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АНОТАЦІЯ 

Набіль Басім Юсіф Хаддад. Конституціональні аспекти виникнення доб-

роякісних невусів. – Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 

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

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

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

У дисертації подано вирішення науково-практичної задачі, яка полягає у 

встановленні відмінностей антропометричних і соматотипологічних показників 

між практично здоровими та хворими на доброякісні невуси українськими чоло-

віками першого зрілого віку, відмінностей даних показників між хворими на до-

броякісні меланоцитарні прості, диспластичні й вроджені невуси та немеланоци-

тарні невуси чоловіками, визначенні особливостей кількості невусів і показників, 

що характеризують дерматоскопічний індекс та особливостей кореляцій величи-

ни дерматоскопічного індексу з антропо-соматотипологічними показниками у 

хворих чоловіків, а також побудові дискримінантних моделей можливості вини-

кнення доброякісних невусів в залежності від особливостей конституціональних 

параметрів тіла або дерматоскопічних показників. 

Уперше між практично здоровими (n=82) та хворими на доброякісні мела-

ноцитарні прості (n=34), диспластичні (n=27) й вроджені (n=14) невуси та неме-

ланоцитарні невуси (n=17) українськими чоловіками першого зрілого віку (від 22 

до 35 років) встановлені багаточисельні достовірні або тенденції розбіжностей 

антропометричних і соматотипологічних показників.  

Так, у хворих на меланоцитарні прості невуси встановлені більші значення 

маси та площі поверхні тіла (на 15,8 % і 6,9 %), висоти надгруднинної, акроміа-

льної та пальцевої антропометричних точок (на 1,5-5,0 %), ширини дистального 

епіфіза стегна (на 6,0 %), практично усіх поперечних (на 5,7-13,6 %) та більшості 

обхватних розмірів тіла (на 2,8-13,2 %), товщини шкірно-жирових складок на 

животі та на боку (на 14,6 % і 40,4 %), ендо- та мезоморфного компонентів сома-

тотипу (на 14,7 % і 19,7 %), практично усіх показників компонентного складу 

маси тіла (на 5,2-19,1 %), а також менші значення висоти лобкової та вертлюго-
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вої антропометричних точок (на 2,9 % і 5,9 %), ширини дистального епіфіза го-

мілки (на 2,5 %), ширини плечей (на 12,6 %), товщини шкірно-жирових складок 

на передній та задній поверхнях плеча та на стегні (на 34,2-43,0 %), ектоморфно-

го компоненту соматотипу (на 40,4 %) та частоти екто-мезоморфного соматоти-

пу (на 81,8 %).  

У хворих на меланоцитарні диспластичні невуси встановлені більші зна-

чення висоти надгруднинної та пальцевої антропометричних точок (на 1,9 % і 

3,1 %), ширини дистального епіфіза стегна (на 2,6 %), практично усіх попереч-

них розмірів тулуба (на 5,6-10,3 %), обхватів стегна, шиї, талії та грудної клітки 

на вдиху і спокійному стані (на 2,1-7,2 %), товщини шкірно-жирової складки на 

боку (на 28,8 %), м’язового компоненту маси тіла за Матейко та Американським 

інститутом харчування (на 10,8 % і 8,9 %), а також менші значення висоти верт-

люгової антропометричної точки (на 3,5 %), ширини дистального епіфіза гомілки 

(на 5,7 %), ширини плечей (на 12,6 %), обхватів передпліччя у верхній й нижній 

частині та стопи (на 2,5-3,3 %), більшості показників товщини шкірно-жирових 

складок (на 10,8-49,0 %) та жирового компоненту маси тіла за Матейко (на 

26,7 %). 

У хворих на меланоцитарні вроджені невуси встановлені більші значення 

маси та площі поверхні тіла (на 13,9 % і 6,5 %), висоти надгруднинної, акроміа-

льної та пальцевої антропометричних точок (на 2,4-5,9 %), ширини дистального 

епіфіза стегна (на 3,4 %), практично усіх поперечних розмірів тулуба (на 8,7-

13,6 %), більш ніж половини обхватних розмірів тіла (на 4,8-11,7 %), товщини 

шкірно-жирових складок на животі та на боку (на 14,1 % і 26,3 %), м’язового 

компоненту маси тіла за Матейко та Американським інститутом харчування (на 

15,5 % і 21,1 %), частоти мезоморфного соматотипу (на 39,4 %), а також менші 

значення ширини дистального епіфіза гомілки (на 6,6 %), ширини плечей (на 

6,2 %), товщини шкірно-жирових складок на передній і задній поверхнях плеча 

та на стегні (на 31,0-43,1 %), ектоморфного компоненту соматотипу (на 27,0 %). 

