччя х 14,10 + довжина тіла х 4,619 + сагітальна дуга голови х 9,076 – 

641,3; 

 

Df (для хворих на ГГГ юнаків мезокефалів) = ШДЕ плеча х 1,589 + найбі-

льша ширина голови х 4,323 + найбільша довжина голови х 12,37 – сагіта-

льний розмір грудної клітки х 4,369 – висота плечової точки х 1,418 + 

ШДЕ передпліччя х 11,37 + довжина тіла х 4,970 + сагітальна дуга голови 

х 9,639 – 647,5; 

 

Df (для хворих на ГГГ юнаків брахікефалів) = ШДЕ плеча х 3,994 + найбі- 
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льша ширина голови х 9,503 + найбільша довжина голови х 8,250 – сагіта-

льний розмір грудної клітки х 4,002 – висота плечової точки х 1,485 + 

ШДЕ передпліччя х 7,760 + довжина тіла х 5,016 + сагітальна дуга голови 

х 9,875 – 656,0. 

 

При визначенні значимості усіх дискримінантних функцій за допо-

могою критерію χ
2
 встановлено, що можлива достовірна інтерпретація 

отриманих показників класифікації між здоровими і хворими юнаками ме-

зо- або брахікефалами і між хворими юнаками мезо- і брахікефалами 

(табл. 5.4). Між здоровими юнаками мезо- і брахікефалами дискримінант-

на функція не достовірна (див. табл. 5.4), а величина констант класифіка-

ційних дискримінантних функцій практично не відрізняється. 

Таблиця 5.4 

Звіт покрокового критерію з включенням для усіх канонічних коренів 

у здорових та хворих на ГГГ юнаків мезо- і брахікефалів при ураху-

ванні особливостей будови і розмірів тіла. 

 Eigenvalue Canonicl R Wilks’ Lambda Chi-Sqr. Df p-level 

0 3,100 0,870 0,104 390,0 24 0,0000 

1 1,279 0,749 0,425 147,3 14 0,0000 

2 0,033 0,179 0,968 5,582 6 0,4716 

 

Встановлено, що при урахуванні антропометричних та соматотипо-

логічних показників дискримінантна функція охоплює 87,5 % здорових 

чоловіків та 96,4 % хворих на ГГГ чоловіків. Взагалі модель, яка враховує 

показники будови, розмірів тіла у здорових та хворих чоловіків коректна в 

91,3 % випадків. 

Між здоровими і хворими на ГГГ чоловіками дискримінантними 

змінними є ШДЕ плеча, висота плечової точки, обхват плеча при максима-

льній напрузі і в розслабленому стані, ШДЕ передпліччя і висота верхньо-

грудинної точки (табл. 5.5). Причому, найбільше значення щодо дискримі-

нації між здоровими і хворими на ГГГ чоловіками мають обхвати плеча 
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при максимальній напрузі і в розслабленому стані. Усі інші дискримінант-

ні змінні мають незначний, але достовірний поодинокий вплив на дискри-

мінацію між сукупностями. В цілому сукупність усіх змінних має середньо 

значиму (статистика Уілкса лямбда = 0,270; F = 54,19; р<0,001) дискримі-

націю між здоровими і хворими на ГГГ чоловіками (див. табл. 5.5). 

Таблиця 5.5 

Звіт дискримінантного аналізу здорових та хворих на ГГГ чоловіків 

залежно від особливостей будови і розмірів тіла. 

Wilks' Lambda: 0,270; F (6,120) = 54,19; p<0,0000 

Дискримінантні змінні 
Wilks' 

Lambda 

Partial 

Lambda 

F-remove 

(1,120) 
p-level 

ШДЕ плеча 0,299 0,902 13,08 0,0004 

Висота плечової точки 0,303 0,889 14,95 0,0002 

Обхват плеча при максимальній напрузі 0,394 0,685 55,17 0,0000 

Обхват плеча в розслабленому стані 0,347 0,778 34,25 0,0000 

ШДЕ передпліччя 0,280 0,964 4,460 0,0368 

Висота верхньогрудинної точки 0,279 0,966 4,208 0,0424 
 

Показники класифікації (Df) для різних груп чоловіків в залежності 

від особливостей будови і розмірів тіла мають вигляд таких рівнянь: 

 

Df (для здорових чоловіків) = ШДЕ плеча х 17,88 – висота плечової точки х 

0,561 + обхват плеча при максимальній напрузі х 11,92 – обхват плеча в 

розслабленому стані х 11,81 + ШДЕ передпліччя х 25,52 + висота верхньо-

грудинної точки х 3,294 – 351,7; 

 

Df (для хворих на ГГГ чоловіків) = ШДЕ плеча х 20,64 – висота плечової 

точки х 1,008 + обхват плеча при максимальній напрузі х 10,28 – обхват 

плеча в розслабленому стані х 10,41 + ШДЕ передпліччя х 23,43 + висота 

верхньогрудинної точки х 3,576 – 328,5, 

 

де (тут і в подальшому), обхватні розміри – в см. 

При визначенні значимості усіх дискримінантних функцій за допо- 
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могою критерію χ
2
 встановлено, що можлива достовірна інтерпретація 

отриманих показників класифікації між здоровими і хворими чоловіками 

(табл. 5.6). 

Таблиця 5.6 

Звіт покрокового критерію з включенням для усіх канонічних коренів 

у здорових та хворих на ГГГ чоловіків при урахуванні особливостей 

будови і розмірів тіла. 

 Eigenvalue Canonicl R Wilks’ Lambda Chi-Sqr. Df p-level 

0 2,709 0,855 0,270 159,9 6 0,0000 
 

При урахуванні антропометричних та соматотипологічних показни-

ків дискримінантна функція охоплює 77,8 % здорових чоловіків мезокефа-

лів, 86,8 % здорових чоловіків брахікефалів та по 100 % хворих на ГГГ чо-

ловіків мезокефалів та брахікефалів. Взагалі модель, яка враховує показ-

ники будови і розмірів тіла у здорових та хворих на ГГГ чоловіків різних 

краніотипів коректна в 91,0 % випадків. 

Між здоровими і хворими на ГГГ чоловіками мезокефалами і брахі-

кефалами дискримінантними змінними є найбільша ширина і довжина го-

лови, обхват плеча при максимальній напрузі і в розслабленому стані, висо-

та плечової точки, обхват стегон та грудної клітки при паузі (табл. 5.7). 

Причому, найбільше значення щодо дискримінації між здоровими і хвори-

ми на ГГГ чоловіками мезокефалами і брахікефалами мають обхват плеча 

при максимальній напрузі і в розслабленому стані. Усі інші дискримінантні 

змінні мають незначний, але достовірний поодинокий вплив на дискримі-

націю між сукупностями. В цілому сукупність усіх змінних має високо зна-

чиму (статистика Уілкса лямбда =0,102; F=18,63; р<0,001) дискримінацію 

між здоровими та хворими на ГГГ чоловіками мезокефалами та брахікефа-

лами (див. табл. 5.7). 

Показники класифікації (Df) для різних груп чоловіків в залежності 

від особливостей будови і розмірів тіла мають вигляд наступних рівнянь: 
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Таблиця 5.7 

Звіт дискримінантного аналізу здорових та хворих на ГГГ чоловіків 

мезо- і брахікефалів залежно від особливостей будови і розмірів тіла. 

Wilks' Lambda: 0,102; F (17,32) = 18,63; p<0,0000 

Дискримінантні змінні 
Wilks' 

Lambda 

Partial 

Lambda 

F-remove 

(3,112) 
p-level 

Найбільша ширина голови 0,184 0,556 29,87 0,0000 

Найбільша довжина голови 0,165 0,618 23,11 0,0000 

Обхват плеча при максимальній напрузі 0,261 0,390 58,31 0,0000 

Висота плечової точки 0,141 0,723 14,28 0,0000 

Обхват плеча в розслабленому стані 0,224 0,455 44,72 0,0000 

Обхват стегон 0,121 0,842 7,008 0,0002 

Обхват грудної клітки при паузі 0,111 0,920 3,243 0,0248 
 

Df (для здорових чоловіків мезокефалів) = найбільша ширина голови х 

6,584 + найбільша довжина голови х 13,30 + обхват плеча при максималь-

ній напрузі х 6,879 + висота плечової точки х 2,264 – обхват плеча в розс-

лабленому стані х 6,536 + обхват стегон х 1,760 – обхват грудної клітки 

при паузі х 0,660 – 419,9; 

 

Df (для здорових чоловіків брахікефалів) = найбільша ширина голови х 

9,510 + найбільша довжина голови х 11,13 + обхват плеча при максималь-

ній напрузі х 7,163 + висота плечової точки х 2,251 – обхват плеча в розс-

лабленому стані х 6,240 + обхват стегон х 1,448 – обхват грудної клітки 

при паузі х 0,674 – 406,2; 

 

Df (для хворих на ГГГ чоловіків мезокефалів) = найбільша ширина голови х 

5,428 + найбільша довжина голови х 15,16 + обхват плеча при максималь-

ній напрузі х 4,206 + висота плечової точки х 1,928 – обхват плеча в розс-

лабленому стані х 4,091 + обхват стегон х 1,271 – обхват грудної клітки 

при паузі х 0,333 – 367,4; 

 

Df (для хворих на ГГГ чоловіків брахікефалів) = найбільша ширина голови 

х 8,911 + найбільша довжина голови х 11,27 + обхват плеча при максима-
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льній напрузі х 5,053 + висота плечової точки х 2,041 – обхват плеча в роз-

слабленому стані х 4,354 + обхват стегон х 1,328 – обхват грудної клітки 

при паузі х 0,487 – 368,0. 

 

При визначенні значимості усіх дискримінантних функцій за допо-

могою критерію χ
2
 встановлено, що можлива достовірна інтерпретація 

отриманих показників класифікації як між здоровими і хворими чоловіка-

ми мезо- або брахікефалами, так і між здоровими або хворими чоловіками 

мезо- і брахікефалами (табл. 5.8). 

Таблиця 5.8 

Звіт покрокового критерію з включенням для усіх канонічних коренів 

у здорових та хворих на ГГГ чоловіків мезо- і брахікефалів при ураху-

ванні особливостей будови і розмірів тіла. 