У хворих на немеланоцитарні невуси встановлені більші значення маси та 

площі поверхні тіла (на 14,8 % і 6,5 %), висоти надгруднинної, акроміальної та 
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пальцевої антропометричних точок (на 1,8-4,3 %), ширини дистального епіфіза 

стегна (на 2,3 %), практично усіх поперечних (на 4,3-15,3 %) та більшості обхва-

тних розмірів тіла (на 3,4-13,9 %), мезоморфного компоненту соматотипу 

(13,5 %), м’язового компоненту маси тіла за Матейко та Американським інститу-

том харчування (на 16,7 % і 17,0 %), а також менші значення ширини дистально-

го епіфіза гомілки (на 5,0 %), ширини плечей (на 7,6 %), товщини шкірно-

жирових складок на передній і задній поверхнях плеча та на стегні (на 29,5-

36,6 %), ектоморфного компоненту соматотипу (на 41,6 %). 

Отримані розбіжності антропометричних показників між практично здоро-

вими та хворими на доброякісні невуси українськими чоловіками дозволили 

уперше виявити у хворих чоловіків прояви «субпатологічного» конституціона-

льного типу, який проявляється більш довгим циліндричним тулубом, більш ко-

роткими верхніми та нижніми кінцівками та більшими значеннями ширини дис-

тального епіфіза стегна на фоні менших значень ширини дистального епіфіза го-

мілки. 

Уперше в результаті порівняльного аналізу величини антропометричних і 

соматотипологічних показників між хворими на доброякісні невуси українськи-

ми чоловіками також встановлені багаточисельні достовірні або тенденції розбі-

жностей даних показників. У більшості випадків встановлені більші значення 

поперечних (на 3,8-7,7 %), обхватних розмірів тіла (на 3,1-8,6 %), товщини шкір-

но-жирових складок (на 14,0-22,7 %), компонентів соматотипу, за винятком ек-

томорфного, та показників компонентного складу маси тіла (на 6,6-20,4 %) у 

хворих на меланоцитарні прості, ніж у хворих на меланоцитарні диспластичні 

невуси. 

Розширено уявлення стосовно кількості невусів на тілі та на руках, а також 

показників, що характеризують дерматоскопічний індекс згідно «ABCD правилу 

дерматоскопії» між різними групами хворих на доброякісні невуси українських 

чоловіків. У більшості випадків найбільші значення даних показників встановле-

ні у хворих на меланоцитарні доброякісні диспластичні невуси, а найменші зна-

чення – у хворих на немеланоцитарні доброякісні невуси. 
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Уперше при аналізі множинних достовірних і середньої сили недостовір-

них зв’язків величини дерматоскопічного індексу з антропометричними та сома-

тотипологічними показниками українських чоловіків хворих на доброякісні не-

вуси встановлено: у хворих на меланоцитарні прості невуси – прямі середньої 

сили (r= від 0,30 до 0,34) лише з усіма розмірами таза; у хворих на меланоцитар-

ні диспластичні невуси – зворотні середньої сили (r= від -0,33 до -0,52) з практи-

чно усіма поперечними розмірами тіла та майже з половиною показників товщи-

ни шкірно-жирових складок; у хворих на меланоцитарні вроджені невуси – пря-

мі, переважно середньої сили (r= від 0,30 до 0,65), з практично усіма поперечни-

ми розмірами тіла, показниками компонентного складу маси тіла, майже з поло-

виною обхватних розмірів тіла та показників товщини шкірно-жирових складок; 

у хворих на немеланоцитарні невуси – прямі, переважно середньої сили (r= від 

0,31 до 0,72), з усіма поперечними розмірами тіла, більшістю тотальних і обхва-

тних розмірів тіла. Уперше проведений кількісний аналіз достовірних і середньої 

сили недостовірних зв’язків виявив: у хворих на меланоцитарні прості невуси – 

11,76 % зв’язків (3,92 % середньої сили прямих достовірних і 7,84 % середньої 

сили прямих недостовірних); у хворих на меланоцитарні диспластичні невуси – 

33,33 % зв’язків (5,88 % середньої сили прямих недостовірних, 13,73 % середньої 

сили зворотніх достовірних і 13,73 % середньої сили зворотніх недостовірних); у 

хворих на меланоцитарні вроджені невуси – 49,02 % зв’язків (39,22 % середньої 

сили прямих недостовірних, 3,92 % сильних прямих достовірних і 5,88 % серед-

ньої сили зворотніх недостовірних); у хворих на немеланоцитарні невуси – 

54,90 % зв’язків (45,10 % середньої сили прямих недостовірних, 5,88 % середньої 

сили прямих достовірних, 1,96 % сильних прямих достовірних і 1,96 % середньої 

сили зворотніх недостовірних). 

Уперше на основі антропометричних і соматотипологічних показників ро-

зроблені достовірні дискримінантні моделі які дозволяють з високою ймовірніс-

тю прогнозувати можливість виникнення доброякісних невусів в українських 

чоловіків, а також відокремити доброякісні меланоцитарні прості або диспласти-

чні невуси (дискримінантна функція охоплює 75,7 % випадків; статистика Wilks' 
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Lambda=0,125; р<0,001). При аналізі антропометричних і соматотипологічних 

показників лише у хворих на доброякісні невуси чоловіків можлива достовірна 

незначна дискримінація між меланоцитарними простими або диспластичними 

невусами та меланоцитарними вродженими або немеланоцитарними невусами 

(дискримінантна функція охоплює 48,4 % випадків; статистика Wilks' 

Lambda=0,662; р<0,001). До складу побудованих дискримінантних рівнянь у 

практично здорових і хворих на доброякісні невуси чоловіків найбільш часто 

входять товщина шкірно-жирових складок та обхватні розміри тіла; а між хво-

рими чоловіками – лише обхватні розміри тіла. 