 Eigenvalue Canonicl R Wilks’ Lambda Chi-Sqr. Df p-level 

0 2,616 0,851 0,102 263,6 21 0,0000 

1 1,342 0,757 0,369 115,2 12 0,0000 

2 0,157 0,368 0,864 16,86 5 0,0048 
 

Для перевірки роботи розроблених дискримінантних моделей (без 

урахування краніотипу) можливості виникнення ГГГ нами було додатково 

обстежено по 10 здорових та хворих юнаків та чоловіків Поділля. Згідно 

результатів попереднього моделювання, на основі антропо-соматотипо-

логічних показників, встановлено, що із 10 здорових юнаків до групи ри-

зику потрапило 2 представники (20,0%), а з 10 хворих на ГГГ юнаків – 7 

(70%). Відповідно із 10 здорових чоловіків – 3 (30,0%) потрапило до групи 

ризику захворювання на ГГГ, а з 10 хворих чоловіків – до групи ризику за-

хворювання на ГГГ потрапило 8 чоловіків (80%). 

Таким чином отримані нами результати, з урахуванням практичної 

перевірки роботи дискримінантних моделей можливості захворювання на 

ГГГ в залежності від особливостей розмірів та будови тіла вказують на їх 

достатньо високу коректність як в юнаків, так і в чоловіків Подільського  
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регіону України. 

Результати досліджень, що представлені у даному розділі дисертації, 

відображені нами у науковій статті в зарубіжному фаховому виданні [76]. 
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РОЗДІЛ 6 

АНАЛІЗ Й УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

 

У попередніх розділах дисертації встановлені кефалометричні, ан-

тропометричні і соматотипологічні показники у практично здорових та 

хворих на ГГГ юнаків та чоловіків з урахуванням та без урахування крані-

отипів, а також антропо-соматипологічні показники у хворих на ОГГГ або 

ДГГГ юнаків та чоловіків без урахування краніотипів та брахікефалів. По-

будовані дискримінантні моделі, які за допомогою антропо-соматотиполо-

гічних показників дозволяють поділити юнаків та чоловіків Поділля на 

практично здорових та хворих на ГГГ. 

Аналіз наукової літератури свідчить про найбільщу поширеність 

верхньощелепних синуситів серед синуситів іншої локалізації [127, 210]. 

Встановлено, що ГГГ найчастіше розвивається у осіб чоловічої статі, 

причому пік захворюваності на дану нозологію відмічається у дитячому і 

молодому віці [44, 109]. ГГГ не тільки часто призводить до тимчасової 

втрати працездатності, але й істотно позначається на якості життя багать-

ох хворих [65]. 

Поряд із медико-соціальними, генетичними, екологічними факто-

рами виникнення ГГГ [7, 109, 118, 216], які є спільними для усіх вікових 

груп населення, юнацькому і молодому віку притаманні специфічні чин-

ники, які безумовно, ведуть до зниження імунітету і є основними причи-

нами розвитку зазначеної патології. Власне, до них належить раннє ста-

теве дозрівання, мала адаптація до стресів, відсутність раціонального ре-

жиму життєдіяльності, міграційні процеси, гіпо- або гіпердинамія, розу-

мове перевантаження, спричинене надсучасними комп’ютерними техно-

логіями і засобами інформації [2, 127]. Саме тому, в нашу вибірку увішли 

здорові і хворі на ГГГ юнаки і чоловіки віком від 20 до 25 років.  
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Визначено вплив несприятливих екологічних факторів на процеси 

пневматизації ВЩП. У мешканців забрудненої промисловими токсичними 

викидами території спостерігається уповільнення росту і розвитку ВЩП у 

обох статей у порівнянні з жителями незабрудненої території. Крім того, 

ріст пазух при несприятливих екологічних умовах завершується в се-

редньому на 2 – 2,5 роки пізніше, при цьому пазухи в своїх остаточних 

розмірах істотно менші, ніж пазухи людей відповідної статі і віку, на які не 

впливали негативні чинники довкілля [127, 148, 216]. Тому для отримання 

достовірних результатів та їх коректного аналізу важливе формування ви-

бірки, яка проживає в екологічно сприятливих або задовільних умовах і 

об’єднана за клімато-географічними умовами проживання, особливостями 

радіаційного фону. Цим вимогам відповідає обраний для нашого науково-

го дослідження Подільський регіон. 

Згідно даних ряду дослідників [13, 59, 95, 98, 115] встановлена за-

лежність розмірів ВЩП від типу черепа. Поперечні розміри більші у бра-

хікефалів, а вертикальні розміри та площа синусів – у доліхоцефалів, що 

найбільш притамано ВЩП чоловіків. 

У пацієнтів із витягнутою формою мозкового черепа (доліхоцефали) 

найчастіше виникають вазомоторні зміни в ВЩП. ГГГ розвивається у них 

надзвичайно рідко в порівнянні із мезокефалами та брахікефалами. У 

останніх це пояснюється меншою висотою передньої поверхні і підскро-

невої поверхні тіла щелепи, великими поперечними розмірами зазначеної 

анатомічної ділянки [95] і відносно меншим об’ємом ВЩП [13], а у ме-

зокефалів – частим порушенням взаємин носових раковин з перетинкою 

носа [131]. Крім того, у досліджуваних із двобічним зменшенням обсягу 

ВЩП запальний процес з великою ймовірністю поширирюється на обидві 

пазухи [67]. 

Нами встановлено наступний розподіл краніотипів між здоровими і 

хворими на ГГГ досліджуваних загальної групи і різних вікових груп: 
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між відповідними групами практично здорових та хворих досліджу-

ваних – більші значення (p<0,05-0,001) відсоткової частки мезокефалів та 

менші значення (p<0,01) відсоткової частки брахікефалів у хворих загаль-

ної групи і юнаків; 

між відповідними групами практично здорових досліджуваних – ме-

нші значення (p<0,001) відсоткової частки доліхоцефалів порівняно із бра-

хі- і мезокефалами у досліджуваних різного віку і загальної групи, а також 

менші значення (p<0,001) відсоткової частки мезокефалів порівняно із 

брахікефалами у досліджуваних різного віку і загальної групи; 

між відповідними групами хворих досліджуваних – менші значення 

(p<0,05-0,001) відсоткової частки доліхоцефалів порівняно із брахі- і мезо-

кефалами у досліджуваних різного віку і загальної групи, а також менші 

значення (p<0,001) відсоткової частки мезокефалів порівняно із брахіке-

фалами у досліджуваних різного віку (в юнаків р=0,061) і загальної групи; 

між відповідними групами практично здорових або хворих юнаків 

та чоловіків різних краніотипів – статистично значущих, або тенденцій 

відмінностей не встановлено. 

Згідно даних Попової М. Є., Кикова Р. Н. та Шалаева О. Ю. [115] се-

ред 134 досліджуваних із різним краніотипом визначено однакова відсот-

кова частка мезокефалів із середнім обсягом гайморової пазухи і нормаль-

ним по вертикальному розміру альвеолярним відростком та брахікефалів із 

відповідно невеликим обсягом досліджуваної пазухи і високим альвеоляр-

ним відростком. 

Ці дані збігаються із нашими результами, а саме: відсоткова частка 

доліхоцефалів < відсоткова частка мезокефалів < відсоткова частка брахі-

кефалів. Крім того, отримані результати підтверджують існування внутрі-

шніх зв'язків між конкретними приватними конституціями (в нашому ви-

падку краніотипами) і специфічним структурно-функціональним станом 

організму – розвитком гострого запального процесу в ВЩП. 
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Згідно даних літературних джерел з генетичної основи людської інди-

відуальності відомо про велику індивідуальність та мінливість структур ли-

цевого черепа. На світі не було, немає і ніколи не буде двох генетично іден-

тичних людських істот (окрім монозиготних близнюків). Однак займатися 

тільки неповторними індивідуальностями практично неможливо, оскільки 

будь-яка наука вимагає узагальнень, класифікацій, типології [28, 162, 189]. 

Оцінку морфометричних особливостей навколоносових пазух слід 

проводити за сукупністю результатів неінвазивних досліджень, виконання 

яких технічно просто і не вимагає додаткових матеріальних витрат та спе-

ціального навчання персоналу. Зазначеним вимогам відповідає кефаломе-

трія, як один з основних методів прижиттєвого вивчення черепа, що є ос-

новою для розробки методів морфологічного дослідження мозкового і ли-

цевого відділів черепа, а також структур навколоносових пазух в клінічній 

практиці [64, 80, 81, 106, 125, 156]. У необхідності використання цього ме-

тоду в комплексному обстеженні хворих із патологією ВЩП переконують 

краніометричні і кефалометричні дослідження, які виявили і довели зако-

номірності розвитку синусів ВЩП у людей з різними типами мозкового і 

лицевого відділів черепа, виявлення взаємозв'язку анатомічних особливос-

тей і форми захворювання [13, 59, 61, 62, 80, 95, 99, 115]. 

Крім того, кефалометрія як варіант морфометрії в поєднанні з мето-

дами сучасної статистики дозволяє визначити розмірності, відповідні осо-

бі, яка не схильна до параназальних сінуситів і, особі, схильній до зазначе-

ної патології, яка входитиме до групи ризику за даною патологією [106, 

115]. 

Нами встановлені наступні відмінності кефалометричних показ-

ників у практично здорових та хворих на ГГГ юнаків та чоловіків Поділ-

ля без розподілу та з розподілом на різні краніотипи: 

між відповідними групами практично здорових та хворих юнаків без 

урахування краніотипу – більші значення (p<0,001) найбільшої довжини 
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голови, найбільшої і найменшої ширини голови у здорових юнаків та бі-

льші значення ширини нижньої щелепи (p=0,066) і сагітальної дуги голови 

(p< 0,001) у хворих юнаків; 

між відповідними групами практично здорових та хворих юнаків 

брахікефалів – більші значення (p<0,01-0,001) найбільшої довжини голови, 

найбільшої і найменшої ширини голови у здорових юнаків та більші зна-

чення (p<0,05-0,001) сагітальної дуги голови і ширини обличчя у хворих 

юнаків; 

між відповідними групами практично здорових та хворих чоловіків 

без урахування краніотипу – більші значення (p<0,01-0,001) найбільшої 

довжини голови, найбільшої і найменшої ширини голови у здорових чоло-

віків та більші значення (p<0,01-0,001) ширини нижньої щелепи і сагіталь-

ної дуги голови у хворих чоловіків; 

між відповідними групами практично здорових та хворих чоловіків 

брахікефалів – більші значення (p<0,01-0,001) найбільшої довжини голови, 

найбільшої і найменшої ширини голови у здорових чоловіків та більші 

значення (p<0,05-0,001) ширини нижньої щелепи, сагітальної дуги голови і 

ширини обличчя у хворих чоловіків. 

Встановлено, що більшість кефалометричних показників у практик-

но здорових або хворих юнаків без урахування краніотипу і різних краніо-

типів менша (p<0,05-0,001) порівняно з чоловіками аналогічних груп порі-

вняння (за винятком обхвату голови у здорових юнаків без урахування 

краніотипу та брахікефалів). 