Уперше на основі дерматоскопічних показників розроблені достовірні дис-

кримінантні моделі які також дозволяють з високою ймовірністю прогнозувати 

можливість виникнення в українських чоловіків меланоцитарних доброякісних 

простих, диспластичних, вроджених і немеланоцитарних доброякісних невусів 

(дискримінантна функція охоплює 70,7 % випадків; статистика Wilks' 

Lambda=0,185; р<0,001). До складу дискримінантних рівнянь у хворих на добро-

якісні невуси чоловіків входять загальний дерматоскопічний індекс, дерматоско-

пічні критерії «асиметрія» та «колір» по системі АВCD і кількість невусів на тілі 

більше 1 см. 

Ключові слова: захворювання шкіри, хворі на доброякісні невуси (мелано-

цитарні та немеланоцитарні) та здорові українськи чоловіки, дерматоскопія, ан-

тропометрія (тотальні, поздовжні, поперечні та обхватні розміри тіла, товщина 

шкірно-жирових складок), компоненти соматотипу, компонентний склад маси 

тіла, дерматоскопічний індекс, кореляції, дискримінантні моделі. 
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The dissertation provides a solution to a scientific and practical problem, which 

consists in establishing differences in anthropometric and somatotypological indicators 

between practically healthy and patients with benign nevi Ukrainian men of the first 

mature age, differences in these indicators between patients with benign melanocytic 

simple, dysplastic and congenital nevi and non-melanocytic nevi, determining the fea-

tures of the number of nevi and indicators that characterize the dermatoscopic index 

and the features of the correlations of the dermatoscopic index with anthropo-

somatotypological indicators in sick men, as well as the construction of discriminating 

possibilities of models of the appearance of benign nevi depending on the features of 

the constitutional parameters of the body or dermatoscopic indicators. 

For the first time, between practically healthy (n=82) and patients with benign 

melanocytic simple (n=34), dysplastic (n=27) and congenital (n=14) nevi and non-

melanocytic nevi (n=17) Ukrainian men of the first adulthood (from 22 to 35 years old) 

numerous reliable or trends of discrepancies of anthropometric and somatotypological 

indicators are established. 

Thus, in patients with melanocytic simple nevi, greater values of mass and body 

surface area (by 15.8 % and 6.9 %), height of suprasternal, acromial and digital anthro-

pometric points (by 1.5-5.0 %), and width of the distal femoral epiphysis (by 6.0 %) 

were established, almost all transverse (by 5.7-13.6 %) and most girth sizes of the body 

(by 2.8-13.2 %), the skinfold thickness on the abdomen and on the side (by 14.6 % and 

40.4 %), endo- and mesomorphic components of the somatotype (by 14.7 % and 

19.7 %), almost all indicators of the component composition of body weight (by 5.2-

19.1 %), as well as smaller values of the height of the pubic and acetabular anthropo-

metric points (by 2.9 % and 5.9 %), the width of the distal epiphysis of the crus (by 

2.5 %), shoulder width (by 12.6 %), the skinfold thickness on the front and back sur-

faces of the shoulder and on the thigh (by 34.2-43.0 %), the ectomorphic component of 

the somatotype (by 40.4 %) and the frequency of the ecto-mesomorphic somatotype 

(by 81.8 %). 

In patients with melanocytic dysplastic nevi, higher values of the height of the 

suprasternal and digital anthropometric points (by 1.9 % and 3.1 %), the width of the 
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distal femoral epiphysis (by 2.6 %), almost all transverse dimensions of the trunk (by 

5.6-10.3 %), hip girths, of the neck, waist and chest during inspiration and at rest (by 

2.1-7.2 %), the skinfold thickness on the side (by 28.8 %), the muscle component of 

body mass according to Matejko and the American Institute of Nutrition (by 10.8 % 

and 8.9 %), as well as smaller values of the height of the acetabular anthropometric 

point (by 3.5 %), the width of the distal epiphysis of the tibia (by 5.7 %), the width of 

the shoulders (by 12.6 %), the girths of the forearm in the upper and lower part and the 

foot (by 2.5-3.3 % ), most indicators of the skinfold thickness (by 10.8-49.0 %) and the 

fat component of body weight according to Matejko (by 26.7%). 

In patients with melanocytic congenital nevi, higher values of mass and body 

surface area (by 13.9 % and 6.5 %), height of suprasternal, acromial and digital anthro-

pometric points (by 2.4-5.9 %), width of the distal femoral epiphysis (by 3.4 %), prac-

tically of all the transverse dimensions of the body (by 8.7-13.6 %), more than half of 

the girth dimensions of the body (by 4.8-11.7 %), skinfold thickness on the abdomen 

and on the side (by 14.1 % and 26.3 %), the muscle component of the mass bodies ac-

cording to Matejko and the American Institute of Nutrition (by 15.5 % and 21.1 %), 

the frequency of the mesomorphic somatotype (by 39.4 %), as well as smaller values 

of the width of the distal epiphysis of the crus (by 6.6 %), shoulder width (by 6.2 %), 

skinfold thickness on the front and back surfaces of the shoulder and thigh (by 31.0-

43.1 %), the ectomorphic component of the somatotype (by 27.0 %). 

In patients with non-melanocytic nevi, higher values of mass and body surface 

area (by 14.8 % and 6.5 %), height of the suprasternal, acromial and digital anthropo-

metric points (by 1.8-4.3 %), width of the distal femoral epiphysis (by 2.3 %), and al-

most all transverse (by 4.3-15.3 %) and most girth body sizes (by 3.4-13.9 %), the 

mesomorphic component of the somatotype (13.5 %), the muscle component of body 

mass according to Matejko and the American Institute of Nutrition (by 16.7 % and 

17.0 %), as well as smaller values of the width of the distal epiphysis of the crus (by 

5.0 %), the width of the shoulders (by 7.6 %), skinfold thickness on the front and back 

surfaces of the shoulder and on the thigh (by 29.5-36.6 %), the ectomorphic component 

of the somatotype (by 41.6 %). 
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The obtained discrepancies of anthropometric indicators between practically 

healthy and patients with benign nevi in Ukrainian men made it possible for the first 

time to reveal in sick men manifestations of the “subpathological” constitutional type, 

which is manifested by a longer cylindrical trunk, shorter upper and lower limbs, and 

larger values of the width of the distal femoral epiphysis against the background of 

smaller values of the width of the distal epiphysis of the tibia. 

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

pometric and somatotypological indicators among Ukrainian men suffering from be-

nign nevi, numerous reliable or tendencies of discrepancies of these indicators were al-

so established. In most cases, larger values of transverse (by 3.8-7.7 %), girth body di-

mensions (by 3.1-8.6 %), skinfold thickness (by 14.0-22.7 %), components of the so-

matotype, except for ectomorphic, and indicators of the component composition were 

established body weight (by 6.6-20.4 %) in patients with melanocytic simple than in 

patients with melanocytic dysplastic nevi. 

The concept of the number of nevi on the body and hands, as well as indicators 

characterizing the dermatoscopic index according to the "ABCD rule of dermatoscopy" 

among different groups of patients with benign nevi of Ukrainian men, has been ex-

panded. In most cases, the highest values of these indicators are found in patients with 

melanocytic benign dysplastic nevi, and the lowest values in patients with non-

melanocytic benign nevi. 

For the first time, in the analysis of multiple reliable and medium-strength unre-

liable correlations between the value of the dermatoscopic index and anthropometric 

and somatotypological indicators of Ukrainian men with benign nevi, it was estab-

lished: in patients with simple melanocytic nevi, direct correlations of medium strength 

(r= from 0.30 to 0.34) only with all the sizes of the pelvis; in patients with melanocytic 

dysplastic nevi – inverse of medium strength (r= from -0.33 to -0.52) with almost all 

the transverse dimensions of the body and with almost half of the indicators of the 

skinfold thickness; in patients with melanocytic congenital nevi – straight, mostly of 

medium strength (r= from 0.30 to 0.65), with almost all transverse dimensions of the 

body, indicators of the component composition of the body weight, with almost half of 
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the girth dimensions of the body and indicators of the skinfold thickness; in patients 

with non-melanocytic nevi, they are straight, mostly of medium strength (r= from 0.31 

to 0.72), with all transverse dimensions of the body, most of the total and girth dimen-

sions of the body. For the first time, the quantitative analysis of reliable and average 

strength of unreliable connections revealed: in patients with melanocytic simple nevi – 

11.76 % of correlations (3.92 % average strength of direct reliable and 7.84 % average 

strength of direct unreliable); in patients with melanocytic dysplastic nevi – 33.33 % of 

correlations (5.88 % average strength of direct unreliable, 13.73 % average strength of 

inverse reliable and 13.73 % average strength of inverse unreliable); in patients with 

melanocytic congenital nevi – 49.02 % of correlations (39.22 % average strength of 

direct unreliable, 3.92 % strong direct reliable and 5.88 % average strength of reverse 

unreliable); in patients with non-melanocytic nevi – 54.90 % of correlations (45.10 % 

average strength of direct unreliable, 5.88 % average strength of direct reliable, 1.96 % 

strong direct reliable and 1.96 % average strength of reverse unreliable). 