Діагностика та лікування ГГГ викликає багато суперечок серед фахі-

вців, адже у кожного пацієнта він перебігає по-різному. Це пояснюється не 

лише особливостями реагування на запальний процес конкретного ор-

ганізму, причинами запалення і стадією хвороби [18, 19], а і конституціо-

нальними особливостями будови ВЩП [113, 147]. 

Відомо, що структури лицевого черепу із соматотипом корелюють  
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та представляють собою єдину систему "обличчя +тіло". Оскільки ВЩП є 

складовою частиною лицевого черепа, то цілком виправданим і очікува-

ним є встановлення взаємозв’язків її параметрів із особливостями будови і 

розмірів тіла [40]. 

Згідно даних Кагана І. І. і Чемезова С. В. [48] визначено, що у дослі-

джуваних брахіморфного типу тілобудови найчастіше зустрічається одон-

тогенний гнійний гайморит, що пояснюється анатомо-топографічними осо-

бливостями верхньої щелепи (верхівки перших верхніх різців та верхнього 

ікла дуже близько розташовані відносно дна порожнини носа і відмежовані 

від неї лише тонким шаром компактної субстанції верхньої щелепи). У осіб 

же доліхоморфної статури дана патологія практично не зустрічається. 

Нами встановлені відмінності розподілу соматотипів між практик-

но здоровими і хворими на ГГГ юнаками або чоловіками з урахуванням та 

без урахування краніотипу: 

між відповідними групами практично здорових та хворих юнаків – 

більші значення (p<0,05) відсоткової частки мезоморфів і менші значення 

відсоткової частки (p<0,05-0,01) представників середнього проміжного 

соматотипу у хворих юнаків без урахування краніотипу і брахікефалів; 

між відповідними групами практично здорових та хворих чоловіків – 

більші значення (p<0,05-0,001) відсоткової частки мезоморфів у хворих 

чоловіків без урахування краніотипу і різних краніотипів; більші значення 

(p<0,05-0,01) відсоткової частки екто-мезоморфів у здорових чоловіків без 

урахування краніотипу і брахікефалів та відсоткової частки ендо-

мезоморфів у здорових чоловіків без урахування краніотипу; 

між відповідними групами практично здорових юнаків – статистично 

значущих, або тенденцій відмінностей не встановлено; 

між відповідними групами практично здорових чоловіків – більші 

значення (p<0,05) відсоткової частки ендоморфів у чоловіків мезокефалів, 

ніж у чоловіків брахікефалів; 
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між відповідними групами хворих юнаків – більші значення (p<0,05, 

р=0,059) відсоткової частки екто-мезоморфів у юнаків брахікефалів і без 

урахування краніотипу, ніж у юнаків мезокефалів; 

між відповідними групами хворих чоловіків – статистично значущих, 

або тенденцій відмінностей не встановлено; 

між відповідними групами практично здорових юнаків та чоловіків 

– більші значення (p<0,05, р=0,066) відсоткової частки представників се-

реднього проміжного соматотипу і менші значення (p<0,05, р=0,061) від-

соткової частки ендо-мезоморфів у юнаків брахікефалів і без урахування 

краніотипу, а також більші значення (p=0,052) відсоткової частки ендомо-

рфів у чоловіків без урахування краніотипу; 

між відповідними групами хворих юнаків та чоловіків – більші зна-

чення (p<0,05-0,001) відсоткової частки мезоморфів та менші значення (p< 

0,05) відсоткової частки представників екто-мезоморфного соматотипу у 

чоловіків брахікефалів і без урахування краніотипу. 

В закордонних роботах стосовно особливостей перебігу ГГГ у паці-

єнтів із різними типами статури [160, 174, 198, 199] встановлено, що осо-

би із доліхоморфним типом статури зустрічаються відносно рідко порів-

няно із мезоморфами і брахіморфами. Проте в зазначених роботах не 

враховуються вікові закономірності перебігу верхньощелепного синуси-

ту, а їх результати базуються на дослідженні виключно хворих пацієнтів 

або осіб з етнічних груп, які безумовно мають суттєві морфофенотипічні 

відмінності порівняно із представниками української етнічної групи. Од-

нак, не зважаючи на морфофенотипічні відмінності нашої популяції, ре-

зультати отримані іншими дослідниками, в основному, відповідають ре-

зультатам нашого дослідження: більші значення відсоткової долі мезомо-

рфів у хворих чоловіків або юнаків; менші значення відсоткової долі 

представників середнього проміжного у хворих юнаків та екто-мезо-

морфного і ендо-мезоморфного соматотипу у хворих чоловіків, а також 



135 
 

практична відсутність серед хворих досліджуваних представників екто-

морфного соматотипу. 

Незаперечним підгрунтям для формування цілісного уявлення про 

здоров'я або патологію людини наразі є орієнтація на інтегративні прин-

ципи, які базуються на антропологічних даних, які представлені комплек-

сом показників, розмірних характеристик та типових особливостей [55, 88, 

89, 91]. 

Нами встановлені наступні відмінності антропо-соматотиполо-

гічних показників у практично здорових та хворих на ГГГ юнаків та чо-

ловіків Поділля загальних груп та різних краніотипів: 

між відповідними групами практично здорових та хворих юна-

ків: серед тотальних та поздовжніх розмірів – більші значення (p<0,01, 

р=0,067) площі поверхні тіла у хворих брахікефалів, а також висоти верт-

люгової точки у здорових загальної групи та брахікефалів; серед попереч-

них розмірів – більші значення (р<0,05-0,001, р=0,061) передньо-заднього 

серединногруднинного розміру і міжвертлюгового розміру таза у здоро-

вих загалом та різних краніотипів; міжгребеневого розміру таза у здоро-

вих різних краніотипів; міжостьового розміру таза у здорових мезокефалів 

та навпаки ШДЕ плеча і стегна у хворих загалом та різних краніотипів; 

поперечного нижньогруднинного розміру у хворих загалом та брахікефа-

лів, а також поперечного серединногруднинного розміру у хворих брахі-

кефалів; серед обхватних розмірів – більші значення (р<0,05-0,001, 

р=0,069) обхвату плеча при максимальній напрузі у здорових загалом та 

різних краніотипів; обхвату плеча у розслабленому стані у хворих загалом 

та різних краніотипів; обхвату талії у хворих загалом та брахікефалів; се-

ред ТШЖС – більші значення (p<0,05-0,001, р=0,068) ТШЖС під нижнім 

кутом лопатки, у верхній частині стегна у здорових загальної групи і різ-

них краніотипів; ТШЖС на гомілці, на боці у здорових загальної групи і 

мезокефалів; ТШЖС на задній поверхні плеча, на грудях (окрім мезоке-
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фалів) у хворих загальної групи і різних краніотипів; серед компонентів 

соматотипу – більші значення (р<0,05-0,001, р=0,067) ендоморфного 

компоненту соматотипу у здорових мезокефалів, та навпаки, у хворих за-

гальної групи, а також мезоморфного компоненту соматотипу у хворих за-

гальної групи і різних краніотипів; серед компонентів маси тіла – більші 

значення (р<0,05-0,001) жирового компонента маси тіла у хворих загальної 

групи і різних краніотипів; 

між відповідними групами практично здорових та хворих чоло-

віків: серед тотальних та поздовжніх розмірів – більші значення (p< 

0,05, р=0,069) маси, площі поверхні тіла, висоти лобкової, пальцевої й ве-

ртлюгової точок у здорових мезокефалів, а також пальцевої й вертлюгової 

точок у здорових загальної групи, та, навпаки, вехньогрудинної точки у 

хворих брахікефалів; серед поперечних розмірів – більші значення 

(р<0,05-0,001) передньо-заднього серединногруднинного розміру у здоро-

вих загалом та різних краніотипів; міжвертлюгового розміру таза у здоро-

вих різних краніотипів; ШДЕ передпліччя і гомілки, ширини плечей і мі-

жгребеневого розміру таза у здорових мезокефалів та, навпаки, ШДЕ пле-

ча у хворих загалом та різних краніотипів; поперечного нижньогруднин-

ного розміру у хворих загалом та брахікефалів; серед обхватних розмірів 

– більші значення (р<0,05-0,001, р=0,065) обхвату плеча при максималь-

ній напрузі у здорових загалом та різних краніотипів; обхвату стегна у 

здорових мезокефалів; обхвату стегон у здорових мезокефалів та навпаки 

у хворих брахікефалів; обхватів стопи, грудної клітки при глибокому вди-

ху і видиху у здорових мезокефалів; обхватів талії, стопи і плеча у розс-

лабленому стані у хворих загалом та брахікефалів; серед ТШЖС – більші 

значення (p<0,05-0,001, р=0,057) ТШЖС у верхній частині стегна у здоро-

вих мезокефалів; ТШЖС на задній поверхні плеча, на грудях (окрім мезо-

кефалів) у хворих загальної групи і різних краніотипів; серед компонентів 

соматотипу – більші значення (р<0,001, р=0,068) мезоморфного компо-
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ненту соматотипу у хворих загальної групи і різних краніотипів; серед 

компонентів маси тіла – більші значення (р<0,05-0,001) м’язового ком-

понента маси тіла за Матейко у здорових мезокефалів, жирового компоне-

нта маси тіла у хворих загальної групи і брахікефалів, а також м’язового 

компонента маси тіла за методом АІХ у здорових мезокефалів; 

між відповідними групами практично здорових юнаків: серед 

тотальних та поздовжніх розмірів – статистично значущих, або тенден-

цій відмінностей не встановлено; серед поперечних розмірів – статистич-

но значущих, або тенденцій відмінностей не встановлено; серед обхват-

них розмірів – статистично значущих, або тенденцій відмінностей не 

встановлено; серед ТШЖС – більші значення (p<0,05-0,01, р=0,059-0,069) 

ТШЖС на задній і передній поверхні плеча, на передній поверхні перед-

пліччя і на грудях у мезокефалів порівняно із представниками загальної 

групи (за винятком ТШЖС на грудях) і брахікефалами; серед компонен-

тів соматотипу – статистично значущих, або тенденцій відмінностей не 

встановлено; серед компонентів маси тіла – статистично значущих, або 

тенденцій відмінностей не встановлено; 