For the first time, on the basis of anthropometric and somatotypological indica-

tors, reliable discriminant models have been developed that allow with a high probabil-

ity to predict the possibility of the occurrence of benign nevi in Ukrainian men, as well 

as to separate benign melanocytic simple or dysplastic nevi (the discriminant function 

covers 75.7 % of cases; Wilks' Lambda statistic=0.125; p<0.001). When analyzing an-

thropometric and somatotypological indicators only in men with benign nevi, a reliable 

slight discrimination between melanocytic simple or dysplastic nevi and melanocytic 

congenital or non-melanocytic nevi is possible (the discriminant function covers 

48.4 % of cases; Wilks' Lambda statistic=0.662; p<0.001). The discriminant equations 

constructed in practically healthy men and men suffering from benign nevi most often 

include the skinfold thickness and girth of the body; and between sick men – only girth 

body measurements. 

For the first time, reliable discriminative models were developed based on der-

matoscopic indicators, which also allow predicting with high probability the possibility 

of occurrence of melanocytic benign simple, dysplastic, congenital and non-

melanocytic benign nevi in Ukrainian men (the discriminant function covers 70.7 % of 
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cases; Wilks' Lambda statistic=0.185; p<0.001). The discriminant equations in men 

with benign nevi include the general dermatoscopic index, the dermatoscopic criteria 

of "asymmetry" and "color" according to the АВCD system, and the number of nevi on 

the body larger than 1 cm. 

Кey words: skin diseases, patients with benign nevi (melanocytic and non-

melanocytic) and healthy Ukrainian men, dermatoscopy, anthropometry (total, longitu-

dinal, transverse and girth body dimensions, skinfold thickness), components of soma-

totype, component composition of body mass, dermatoscopic index, correlations, dis-

criminant models. 
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ВСТУП 

 

 

Актуальність теми. Невус є збірним терміном, що характеризує одразу 

кілька різновидів патологічних новоутворень як доброякісної так і злоякісної 

природи, що розташовуються в шкірних чи слизових покривах людини, для 

яких спільним є підвищене або знижене їх забарвлення (тобто гіпер- або гіпопі-

гментація) [17, 43, 68, 73]. Основними різновидами невогенезу вважають два 

шляхи – за участю ультрафіолетового та без участі ультрафіолетового випромі-

нювання, що в свою чергу знає своє підтвердження відносно анатомічної лока-

лізації та геномної характеристики різних видів невусів [113]. 

З патоморфологічної точки зору виділяють такі різновиди невусів: зви-

чайний набутий меланоцитарний невус (який в свою чергу поділяють на підти-

пи інтрадермальний невус, з’єднувальний невус та складний невус), вроджений 

невомеланоцитарний невус, блакитний невус, лентиго, диспластичний мелано-

цитарний невус, рецидивуючий невус, невус Шпіца, невус гало [108], органоїд-

ний невус та невус Беккера [145]. 

Невуси мають різноманітну локалізацію на тілі людини. Невуси можуть 

розташовуватися в ділянках гінеталій, ротової порожнини, судинної оболонки 

очей, періанальній ділянці тощо [24, 38, 127, 184]. 

Дерматоскопія грає важливу роль в дослідженні та оцінці ураження шкір-

них покривів при будь якій патології, зокрема, і невусах. Дана оцінка включає в 

себе визначення структурних компонентів невусу як то глобули, точки, безс-

труктурні ділянки, розгалужені смуги, пігментні мережі тощо, розміри невусу, 

його пігментацію та інші характеристики. Дерматоскопічна характеристика не-

вусу корелює з деякими патоморфологічними видами невусів [150]. 

Однією з причин поглибленого вивчення невусів є їх участь у патогенезі 

виникнення меланоми, що доведено клінічними, епідеміологічними, патомор-

фологічними та геномними дослідженнями. Загальноприйнятою є теорія щодо 

двох шляхів виникнення меланом, одним з яких є її поява на тлі невусу, що та-
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кож відомо як невус-асоційована меланома. В цілому розрахований ризик пере-

творення кожного індивідуального невусу в меланому становить від 0,009 % до 

0,03 % залежно від статі [116]. Висока поширеність меланоми в різних країнах 

світу, серед осіб різного віку, національності та статі є викликом для людства, 

особливо, зважаючи на щорічне збільшення випадків її виявлення. Окремо вар-

то уваги, що середній вік виявлення меланоми є нижчим ніж для інших онколо-

гічних патологій. Разом з негативними прогнозами щодо виживання, значною 

метастатичною активністю меланома є загрозою, що вимагає особливої уваги 

лікарів та науковців [17]. 

Доведений факт взаємозв’язку між ризиком виникнення, тяжкістю пере-

бігу шкірних захворювань та антропометричними показниками тіла людини 

[5, 11, 56] дозволяє припустити, що такий же зв'язок може бути віднайдений 

між соматотипологічними показниками та особливостями виникнення неву-

сів. 

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

сертації затверджена вченою радою Вінницького національного медичного 

університету ім. М. І. Пирогова МОЗ України (протокол № 6 від 24 грудня 

2020 року). Назва теми уточнена вченою радою (протокол № 5 від 27 січня 

2022 року та протокол № 5 від 30 листопада 2023 року). Дослідження викону-

ється в рамках ініціативної наукової тематики кафедри шкірних та венеричних 

хвороб з курсом післядипломної освіти Вінницького національного медичного 

університету ім. М. І. Пирогова «Конституціональні аспекти виникнення та 

особливостей перебігу доброякісних невусів» (№ державної реєстрації: 

0121U113154). У її виконанні автору належать результати визначення антро-

по-соматотипологічних та дерматоскопічних показників у чоловіків хворих на 

доброякісні невуси. 

Мета дослідження. На підставі аналізу особливостей антропометричних 

і соматотипологічних або дерматоскопічних показників в українських чолові-

ків першого зрілого віку хворих на доброякісні меланоцитарні прості, диспла-

стичні і вроджені невуси та немеланоцитарні доброякісні невуси розробити 
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прогностичні дискримінантні моделі можливості виникнення даного захворю-

вання. 

Для реалізації поставленої мети були вирішені наступні основні завдан-

ня: 

1. Встановити відмінності антропометричних і соматотипологічних показ-

ників між практично здоровими та хворими на доброякісні меланоцитарні прос-

ті, диспластичні і вроджені невуси та немеланоцитарні доброякісні невуси чоло-

віками. 

2. Визначити особливості антропо-соматотипологічних показників у чоло-

віків хворих на доброякісні невуси. 

3. Встановити прояви «субпатологічного» конституціонального типу у 

хворих на доброякісні невуси чоловіків. 

4. Визначити кількість невусів і показників, що характеризують дерматос-

копічний індекс згідно «ABCD правилу дерматоскопії» у хворих на доброякісні 

меланоцитарні прості, диспластичні і вроджені невуси та немеланоцитарні доб-

роякісні невуси чоловіків. 

5. Провести якісний та кількісний аналіз кореляцій дерматоскопічного ін-

дексу з антропометричними та соматотипологічними показниками чоловіків 

хворих на доброякісні невуси. 

6. Розробити та провести аналіз дискримінантних моделей ризику виник-

нення доброякісних невусів у чоловіків в залежності від особливостей будови та 

розмірів тіла або дерматоскопічних показників. 

Об’єкт дослідження – конституціональні маркери виникнення доброякі-

сних невусів. 

Предмет дослідження – особливості антропометричних і соматотиполо-

гічних показників в українських чоловіків першого зрілого віку хворих на доб-

роякісні меланоцитарні прості, диспластичні і вроджені невуси та немеланоци-

тарні доброякісні невуси. 

Методи дослідження: дерматоскопічний – для верифікації діагнозу доб-

роякісних невусів; антропометричні та соматотипологічні – для встановлення 
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особливостей будови та розмірів тіла; статистичного аналізу – для обґрунту-

вання об’єктивності результатів дослідження та прогностичної оцінки ризику 

виникнення доброякісних невусів. 

Наукова новизна одержаних результатів. Уперше між практично здо-

ровими та хворими на доброякісні меланоцитарні прості, диспластичні і вро-

джені невуси та немеланоцитарні доброякісні невуси українськими чоловіками 

встановлені багаточисельні достовірні або тенденції відмінностей антропомет-

ричних і соматотипологічних показників. Отримані результати дозволили упе-

рше у хворих на доброякісні невуси чоловіків визначити прояви «субпатологіч-

ного» конституціонального типу, який відображається видовженим циліндрич-

ним тулубом, укороченими верхніми й нижніми кінцівками та більшими розмі-

рами ширини дистального епіфіза стегна на фоні менших розмірів ширини дис-

тального епіфіза гомілки. 

Уперше між хворими на доброякісні невуси українськими чоловіками та-

кож встановлено значну кількість достовірних або тенденцій відмінностей ан-

тропо-соматотипологічних показників (у більшості випадків більші значення 

поперечних, обхватних розмірів тіла, товщини шкірно-жирових складок, ком-

понентів соматотипу, за винятком ектоморфного, та показників компонентного 

складу маси тіла у хворих на меланоцитарні прості, ніж у хворих на меланоци-

тарні диспластичні невуси). 

Уперше проведено якісний та кількісний аналіз кореляцій величини дер-

матоскопічного індексу з антропо-соматотипологічними показниками українсь-

ких чоловіків хворих на доброякісні невуси. Встановлені особливості кореляцій 

у хворих на доброякісні меланоцитарні прості, диспластичні і вроджені невуси 

та немеланоцитарні доброякісні невуси розширюють сучасні уявлення щодо 

ризику виникнення даних захворювань. 

Уперше на основі особливостей показників будови та розмірів тіла, або 

дерматоскопічних показників хворих на доброякісні невуси українських чоло-

віків розроблені та проведено аналіз достовірних дискримінантних моделей 

можливості виникнення даного захворювання. 
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Практичне значення одержаних результатів. Встановлені розбіжності 

антропо-соматотипологічних показників між практично здоровими та хворими 

на доброякісні невуси українськими чоловіками, а також між хворими на доб-

роякісні меланоцитарні прості, диспластичні і вроджені невуси та немеланоци-

тарні доброякісні невуси створюють передумови щодо розуміння конституціо-

нальних особливостей ризику виникнення даного дерматологічного захворю-

вання. Це, в свою чергу, сприяє підвищенню ефективності можливих впрова-

джувальних профілактичних, діагностичних і лікувальних заходів щодо даного 

захворювання. 