між відповідними групами хворих юнаків: серед тотальних та 

поздовжніх розмірів – більші значення (р<0,05) маси і площі поверхні ті-

ла у брахікефалів, ніж у мезокефалів; серед поперечних розмірів – більші 

значення (р<0,05, р= 0,052 -0,062) передньо-заднього серединногруднин-

ного розміру, ширини плечей і всіх розмірів тазу у брахікефалів, ніж у 

мезокефалів; серед обхватних розмірів – більші значення (р<0,05-0,01, 

р=0,056-0,063) обхватів гомілки в верхній частині, талії, стегон, грудної 

клітки при глибокому вдиху і паузі у брахікефалів, ніж у мезокефалів; се-

ред ТШЖС – статистично значущих, або тенденцій відмінностей не вста-

новлено; серед компонентів соматотипу – статистично значущих, або 

тенденцій відмінностей не встановлено; серед компонентів маси тіла – 

статистично значущих, або тенденцій відмінностей не встановлено; 



138 
 

між відповідними групами практично здорових чоловіків: серед 

тотальних та поздовжніх розмірів – більші значення (p<0,05-0,01, 

р=0,054-0,069) маси, довжини та площі поверхні тіла, висоти вехньогру-

динної, лобкової, плечової й пальцевої точок у мезокефалів, ніж брахіке-

фалів, а також довжини та площі поверхні тіла у мезокефалів, ніж у пред-

ставників загальної групи; серед поперечних розмірів – більші значення 

(р<0,05-0,01) ширини плечей у мезокефалів порівняно із брахікефалами і 

загальною групою; серед обхватних розмірів – статистично значущих, або 

тенденцій відмінностей не встановлено; серед ТШЖС – статистично зна-

чущих, або тенденцій відмінностей не встановлено; серед компонентів 

соматотипу – статистично значущих, або тенденцій відмінностей не 

встановлено; серед компонентів маси тіла – більші значення (р=0,067) 

жирового компонента маси тіла у мезокефалів порівняно із загальною 

групою; 

між відповідними групами хворих чоловіків: серед тотальних та 

поздовжніх розмірів – статистично значущих, або тенденцій відмінностей 

не встановлено; серед поперечних розмірів – більші значення (р<0,05, р= 

0,066) ШДЕ передпліччя у брахікефалів і в загальній групі порівняно із 

мезокефалами; серед обхватних розмірів – більші значення (р<0,05-0,01, 

р=0,054-0,069) обхватів талії, плеча при максимальній напрузі та в розс-

лабленому стані, передпліччя у верхній частині, стегна і стегон у брахі-

кефалів порівняно із мезокефалами; серед ТШЖС – статистично значу-

щих, або тенденцій відмінностей не встановлено; серед компонентів со-

матотипу – більші значення (р<0,05, р=0,065) мезоморфного компоненту 

соматотипу в загальній групі і у брахікефалів порівняно із мезокефалами, 

а також ектоморфного компоненту соматотипу у брахікефалів порівняно 

із мезокефалами; серед компонентів маси тіла – більші значення (р<0,05, 

р=0,067) м’язового компонента маси тіла за Матейко та за методом АІХ у 

брахікефалів порівняно із мезокефалами і м’язового компонента маси тіла  
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за методом АІХ в загальній групі порівняно із мезокефалами; 

між відповідними групами практично здорових юнаків та чоло-

віків: серед тотальних та поздовжніх розмірів – більші значення (p< 

0,05-0,01, р= 0,051-0,063) маси, довжини і площі поверхні тіла, висоти 

плечової й пальцевої точок у чоловіків мезокефалів, а також маси тіла у 

чоловіків загальної групи, крім того, довжини тіла, висоти лобкової і вер-

тлюгової точок в юнаків брахікефалів; серед поперечних розмірів – більші 

значення (р<0,05-0,001, р=0,062) поперечних серединно- і нижньогруд-

нинних розмірів у чоловіків загалом та різних краніотипів; міжостьового 

розміру таза у чоловіків загалом та брахікефалів; міжгребеневого розміру 

таза у чоловіків загалом та мезокефалів; ширини плечей у чоловіків мезо-

кефалів та ШДЕ стегна у чоловіків загалом; серед обхватних розмірів – 

більші значення (р<0,05-0,001, р=0,051-0,065) обхватів плеча при макси-

мальній напрузі і в розслабленому стані, передпліччя у верхній частині, 

грудної клітки при паузі у чоловіків загалом та брахікефалів; обхвату та-

лії, грудної клітки при глибокому видиху у чоловіків загалом та різних 

краніотипів; обхвату стегон, грудної клітки при глибокому вдиху у чоло-

віків загалом та мезокефалів, а також обхвату шиї у чоловіків загалом; се-

ред ТШЖС – більші значення (p<0,05-0,001, р= 0,069) ТШЖС на задній і 

передній поверхні плеча, на передній поверхні передпліччя, на грудях, на 

животі і на боці у чоловіків загальної групи і брахікефалів; серед компо-

нентів соматотипу – більші значення (р<0,05-0,001) ендоморфного і ме-

зоморфного компонентів соматотипу у чоловіків загальної групи і брахі-

кефалів, а також ектоморфного компоненту соматотипу в юнаків загальної 

групи та у чоловіків брахікефалів; серед компонентів маси тіла – більші 

значення (р<0,05) кісткового компонента маси тіла у чоловіків загальної 

групи; 

між відповідними групами хворих юнаків та чоловіків: серед то-

тальних та поздовжніх розмірів – лише більші значення (p<0,05, р= 
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0,066) довжини тіла в юнаків загальної групи та брахікефалів; серед попе-

речних розмірів – більші значення (р<0,05-0,01) передньо-заднього сере-

динногруднинного розміру у чоловіків мезокефалів та міжостьового роз-

міру таза у чоловіків загалом; серед обхватних розмірів – більші значення 

(р<0,05, р=0,064) обхватів шиї, талії, грудної клітки при глибокому вдиху, 

видиху й паузі у хворих чоловіків загалом; серед ТШЖС – більші значен-

ня (p<0,05-0,001, р=0,057-0,069) ТШЖС під нижнім кутом лопатки і на 

боці у чоловіків загальної групи і різних краніотипів; ТШЖС на животі у 

чоловіків загальної групи і брахікефалів; ТШЖС на задній поверхні пле-

ча, верхній частині стегна і на гомілці у чоловіків загальної групи; серед 

компонентів соматотипу – більші значення (р<0,05-0,001) ендоморфного 

компоненту соматотипу у чоловіків загальної групи і різних краніотипів, 

мезоморфного компоненту соматотипу у чоловіків загальної групи і брахі-

кефалів, а також ектоморфного компоненту соматотипу у чоловіків зага-

льної групи і в юнаків брахікефалів; серед компонентів маси тіла – біль-

ші значення (р<0,05) кісткового компонента маси тіла у чоловіків загаль-

ної групи. 

Таким чином, у хворих на ГГГ юнаків та чоловіків без розподілу та з 

розподілом на різні краніотипи встановлені достовірні відмінності (менші 

або більші значення) антропо-соматотипологічних показників, порівняно 

із практично здоровими юнаками і чоловіками відповідних груп та субпа-

тологічні конституціональні типи, що спостерігаються при різних муль-

тифакторіальних захворюваннях [36, 88, 90]. 

В нашому дослідженні у хворих на ГГГ юнаків або чоловіків без ро-

зподілу на різні краніотипи та брахікефалів подібні конституціональні 

типи проявляються наступними змінами: на фоні більших (порівняно з 

відповідними групами здорових юнаків та чоловіків) значень ширини 

нижньої щелепи і сагітальної дуги голови встановлено менші значення 

найбільшої довжини голови, а також найбільшої і найменшої ширини го-
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лови; на фоні більших значень поперечного нижньогруднинного розміру 

встановлено менші значення передньо-заднього серединногруднинного 

розміру; на фоні більших значень ТШЖС на задній поверхні плеча і на 

грудях (в усіх групах) встановлено менші значення ТШЖС під нижнім 

кутом лопатки і у верхній частині стегна (лише в юнаків). У хворих на ГГГ 

чоловіків мезокефалів «діатезні» конституціональні типи проявляються 

наступними змінами: на фоні більших значень ШДЕ плеча встановлені 

менші значення ШДЕ передпліччя і гомілки; на фоні більших значень 

ТШЖС на задній поверхні плеча встановлені менші значення ТШЖС у 

верхній частині стегна; на фоні більших значень мезоморфного компоне-

нту соматотипу встановлені менші значення м’язового компонента маси 

тіла за Матейко і АІХ; а у хворих на ГГГ юнаків мезокефалів – на фоні бі-

льших значень ТШЖС на задній поверхні плеча встановлені менші зна-

чення ТШЖС під нижнім кутом лопатки, на боці, у верхній частині стег-

на і на гомілці; на фоні більших значень жирового компонента маси тіла 

встановлені менші значення ендоморфного компоненту соматотипу. 

Крім того, в усіх групах хворих на ГГГ юнаків та чоловіків спостері-

гаються: більші (порівняно з відповідними групами здорових юнаків та 

чоловіків) значення мезоморфного компоненту соматотипу; менші зна-

чення більшості розмірів тазу; менші значення у більшості груп хворих 

(за винятком юнаків мезокефалів та чоловіків брахікефалів) висоти верт-

люгової точки вказує на меншу довжину ніг; більші значення обхвату 

плеча у розслабленому стані і менші обхвату плеча при максимальній на-

прузі вказують на відставання хворих у фізичному розвитку. 

В ряді досліджень [109, 156] доведено, що двобічний гайморит зу-

стрічається рідше за однобічний і має більш важкий перебіг. 

У нашому дослідженні встановлено наступний розподіл краніоти-

пів серед досліджуваних з одно- і двобічним гнійним запаленням у ВЩП: 

хворі на ОГГГ юнаки – 22,2 % мезокефалів та 33,3 % брахікефалів, а хворі 
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на ДГГГ юнаки – 17,8 % мезокефалів та 26,7 % брахікефалів; хворі на 

ОГГГ чоловіки – 5,5 % доліхоцефалів, 12,7 % мезокефалів та 49,1 % брахі-

кефалів, а хворі на ДГГГ чоловіки – 1,8 % доліхоцефалів, 10,9 % мезоке-

фалів та 20,0 % брахікефалів. 

В цілому, синусит розвивається частіше в пазухах з меншими розмі-

рами, що видно, по-перше, на прикладі право-лівої асиметрії: бік ураження 

залежить від величини пазух, причому частіше уражаються більш дрібні 

пазухи [67]. По-друге, на прикладі залежності від форми черепа: при 

брахіморфній формі черепа об’єм пазух менший, а частота синуситів вища 

[67, 115]. Це слід брати до уваги при порівнянні кефалометричних показ-

ників (особливо, широтних розмірів голови та обличчя) у хворих без ура-

хування краніотипу та брахікефалів. Так, в нашому дослідженні в загаль-

ній групі хворих на ГГГ встановлено виражені тенденції (р=0,051) до 

менших значень величини найбільшої ширини голови порівняно із хвори-

ми на ДГГГ юнаками або чоловіками брахікефалами, а також виражену 

тенденцію (р=0,053) до менших значень величини найменшої ширини го-

лови порівняно із хворими на ОГГГ юнаками брахікефалами. 