Побудовані в українських чоловіків дискримінантні моделі можливості 

виникнення доброякісних невусів в залежності від антропометричних або дер-

матоскопічних показників також надають можливість здійснення ефективного 

скринінгу осіб схильних до даного дерматозу. 

Результати дисертаційного дослідження використовуються в лекційних 

курсах та практичних заняттях на кафедрах: дерматології та венерології Наці-

онального медичного університету імені О. О. Богомольця; шкірних та вене-

ричних хвороб з курсом післядипломної освіти Вінницького національного 

медичного університету ім. М. І. Пирогова; дерматовенерології Буковинського 

державного медичного університету; а також в практичній роботі лікарів кон-

сультативно-діагностичного відділу КНП «Вінницького обласного клінічного 

шкірно-венерологічного центру Вінницької обласної ради» та шкірно-

венерологічного відділення військово-медичного клінічного центру Централь-

ного регіону. 

Особистий внесок здобувача. Автором здійснено розробку основних те-

оретичних і практичних положень проведеного дисертаційного дослідження. 

Дисертант приймав участь в дерматоскопічному та антропологічному обсте-

женні хворих на доброякісні невуси українських чоловіків. Самостійно прове-

дено: патентно-інформаційний пошук за темою дисертації; статистична обробка 

отриманих результатів; написані розділи «Вступ», «Огляд літератури», «Зага-

льна методика і основні методи дослідження», усі розділи власних досліджень; 
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оформлені додатки. Разом із науковим керівником проведено аналіз та узагаль-

нення результатів дослідження, а також сформульовані висновки. В опубліко-

ваних сумісних публікаціях, дисертанту належать основні ідеї та розробки сто-

совно особливостей показників будови та розмірів тіла, а також дерматоскопіч-

них показників у хворих на доброякісні невуси українських чоловіків. Первинні 

антропометричні та соматотипологічні показники практично здорових україн-

ських чоловіків взяті з банку даних матеріалів науково-дослідного центру Він-

ницького національного медичного університету ім. М. І. Пирогова. 

Апробація результатів дисертації. Основні положення роботи викладені 

та обговорені на науково-практичній конференції «Київські дерматологічні дні 

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

рологів і косметологів (Київ, 2021); науково-практичній конференції «Дермато-

скопія: основні помилки і як їх попередити»» (Київ, 2022); науково-практичній 

конференції «Меланома в питаннях та відповідях» (Київ, 2022); науково-прак-

тичній конференції «Melanoma day 2022» (Київ, 2022); науково-практичній 

конференції «Київські дерматологічні дні 2022» (Київ, 2022); науково-прак-

тичній конференції з міжнародною участю «П’ятий національний форум іму-

нологів, алергологів, мікробіологів та спеціалістів клінічної медицини» (Харків, 

Київ, 2023); науково-практичній конференції з міжнародною участю «Melanoma 

day 2023» (Київ, 2023); XI Міжнародній науково-практичній конференції 

“Innovations and prospects in modern science” (Стокгольм, 2023); X Міжнародній 

науково-практичній конференції “European scientific congress” (Мадрид, 2023); 

ІX Міжнародній науково-практичній конференції “Modern problems of science, 

education and society” (Київ, 2023). 

Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 12 наукових праць 

(серед них 6 самостійних). 8 статей опубліковано в наукових фахових журналах 

України, серед яких 5 відносяться до міжнародної наукометричної бази Scopus, 

1 – до міжнародної наукометричної бази Web of Science. 1 стаття опублікована 

в закордонному науковому журналі (Польща). 3 тез опубліковано в матеріалах 

міжнародних науково-практичних конференцій. 



24 
 

Структура та обсяг дисертації. Дисертаційне дослідження викладено 

українською мовою на 209 сторінках (126 сторінок залікового машинописного 

тексту) і складається з анотацій українською та англійською мовами, змісту, 

переліку умовних позначень, символів, одиниць, скорочень і термінів, вступу, 

огляду літератури, загальної методики й основних методів дослідження, чоти-

рьох розділів власних досліджень, аналізу й узагальнення результатів дослі-

дження, висновків, списку використаних джерел, з яких 11 викладені кирили-

цею і 202 – латиницею, а також трьох додатків. Дисертація ілюстрована 66 ри-

сунками та 31 таблицею. 
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РОЗДІЛ 1 

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ 

 

 

1.1. Сучасні аспекти етіології та патогенезу меланоцитарних невусів 

 

 

Меланоцитарні невуси є доброякісними, добре обмеженими проліфе-

раціями меланоцитів [101, 136, 201, 203]. 

Меланоцити мають широкий ареал розповсюдження, а саме їх можна ви-

явити шкірі, слизових оболонках, волосяних фолікулах, волосяному матриксі 

серці, оболонках очей, внутрішньому вусі та мозкових оболонках. В процесі 

ембріогенезу меланобласти мігрують з нервового гребеня в шкіру та проліфе-

руються і диференціюються в меланоцити за рахунок регуляції оточуючих тка-

нин [68]. 