Практично не встановлено достовірних або тенденцій відмінностей 

кефалометричних показників (за винятком більшого значення величини 

ширини нижньої щелепи у хворих на ОГГГ юнаків брахікефалів) і антопо-

метричних та соматотипологічних показників між хворими на ОГГГ і 

ДГГГ юнаками або чоловіками без урахування краніотипу та брахікефала-

ми. Це свідчить за відсутність модифікуючого впливу соматотипу і краніо-

типу на специфіку локалізації і поширеності запального процесу (ОГГГ 

або ДГГГ). Визначним у розвитку однобічного процесу є первинне запа-

лення бактеріальної і вірусної природи [159, 183, 184], а у розвитку двобі-

чного – вторинне запалення (найчастіше при поширенні інфекції з ротової 

порожнини) [161, 196, 197, 211]. Не менш важливим є індивідуально-

типологічні особливості будови ВЩП (аплазія, гіпоплазія, гіперпневматі- 
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зація, наявність перетинок, форма вивідних отворів) [9, 111, 125, 177, 206]. 

Ці моменти повинен враховувати клініцист при поясненні особливо-

стей розвитку і перебігу патологічного процесу як в самій пазусі, так і при 

поширенні захворювання на суміжні ділянки. 

Найбільш виражені вікові відмінності антропо-соматотипологіч-

них показників встановлені між хворими на ОГГГ юнаками та чоловіками 

без урахування краніотипу ((більші значення (p=0,063) довжини тіла в 

юнаків; більші значення (р<0,05-0,01) обхвату талії, грудної клітки при 

глибокому вдиху, видиху та паузі, ТШЖС на задній поверхні плеча, під 

нижнім кутом лопатки, на животі, на боці, у верхній частині стегна, на го-

мілці, ендоморфного і мезоморфного компонентів соматотипу, а також кі-

сткової маси тіла у чоловіків)). Менша кількість розбіжностей встановлена 

для антропо-соматотипологічних показників між хворими на ОГГГ юна-

ками та чоловіками брахікефалами ((більші значення (p<0,05) довжини 

тіла в юнаків; більші значення (p<0,01, р=0,065) ТШЖС під нижім кутом 

лопатки і у верхній частині стегна, а також ектоморфного компоненту со-

матотипу у чоловіків)) і між хворими на ДГГГ юнаками та чоловіками 

брахікефалами ((більші значення (p<0,05) довжини тіла в юнаків; більші 

значення (p<0,05, р=0,056) мезоморфного і ектоморфного компонентів со-

матотипу у чоловіків)). Між хворими на ДГГГ юнаками та чоловіками без 

урахування краніотипу статистично значущих тенденцій відмінностей не 

встановлено. 

В сучасних умовах розвитку вітчизняної галузі охорони здоров’я по-

чинають вирізнятися проблеми, пов'язані із розумінням біологічної різно-

манітності людей, які насамперед, мають різні генетично детерміновані 

передумови для розвитку певної патології [38, 90]. Досить виразно дана 

проблема маніфестує при аналізі захворюваності на ГГГ у населення мо-

лодого віку. 

Для можливості прогнозу захворювання на ГГГ юнаків та чоловіків  
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Поділля в залежності від особливостей будови і розмірів тіла нами побу-

довані моделі за допомогою дискримінантного аналізу. 

Встановлено, що модель, яка враховує показники будови і розмірів 

тіла у практично здорових та хворих юнаків коректна в 96,1 % випадків 

та має середньо значиму (статистика Уілкса лямбда = 0,260; F = 82,49; 

р<0,001) дискримінацію між практично здоровими та хворими на ГГГ 

юнаками. Показники класифікації (Df) (за допомогою яких можна перед-

бачити належність показників, що вивчалися, до «типових» для практично 

здорових або до «типових» для хворих на ГГГ) для різних груп юнаків в 

залежності від особливостей будови і розмірів тіла мають вигляд таких рі-

внянь: 

 

Df (для практично здорових юнаків) = -ШДЕ плеча×1,039 - сагітальний ро-

змір грудної клітки×3,138 - висота плечової точки×0,667 + найменша ши-

рина голови×10,97 +ШДЕ передпліччя×18,70 + довжина тіла×4,612 - 453,3; 

 

Df (для хворих на ГГГ юнаків) = -ШДЕ плеча×6,789 - сагітальний розмір 

грудної клітки×3,850 - висота плечової точки×1,055 + найменша ширина 

голови х 9,329 + ШДЕ передпліччя×13,53 + довжина тіла×4,954 - 455,8, 

 

де (тут і в подальшому), ШДЕ довгих трубчастих кісток кінцівок – в 

мм; поперечні розміри тулуба – в см; висота антропометричних точок – 

в см; розміри голови – в см; довжина тіла – в см. 

За допомогою критерія χ
2
 підтверджено можливість достовірної ін-

терпретація отриманих показників класифікації між практично здоровими 

та хворими ГГГ юнаками при урахуванні антропометричних та соматоти-

пологічних показників. 

Модель, яка враховує показники будови і розмірів тіла у практично 

здорових та хворих юнаків різних краніотипів коректна в 92,2 % випад-

ків та має високо значиму (статистика Уілкса лямбда = 0,104; F = 24,49; 

р<0,001) дискримінацію між практично здоровими та хворими на ГГГ 
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юнаками мезокефалами і брахікефалами. Показники класифікації (Df) для 

різних груп юнаків в залежності від особливостей будови і розмірів тіла 

мають вигляд таких рівнянь: 

 

Df (для практично здорових юнаків мезокефалів) = -ШДЕ плеча×4,429 + 

найбільша ширина голови×5,496 +найбільша довжина голови×13,53 - сагі-

тальний розмір грудної клітки×3,432 - висота плечової точки×1,032 + 

ШДЕ передпліччя×14,46 + довжина тіла×4,569 + сагітальна дуга голо-

ви×9,061 - 640,3; 

 

Df (для практично здорових юнаків брахікефалів) = -ШДЕ плеча×4,431 + 

найбільша ширина голови×8,848 + найбільша довжина голови×10,78 - са-

гітальний розмір грудної клітки×3,323 - висота плечової точки×1,056 + 

ШДЕ передпліччя×14,10 + довжина тіла×4,619 + сагітальна дуга голо-

ви×9,076 - 641,3; 

 

Df (для хворих на ГГГ юнаків мезокефалів) = ШДЕ плеча×1,589 + найбіль-

ша ширина голови×4,323 + найбільша довжина голови×12,37 - сагітальний 

розмір грудної клітки×4,369 - висота плечової точки×1,418 + ШДЕ перед-

пліччя×11,37 + довжина тіла×4,970 + сагітальна дуга голови×9,639 - 647,5; 

 

Df (для хворих на ГГГ юнаків брахікефалів) = ШДЕ плеча×3,994 + найбі-

льша ширина голови×9,503 + найбільша довжина голови×8,250 - сагіталь-

ний розмір грудної клітки×4,002 - висота плечової точки×1,485 + ШДЕ пе-

редпліччя×7,760 + довжина тіла×5,016 + сагітальна дуга голови×9,875 - 

656,0. 

 

При визначенні значимості усіх дискримінантних функцій за допо-

могою критерію χ
2
 встановлено, що можлива достовірна інтерпретація 

отриманих показників класифікації між практично здоровими і хворими 

юнаками мезо- або брахікефалами та між хворими юнаками мезо- і брахі-

кефалами. Між практично здоровими юнаками мезо- і брахікефалами дис-
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кримінантна функція не достовірна, а величина константи класифікацій-

них дискримінантних функцій практично не відрізняється (відповідно 

640,3 та 641,3). 

Модель, яка враховує показники будови і розмірів тіла у практично 

здорових та хворих чоловіків коректна в 91,3 % випадків та має середньо 

значиму (статистика Уілкса лямбда = 0,270; F = 54,19; р<0,001) дискримі-

націю між практично здоровими та хворими на ГГГ чоловіками. Показни-

ки класифікації (Df) для різних груп чоловіків в залежності від особливос-

тей будови і розмірів тіла мають вигляд таких рівнянь: 

 

Df (для практично здорових чоловіків) = ШДЕ плеча×17,88 - висота плечо-

вої точки× 0,561 + обхват плеча при максимальній напрузі×11,92 - обхват 

плеча в розслабленому стані×11,81 + ШДЕ передпліччя×25,52 + висота 

верхньогрудинної точки×3,294 - 351,7; 

 

Df (для хворих на ГГГ чоловіків) = ШДЕ плеча×20,64 - висота плечової то-

чки×1,008 + обхват плеча при максимальній напрузі×10,28 - обхват плеча в 

розслабленому стані×10,41 + ШДЕ передпліччя×23,43 + висота верхньог-

рудинної точки×3,576 - 328,5, 

 

де (тут і в подальшому), обхватні розміри – в см. 

При визначенні значимості усіх дискримінантних функцій за допо-

могою критерію χ
2
 встановлено, що можлива достовірна інтерпретація 

отриманих показників класифікації між практично здоровими і хворими 

чоловіками. 

Модель, яка враховує показники будови і розмірів тіла у практично 

здорових та хворих чоловіків різних краніотипів коректна в 91,0 % випа-

дків та має високо значиму (статистика Уілкса лямбда = 0,102; F = 18,63; 

р<0,001) дискримінацію між практично здоровими та хворими на ГГГ чо-

ловіками мезокефалами і брахікефалами. Показники класифікації (Df) для 

різних груп чоловіків в залежності від особливостей будови і розмірів тіла  
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мають вигляд таких рівнянь: 

 

Df (для практично здорових чоловіків мезокефалів) = найбільша ширина 

голови×6,584 + найбільша довжина голови×13,30 + обхват плеча при мак-

симальній напрузі×6,879 + висота плечової точки×2,264 – обхват плеча в 

розслабленому стані×6,536 + обхват стегон×1,760 - обхват грудної клітки 

при паузі× 0,660 - 419,9; 

 

Df (для практично здорових чоловіків брахікефалів) = найбільша ширина 

голови×9,510 + найбільша довжина голови×11,13 + обхват плеча при мак-

симальній напрузі×7,163 + висота плечової точки×2,251 - обхват плеча в 

розслабленому стані×6,240 + обхват стегон×1,448 - обхват грудної клітки 

при паузі×0,674 - 406,2; 

 

Df (для хворих на ГГГ чоловіків мезокефалів) = найбільша ширина голови× 

5,428 + найбільша довжина голови×15,16 + обхват плеча при максималь-

ній напрузі×4,206 + висота плечової точки×1,928 - обхват плеча в розслаб-

леному стані×4,091 + обхват стегон×1,271 - обхват грудної клітки при пау-

зі×0,333 - 367,4; 

 

Df (для хворих на ГГГ чоловіків брахікефалів) = найбільша ширина голови× 

8,911 + найбільша довжина голови×11,27 + обхват плеча при максималь-

ній напрузі×5,053 + висота плечової точки×2,041 - обхват плеча в розслаб-

леному стані×4,354 + обхват стегон×1,328 - обхват грудної клітки при пау-

зі×0,487 - 368,0. 

 

При визначенні значимості усіх дискримінантних функцій за допо-

могою критерію χ
2
 встановлено, що можлива достовірна інтерпретація 

отриманих показників класифікації як між практично здоровими і хворими 

чоловіками мезо- або брахікефалами, так і між практично здоровими або 

хворими чоловіками мезо- і брахікефалами. 

При аналізі побудованих моделей встановлено, що в юнаків до їх  
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складу входять кефалометричні показники, поздовжні розміри тіла, ШДЕ 

довгих трубчастих кісток верхньої кінцівки (по 28,6 %) і діаметри грудної 

клітки (14,2 %); а у чоловіків – обхватні (46,1 %), поздовжні розміри тіла 

(23,1 %), кефалометричні показники і ШДЕ довгих трубчастих кісток вер-

хньої кінцівки (по 15,4 %). Найбільший внесок у дискримінацію в юннаків 

найбільш часто вносять показники ШДЕ довгих трубчастих кісток верх-

ньої кінцівки (66,7 %), а у чоловіків – обхватні розміри тіла (100 %). 

Для перевірки роботи побудованих дискримінантних моделей (без 

урахування краніотипу) можливості виникнення ГГГ нами було додатково 

обстежено по 10 практично здорових та хворих юнаків та чоловіків, меш-

канців подільського регіону України. Згідно результатів попереднього мо-

делювання було встановлено, що із 10 практично здорових юнаків до гру-

пи ризику потрапило 20 % представники, а з 10 хворих юнаків – 70 %. Ві-

дповідно із 10 практично здорових чоловіків – потрапило до групи ризику 

захворювання на ГГГ 30,0 %, а з 10 хворих чоловіків – 80 %. Тоб-то отри-

мані результати вказують на достатньо високу коректність моделей як в 

юнаків, так і у чоловіків Поділля. 

Таким чином результати проведеного дослідження вказують на те, 

що розробка лікувально-профілактичних заходів при ГГГ має здійснюва-

тися з урахуванням як найбільшої кількості критеріїв конституціональної 

організації організму у ракурсі глибинного розумінням змін, які відбува-

ються в організмі. У кінцевому рахунку весь комплекс конституціональ-

них ознак визначатиме стан здоров'я і його резерв у окремо взятої особи. 
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ВИСНОВКИ 

 

 

У дисертаційній роботі пропонується нове вирішення науково-

практичної задачі, яка полягає у встановленні особливостей будови та ро-

змірів тіла у практично здорових і хворих на гострий гнійний гайморит, 

одно- або двобічний гострий гнійний гайморит юнаків і чоловіків з ураху-

ванням і без урахування краніотипів, що дозволило за допомогою антропо-

соматотипологічних показників розробити дискримінантні моделі, які до-

зволяють спрогнозувати можливість виникнення гострого гнійного гаймо-

риту в юнаків і чоловіків Поділля. 

1. Визначені у хворих на гострий гнійний гайморит юнаків і чолові-

ків загалом та окремо юнаків, порівняно із відповідними групами практи-

чно здорових осіб, більший відсоток мезокефалів (відповідно 31,0 % – 

18,3 % і 40,0 % – 14,7 %) та меншій відсоток брахікефалів (відповідно 

65,0 % – 80,3 % і 60,0 % – 83,8 %) вказують на існування внутрішніх зв'я-

зків між локальними конституціями (краніотипами) та специфічним 

структурно-функціональним станом організму – розвитком гострого за-

пального процесу верхньощелепних пазух. 

2. У хворих на гострий гнійний гайморит юнаків і чоловіків без 

урахування краніотипу та різних краніотипів встановлені багаточисельні 

достовірні відмінності значень антропо-соматотипологічних показників, 

порівняно із відповідними групами практично здорових юнаків і чолові-

ків, а також прояви субпатологічних конституціональних типів: 

 у хворих на гострий гнійний гайморит юнаків або чоловіків без 

урахування краніотипу та брахікефалів – при більших значеннях ширини 

нижньої щелепи (на 7,4 %) та сагітальної дуги голови (на 4,2 %) встанов-

лено менші значення найбільшої довжини голови (на 5,3 %) та найбіль-

шої й найменшої ширини голови (на 5,5 і 11,6 %); при більших значеннях 
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поперечного нижньогруднинного розміру (на 4,9 %) встановлено менші 

значення передньо-заднього серединногруднинного розміру (на 12,5 %); 

при більших значеннях ТШЖС на задній поверхні плеча (на 31,2 %) та на 

грудях (на 46,3 %) встановлено менші значення ТШЖС під нижнім кутом 

лопатки (на 20,3 %) та у верхній частині стегна (на 21,6 %) (лише в 

юнаків); 

 у хворих на гострий гнійний гайморит чоловіків мезокефалів – при 

більших значеннях ширини дистального епіфіза плеча (на 13,4 %) вста-

новлені менші значення ширини дистального епіфіза передпліччя (на 

5,2 %) та гомілки (на 6,2 %); при більших значеннях ТШЖС на задній по-

верхні плеча (на 13,5 %) встановлені менші значення ТШЖС у верхній 

частині стегна (на 29,1 %); при більших значеннях мезоморфного компо-

ненту соматотипу (на 19,1 %) встановлені менші значення м’язового 

компонента маси тіла за Матейко (на 13,9 %) та АІХ (на 18,3 %); 

 у хворих на гострий гнійний гайморит юнаків мезокефалів – при 

більших значеннях ТШЖС на задній поверхні плеча (на 10,0 %) встанов-

лені менші значення ТШЖС під нижнім кутом лопатки (на 33,4 %), на 

боці (на 15,9 %), у верхній частині стегна (на 22,3 %) та на гомілці (на 

15,2 %); при більших значеннях жирового компонента маси тіла (на 

10,9 %) встановлені менші значення ендоморфного компоненту сомато-

типу (на 16,7 %); 

 в усіх групах хворих на гострий гнійний гайморит юнаків і чоловіків 

– при більших значеннях мезоморфного компоненту соматотипу (на 

30,1 %) встановлені більші значення обхвату плеча у розслабленому стані 

(на 10,6 %) та менші обхвату плеча при максимальній напрузі (на 4,8 %). 

Більшість антропометричних і соматотипологічних показників у 

практично здорових або хворих на гострий гнійний гайморит юнаків без 

урахування краніотипу та різних краніотипів менші порівняно з чо-

ловіками аналогічних груп порівняння. 
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3. Між хворими на одно- та двобічний гострий гнійний гайморит 

юнаками або чоловіками без урахування краніотипу та брахікефалами не 

встановлено відмінностей кефалометричних показників (за винятком бі-

льшого значення ширини нижньої щелепи у хворих на однобічний гострий 

гнійний гайморит юнаків брахікефалів), а також антопометричних і сома-

тотипологічних показників, що свідчить про відсутність модифікуючого 

впливу особливостей будови та розмірів тіла на специфіку локалізації та 

поширеності запального процесу (одно- або двобічний гострий гнійний 

гайморит). 

4. Розроблені на основі антропо-соматотипологічних показників 

дискримінантні моделі дозволяють прогнозувати можливість виникнення 

гострого гнійного гаймориту в юнаків і чоловіків Поділля без урахування 

(коректність в 96,1 % – 91,3 % випадків; статистика Уілкса лямбда = 0,260 

– 0,270; р<0,001) та з урахуванням краніотипу (коректність в 92,2 % – 

91,0 % випадків; статистика Уілкса лямбда = 0,104 – 0,102; р<0,001). До 

складу моделей в юнаків входять кефалометричні показники, поздовжні 

розміри тіла, ширина дистальних епіфізів довгих трубчастих кісток верх-

ньої кінцівки (по 28,6 %) та діаметр грудної клітки (14,2 %); а у чоловіків – 

обхватні (46,1 %), поздовжні розміри тіла (23,1 %), кефалометричні показ-

ники та ширина дистальних епіфізів довгих трубчастих кісток верхньої кі-

нцівки (по 15,4 %). Найбільший внесок у дискримінацію в юнаків най-

більш часто вносять показники ширини дистальних епіфізів довгих труб-

частих кісток верхньої кінцівки (66,7 %), а у чоловіків – обхватні розміри 

тіла (100 %). 
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>0,05 =0,051 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Найменша 

ширина 

голови 

(см) 

Ю 
11,47± 

0,74 

11,38± 

0,65 

11,63± 

0,64 

11,54± 

0,82 

11,93± 

0,83 
>0,05 >0,05 >0,05 =0,053 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
11,53± 

0,89 

11,58± 

0,62 

11,77± 

0,61 

11,50± 

1,00 

11,82± 

0,85 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ширина 

нижньої 

щелепи 

(см) 

Ю 
10,27± 

0,69 

10,20± 

0,62 

10,25± 

0,62 

10,32± 

0,75 

10,29± 

0,61 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
10,61± 

0,80
T 

10,92± 

0,94* 

11,05± 

1,06
T 

10,46± 

0,68 

10,38± 

0,60 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 =0,053 



179 
 

Продовження табл. А.1 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Сагітальна 

дуга голо-

ви (см) 

Ю 
33,37± 

1,46 

33,30± 

1,49 

33,25± 

1,36 

33,42± 

1,47 

33,36± 

1,28 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
33,35± 

1,73 

33,83± 

2,20 

33,09± 

1,51 

33,12± 

1,43 

33,23± 

1,47 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ширина 

обличчя 

(см) 

Ю 
12,50± 

0,93 

12,53± 

0,97 

12,96± 

0,96 

12,48± 

0,92 

12,82± 

0,67 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
12,90± 

1,11 

13,14± 

1,08 

13,45± 

1,21 

12,78± 

1,12 

13,13± 

1,02 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Примітки: тут і в подальшому Х – хворі на гострий гнійний гайморит; Ю – юнаки; Ч – чоловіки; _Б – хворі брахікефа-

ли; _Д – двобічний гайморит; _О – однобічний гайморит; р3-4 – достовірність відмінностей між хворими юнаками або 

чоловіками загалом і хворими на ДГГГ юнаками або чоловіками без урахування краніотипу; р3-5 – достовірність відмін-

ностей між хворими юнаками або чоловіками загалом і хворими на ДГГГ юнаками або чоловіками брахікефалами; р3-6 – 

достовірність відмінностей між хворими юнаками або чоловіками загалом і хворими на ОГГГ юнаками або чоловіками 

без урахування краніотипу; р3-7 – достовірність відмінностей між хворими юнаками або чоловіками загалом і хворими на 

ОГГГ юнаками або чоловіками брахікефалами; р4-5 – достовірність відмінностей між хворими на ДГГГ юнаками або чо-

ловіками без урахування краніотипу і хворими на ДГГГ юнаками або чоловіками брахікефалами; р4-6 – достовірність ві-

дмінностей між хворими на ДГГГ юнаками або чоловіками без урахування краніотипу і хворими на ОГГГ юнаками або 

чоловіками без урахування краніотипу; р6-7 – достовірність відмінностей між хворими на ОГГГ юнаками або чоловіками 

без урахування краніотипу і хворими на ОГГГ юнаками або чоловіками брахікефалами; р5-7 – достовірність відмінностей 
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між хворими на ДГГГ юнаками або чоловіками брахікефалами і хворими на ОГГГ юнаками або чоловіками брахікефа-

лами; 
*
 – достовірність відмінностей між відповідними групами юнаків і чоловіків на рівні <0,05; 

^
 – достовірність від-

мінностей між відповідними групами юнаків і чоловіків на рівні <0,01; 
#
 – достовірність відмінностей між відповідними 

групами юнаків і чоловіків на рівні <0,001; т – тенденція відмінностей між відповідними групами юнаків і чоловіків. 

 

Таблиця А.2 

Показники довжини, маси і площі поверхні тіла у хворих на ОГГГ або ДГГГ юнаків та чоловіків (М±) 

Показник 
Ста- 

ть 
Х Х_Д Х_ДБ Х_О Х_ОБ р3-4 р3-5 р3-6 р3-7 р4-5 р4-6 р6-7 р5-7 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Маса тіла 

(кг) 

Ю 
72,78± 

12,27 

72,60± 

12,08 

75,83± 

11,77 

72,92± 

12,66 

76,43± 

15,23 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
75,33± 

13,46 

74,17± 

14,25 

76,09± 

16,80 

75,89± 

13,22 

77,21± 

11,95 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Довжина 

тіла (см) 

Ю 
179,3± 

7,0
Т 

177,8± 

8,0 

180,7± 

7,5* 

180,4± 

5,9
T 

181,4± 

5,7* 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
176,6± 

6,5 

175,6± 

7,6 

173,8± 

7,6 

177,1± 

5,9 

177,5± 

5,3 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Площа по-

верхні тіла 

(м
2
) 

Ю 
1,908± 

0,172 

1,896± 

0,188 

1,954± 

0,177 

1,918± 

0,161 

1,962± 

0,182 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
1,915± 

0,183 

1,894± 

0,196 

1,899± 

0,230 

1,925± 

0,178 

1,943± 

0,160 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
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Таблиця А.3 

Показники висоти окремих антропометричних точок у хворих на ОГГГ або ДГГГ юнаків та чоловіків (М±) 

Показник Стать Х Х_Д Х_ДБ Х_О Х_ОБ р3-4 р3-5 р3-6 р3-7 р4-5 р4-6 р6-7 р5-7 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Верхньог-

руднинної 

(см) 

Ю 
147,2± 

10,5 

145,0± 

7,5 

147,5± 

7,3 

149,0± 

12,3 

148,7± 

11,9 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
146,5± 

7,0 

146,9± 

6,5 

147,8± 

7,5 

146,3± 

7,4 

146,4± 

6,9 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Лобкової 

(см) 

Ю 
90,76± 

7,55 

89,95± 

6,84 

92,08± 

7,27 

91,40± 

8,16 

90,07± 

8,58 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
90,39± 

6,01 

89,67± 

6,91 

89,09± 

7,90 

90,74± 

5,59 

90,82± 

6,18 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Плечової 

(см) 

Ю 
148,8± 

11,3 

147,4± 

8,3 

150,3± 

8,3 

149,9± 

13,3 

148,6± 

13,1 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
148,3± 

7,0 

147,9± 

5,9 

148,0± 

6,5 

148,6± 

7,5 

148,8± 

7,3 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Пальцьо-

вої (см) 

Ю 
64,37± 

8,34 

63,10± 

6,32 

64,25± 

6,37 

65,30± 

9,68 

65,00± 

9,41 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
63,57± 

6,37 

61,39± 

6,78 

61,09± 

7,06 

64,64± 

5,96 

64,16± 

6,70 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Вертлю-

гової (см) 

Ю 
91,98± 

8,41 

91,75± 

6,87 

94,33± 

7,11 

92,16± 

9,61 

90,57± 

10,73 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
91,95± 

6,14 

91,72± 

6,61 

90,73± 

7,50 

92,05± 

6,00 

92,18± 

6,80 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
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Таблиця А.4 

Показники ширини дистальних епіфізів довгих трубчастих кісток кінцівок у хворих на ОГГГ або ДГГГ 

юнаків та чоловіків (М±) 

Показник Стать Х Х_Д Х_ДБ Х_О Х_ОБ р3-4 р3-5 р3-6 р3-7 р4-5 р4-6 р6-7 р5-7 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Плеча 

(см) 

Ю 
8,302± 

0,733 

8,240± 

0,769 

8,433± 

0,745 

8,352± 

0,714 

8,407± 

0,758 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
8,475± 

0,591 

8,483± 

0,504 

8,518± 

0,473 

8,470± 

0,636 

8,482± 

0,591 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Перед-

пліччя 

(см) 

Ю 
5,671± 

0,485 

5,785± 

0,549 

5,758± 

0,617 

5,580± 

0,416 

5,600± 

0,431 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
5,773± 

0,452 

5,789± 

0,487 

5,964± 

0,514 

5,765± 

0,440 

5,746± 

0,395 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Стегна 

(см) 

Ю 
9,636± 

0,673 

9,640± 

0,690 

9,475± 

0,563 

9,632± 

0,673 

9,786± 

0,697 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
9,562± 

0,730 

9,428± 

0,750 

9,482± 

0,623 

9,627± 

0,722 

9,625± 

0,572 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Гомілки 

(см) 

Ю 
7,233± 

0,504 

7,175± 

0,462 

7,150± 

0,514 

7,280± 

0,540 

7,443± 

0,567 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
7,191± 

0,542 

7,256± 

0,551 

7,255± 

0,655 

7,159± 

0,543 

7,254± 

0,496 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
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Таблиця А.5 

Показники обхватних розмірів тіла у хворих на ОГГГ або ДГГГ юнаків та чоловіків (М±) 

Показник Стать Х Х_Д Х_ДБ Х_О Х_ОБ р3-4 р3-5 р3-6 р3-7 р4-5 р4-6 р6-7 р5-7 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Плеча при 

максима-

льній на-

прузі (см) 

Ю 
30,87± 

3,78 

30,75± 

3,27 

29,83± 

2,59 

30,96± 

4,21 

32,79± 

4,21 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 =0,069 

Ч 
31,35± 

4,00 

30,06± 

4,14 

31,27± 

4,31 

31,97± 

3,83 

32,18± 

3,45 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Плеча у 

розслаб-

леному 

стані (см) 

Ю 
33,31± 

3,77 

33,15± 

3,08 

32,42± 

2,35 

33,44± 

4,30 

35,29± 

4,45 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
33,74± 

4,06 

32,78± 

4,41 

34,27± 

4,45 

34,20± 

3,85 

34,50± 

3,46 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Перед-

пліччя в 

верхній 

част. (см) 

Ю 
26,48± 

2,26 

26,20± 

2,12 

26,50± 

1,78 

26,70± 

2,38 

27,43± 

2,38 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
27,06± 

2,88 

26,44± 

3,47 

27,09± 

3,24 

27,36± 

2,55 

27,46± 

2,32 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Перед-

пліччя в 

нижній 

част. (см) 

Ю 
17,11± 

1,44 

17,28± 

1,53 

17,21± 

1,78 

16,98± 

1,37 

16,93± 

1,64 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
17,53± 

1,47 

17,31± 

1,27 

17,45± 

0,93 

17,64± 

1,57 

17,63± 

1,32 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Стегна 

(см) 

Ю 
51,82± 

4,92 

51,30± 

5,14 

51,58± 

5,40 

52,24± 

4,80 

54,00± 

5,28 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
52,54± 

6,73 

50,47± 

7,00 

52,09± 

6,41 

53,54± 

6,46 

54,32± 

6,42 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
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Продовження табл. А.5 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Гомілки в 

верхній 

частині 

(см) 

Ю 
36,08± 

3,68 

35,40± 

3,45 

36,58± 

3,63 

36,62± 

3,84 

37,75± 

4,03 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
36,66± 

3,60 

36,67± 

3,22 

37,36± 

3,47 

36,66± 

3,82 

37,13± 

3,91 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Гомілки в 

нижній 

частині 

(см) 

Ю 
23,37± 

1,94 

23,40± 

1,98 

24,08± 

2,11 

23,34± 

1,94 

23,57± 

2,28 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
23,58± 

2,24 

23,83± 

2,12 

23,73± 

2,45 

23,46± 

2,32 

23,82± 

2,31 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Шиї (см) 

Ю 
37,42± 

3,26 

37,65± 

3,59 

37,83± 

3,27 

37,24± 

3,04 

38,18± 

3,16 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
38,45± 

3,08
Т 

38,72± 

2,70 

38,82± 

2,48 

38,32± 

3,28 

38,64± 

3,12 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Талії (см) 

Ю 
79,66± 

9,98 

81,60± 

11,01 

85,08± 

10,71 

78,10± 

9,00 

81,04± 

10,38 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
85,25± 

11,06* 

84,78± 

10,29 

87,27± 

10,70 

85,49± 

11,55^ 

85,82± 

11,76 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Стегон 

(см) 

Ю 
94,29± 

7,43 

94,90± 

7,40 

97,33± 

7,28 

93,80± 

7,57 

95,93± 

8,43 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
96,95± 

7,85 

96,67± 

7,49 

98,00± 

7,77 

97,08± 

8,12 

97,89± 

8,46 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
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Продовження табл. А.5 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Кисті (см) 

Ю 
21,68± 

1,43 

21,88± 

1,45 

22,29± 

1,45 

21,52± 

1,43 

21,54± 

1,57 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
21,81± 

1,96 

22,33± 

1,41 

22,55± 

1,63 

21,55± 

2,15 

21,82± 

1,66 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Стопи 

(см) 

Ю 
24,59± 

1,63 

24,83± 

1,94 

24,92± 

2,02 

24,40± 

1,35 

24,54± 

1,28 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
24,38± 

1,95 

24,67± 

1,57 

24,55± 

1,75 

24,24± 

2,12 

24,68± 

1,73 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Грудної 

клітки при 

глиб. вди-

ху (см) 

Ю 
97,19± 

7,96 

98,83± 

7,61 

101,2± 

7,4 

95,88± 

8,14 

98,50± 

9,06 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
100,4± 

8,3* 

100,3± 

7,6 

101,8± 

7,3 

100,4± 

8,7* 

100,6± 

9,1 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Грудної 

клітки при 

глиб. ви-

диху (см) 

Ю 
89,16± 

9,34 

91,45± 

7,54 

93,42± 

7,50 

87,32± 

10,34 

88,50± 

13,19 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
93,60± 

10,30* 

93,94± 

7,38 

95,64± 

7,30 

93,43± 

11,55* 

93,46± 

12,43 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Грудної 

клітки при 

паузі (см) 

Ю 
92,52± 

7,93 

94,48± 

7,83 

96,88± 

7,89 

90,96± 

7,81 

93,29± 

8,88 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
96,81± 

8,85* 

96,78± 

6,95 

98,00± 

6,84 

96,82± 

9,74* 

97,09± 

10,11 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
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Таблиця А.6 

Показники поперечних розмірів тіла у хворих на ОГГГ або ДГГГ юнаків та чоловіків (М±) 

Показник Стать Х Х_Д Х_ДБ Х_О Х_ОБ р3-4 р3-5 р3-6 р3-7 р4-5 р4-6 р6-7 р5-7 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Поперече-

ний сере-

динногру-

днин. (см) 

Ю 
27,81± 

2,75 

27,60± 

2,84 

28,00± 

3,13 

27,98± 

2,72 

28,57± 

2,68 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
28,40± 

2,47 

28,25± 

1,93 

28,55± 

1,92 

28,47± 

2,72 

28,46± 

2,70 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Поперече-

ний ниж-

ньогруд. 

(см) 

Ю 
25,51± 

2,28 

25,43± 

2,55 

25,50± 

2,68 

25,58± 

2,09 

26,21± 

1,81 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
26,36± 

2,46 

26,03± 

2,21 

26,64± 

2,11 

26,53± 

2,59 

26,36± 

2,13 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Передньо-

задній се-

редньогру-

днин. (см) 

Ю 
16,22± 

3,90 

16,48± 

3,23 

17,42± 

3,66 

16,02± 

4,43 

17,04± 

5,17 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
17,06± 

3,86 

17,69± 

3,94 

16,73± 

2,49 

16,76± 

3,84 

16,57± 

4,02 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ширина 

плечей 

(см) 

Ю 
41,99± 

2,77 

42,10± 

2,69 

42,83± 

2,08 

41,90± 

2,88 

42,64± 

3,08 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
41,54± 

2,76 

40,89± 

2,89 

40,91± 

3,02 

41,85± 

2,68 

41,88± 

2,29 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Міжостьо-

вий розмір 

тазу (см) 

Ю 
25,64± 

2,86 

25,90± 

3,57 

27,38± 

3,38 

25,44± 

2,20 

25,79± 

2,04 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
26,64± 

2,80* 

27,00± 

2,11 

27,36± 

2,58 

26,46± 

3,09 

26,63± 

3,13 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
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Продовження табл. А.6 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Міжгребе-

невий роз-

мір тазу 

(см) 

Ю 
28,08± 

2,85 

28,23± 

3,53 

29,63± 

3,37 

27,96± 

2,24 

28,50± 

2,18 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
29,02± 

2,93 

29,22± 

2,39 

29,55± 

2,81 

28,92± 

3,19 

29,13± 

3,25 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Міжверт-

люговий 

розмір та-

зу (см) 

Ю 
30,24± 

2,84 

30,35± 

3,36 

31,92± 

3,00 

30,16± 

2,41 

30,64± 

2,27 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
31,15± 

2,85 

31,78± 

2,21 

32,18± 

2,48 

30,85± 

3,10 

31,05± 

3,16 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

 

Таблиця А.7 

Товщина шкірно-жирових складок у хворих на ОГГГ або ДГГГ юнаків та чоловіків (М±) 

Показник Стать Х Х_Д Х_ДБ Х_О Х_ОБ р3-4 р3-5 р3-6 р3-7 р4-5 р4-6 р6-7 р5-7 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

ТШЖС на 

задній по-

верхні пле-

ча (мм) 

Ю 
9,933± 

5,052 

10,05± 

6,00 

9,500± 

5,179 

9,840± 

4,279 

11,07± 

4,32 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
12,20± 

5,83* 

10,94± 

5,82 

11,91± 

6,50 

12,81± 

5,81* 

12,32± 

5,43 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

ТШЖС на 

передній 

поверхні 

плеча (мм) 

Ю 
6,289± 

3,462 

6,450± 

4,286 

6,250± 

3,621 

6,160± 

2,718 

6,786± 

3,167 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
7,600± 

4,693 

6,500± 

3,746 

7,000± 

4,583 

8,135± 

5,051 

7,679± 

3,897 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
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Продовження табл. А.7 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

ТШЖС на 

передній 

пов. перед-

пліччя (мм) 

Ю 
4,556± 

2,221 

4,350± 

2,084 

3,917± 

1,621 

4,720± 

2,354 

5,286± 

2,920 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
5,309± 

2,880 

4,833± 

2,407 

5,273± 

2,832 

5,541± 

3,088 

5,179± 

2,374 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

ТШЖС під 

ниж. кутом 

лопатки 

(мм) 

Ю 
8,844± 

2,763 

9,450± 

3,284 

9,667± 

3,025 

8,360± 

2,215 

8,714± 

2,016 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
11,98± 

5,28# 

11,89± 

6,23 

12,45± 

7,39 

12,03± 

4,85^ 

11,79± 

4,47* 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

ТШЖС на 

грудях 

(мм) 

Ю 
7,356± 

2,838 

8,200± 

3,665 

8,083± 

3,895 

6,680± 

1,749 

7,071± 

2,056 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
8,782± 

4,358 

9,833± 

5,732 

10,73± 

6,75 

8,270± 

3,485 

7,964± 

2,861 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

ТШЖС на 

животі (мм) 

Ю 
10,84± 

4,51 

11,50± 

4,02 

11,33± 

3,96 

10,32± 

4,88 

11,86± 

5,92 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
14,45± 

7,16^ 

13,94± 

6,69 

14,18± 

7,69 

14,70± 

7,45^ 

14,39± 

6,83 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

ТШЖС на 

боці (мм) 

Ю 
9,044± 

5,351 

10,35± 

7,07 

9,583± 

6,215 

8,000± 

3,215 

8,857± 

3,110 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
12,95± 

7,30^ 

12,83± 

6,75 

12,64± 

8,02 

13,00± 

7,64^ 

12,68± 

7,18 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
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Продовження табл. А.7 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

ТШЖС у 

верхній ча-

стині стег-

на (мм) 

Ю 
9,933± 

3,250 

10,70± 

3,59 

10,42± 

3,96 

9,320± 

2,883 

9,357± 

2,845 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
12,36± 

5,44* 

11,67± 

5,85 

11,82± 

6,94 

12,70± 

5,28^ 

12,71± 

5,53* 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

ТШЖС на 

гомілці 

(мм) 

Ю 
8,611± 

3,585 

8,900± 

3,919 

8,917± 

3,848 

8,380± 

3,358 

9,036± 

3,308 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
9,873± 

3,707* 

8,611± 

3,616 

9,000± 

4,243 

10,49± 

3,64^ 

10,39± 

3,03 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 

 

Таблиця А.8 

Показники соматотипу та компонентного складу маси тіла у хворих на ОГГГ або ДГГГ юнаків та чоловіків (М±) 

Показник Стать Х Х_Д Х_ДБ Х_О Х_ОБ р3-4 р3-5 р3-6 р3-7 р4-5 р4-6 р6-7 р5-7 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Ендомор-

фний (ба-

ли) 

Ю 
2,747± 

1,186 

2,924± 

1,481 

2,835± 

1,359 

2,606± 

0,893 

2,882± 

0,838 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
3,656± 

1,569# 

3,517± 

1,565 

3,603± 

1,821 

3,723± 

1,588* 

3,649± 

1,515 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Мезомор-

фний (ба-

ли) 

Ю 
6,001± 

1,478 

6,003± 

1,170 

5,747± 

1,222 

6,000± 

1,709 

6,539± 

2,020 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
6,625± 

1,482* 

6,505± 

1,616 

7,196± 

1,341* 

6,683± 

1,433^ 

6,770± 

1,339 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
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Продовження табл. А.8 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Ектомор-

фний (ба-

ли) 

Ю 
3,018± 

1,229^ 

2,746± 

0,940 

2,783± 

1,076
T 

3,236± 

1,400 

3,010± 

1,683
T >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
2,256± 

1,163 

2,252± 

1,254 

1,769± 

1,049 

2,257± 

1,134 

2,113± 

1,058 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

М’язова 

маса тіла 

за Матей-

ко (кг) 

Ю 
34,22± 

7,07 

32,97± 

6,44 

34,16± 

7,25 

35,21± 

7,52 

37,89± 

8,20 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
33,84± 

6,87 

32,22± 

7,02 

33,68± 

6,88 

34,63± 

6,74 

35,67± 

6,91 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Кісткова 

маса тіла 

за Матей-

ко(кг) 

Ю 
10,36± 

4,14 

10,85± 

5,10 

10,86± 

4,38 

9,972± 

3,241 

11,07± 

3,68 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
13,22± 

6,82* 

12,49± 

7,44 

13,32± 

8,93 

13,57± 

6,58* 

13,24± 

5,48 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Жирова 

маса тіла 

за Матей-

ко (кг)  

Ю 
12,86± 

1,86 

12,75± 

1,81 

12,93± 

1,81 

12,95± 

1,93 

13,36± 

2,18 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
12,79± 

1,62 

12,65± 

1,23 

12,74± 

1,31 

12,85± 

1,79 

12,93± 

1,50 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

М’язова 

маса тіла 

за АІХ 

(кг) 

Ю 
37,85± 

9,81 

36,81± 

7,22 

36,00± 

7,16 

38,68± 

11,56 

42,69± 

12,66 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ч 
36,50± 

8,62 

35,05± 

9,87 

37,66± 

10,82 

37,21± 

8,00 

38,34± 

7,42 
>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

 



 