Питання яким чином утворюються невуси лишається досі відкритим. 

Наразі виділяють три основні теорії їх виникнення: епідермальний меланоци-

тарний шлях, теорія дермального попередника і теорія циркулюючого поперед-

ника. Unna P. G. в 1893 році перший запропонував теорію епідермального ви-

никнення невусів описану ним як «abtropfung», що в перекладі з німецького 

означає каплевидний, тобто характерний гістологічний малюнок гніздового 

розташування невусів, що поступово з поглибленням у глибші шари шкіри 

припиняють проліферацію. Masson P. стоїть за теорією дермального поперед-

ника, яка стверджує, що попередники меланоцитів, що походять з нервового 

гребеня, дозрівають вгору вздовж периферичних нервів на окремих стадіях до 

епідермісу. Неактивні дермальні клітини-попередники, накопичують мутації в 

результаті дії зовнішніх чи внутрішніх факторів, що і викликає виникнення 

невуса. Теорія циркулюючого попередника є найновішою і відповідно до неї 

метастатичні клітини епідермотрофних меланом циркулюють і повторно ім-

плантуються в шкіру [73]. 
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Патоморфологічна картина невусів надзвичайно різноманітна. Особливо 

це стосується невусів нетипових локалізацій, де вони можуть імітувати мела-

ному чи інші пухлини шкіри. Такі невуси отримали назву «невуси спеціальних 

локалізацій» (NOSS), або як їх ще називають «невуси з атипією, пов’язаною з 

локалізацією», «невуси спеціальної локалізації». На думку вчених така різно-

манітна картина пов’язана з особливостями будови шкіри в різних анатомічних 

ділянках тіла людини – різна товщина дерми, епідермісу, особливості крово-

обігу, кількість та інші особливості придатків шкіри [13]. Для таких атипових 

невусів характерна наявність чистих балоновидних та себоцитоподібних клітин 

з еозинофільними включеннями, наявність гранулярних чи псеудогранулярних 

змін, відкладання меланоцитів в супрабазальних ділянках, плексиформний та 

ангіоаднексоцентричний типи архітектоніки [64]. 

Колір невуса залежить від глибини залягання і специфіки клітин, що 

містять меланін. Так, чорне колір характерний для залягання на рівні рогового 

шару шкіри в кератиноцитах та меланоцитах, коричневий – на межі дерми та 

епідермісу в тих же клітинах, сірий – в поверхневій сосочковій частині дерми в 

меланоцитах і меланофагах, блакитний – в папілярній або сітчастій частині 

дерми в тих же клітинах [194]. 

Важливо зазначити, що меланін існує в двох хімічних формах – чор-

ний/коричневий еумеланін і червоний/помаранчевий феомеланін. Баланс даних 

форм регулюється шляхом меланокортин-1-рецептора (MC1R)/MITF. У випад-

ку його порушення виникає збільшений синтез феомеланіну, який має гіршу 

здатність до захисту від ультрафіолету. В свою чергу це є тригером до виник-

нення меланом [179]. Захист шкіри людини від ультрафіолету відбувається за 

рахунок саме епідермальних меланоцитів, який складається з одного меланоци-

та та 36 кератиноцитів. Меланоцити містять дендрити, які доставляють мелано-

соми до кератиноцитів – усе це відбувається в межах однієї групи. Якщо уль-

трафіолет-B здебільшого поглинається епідермісом, то ультрафіолет-A 

здебільшого поглинається дермою [191]. 
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Відбивна конфокальна мікроскопія дозволила виявити особливості мор-

фологічної картини різних видів невусів. З’єднувальні невуси в основному ма-

ють кільцевий малюнок, з одноклітинною проліферацію меланоцитів. Складні 

невуси мають сітчастий візерунок, де розмір дермальних гнізд пов’язаний із 

товщиною невусів. Невуси, що поширюються глибше в дерму, з більшою 

ймовірністю демонструють з’єднувальний компонент [148]. 

Зазвичай невуси супроводжує виражена запальна реакція різного ступе-

ня інтенсивності і характеру, яка залежить від морфологічного виду невуса. 

Так, звичайні меланоцитарні невуси та невус Мейєрсона зазвичай мають пере-

важаючу популяцію CD4+ клітин, невус Дюперра – гістіоцити, багатоядерні 

гігантські клітини, поліморфноядерні клітини, лімфоцити і плазматичні кліти-

ни, невус Сеттона з феноменом гало – лімфоцити CD4 та CD8 [65]. Дані іншо-

го дослідження підтверджують – у невусах кількість клітин CD3+ і CD11c+ 

значно вища, ніж у зразках нормальної шкіри та має кореляцію значної сили 

(r=0,71). Також у зразках невусів містяться Т-клітини CD3+, мієлоїдні денд-

ритні клітини CD11c+ та клітинні інфільтрати людського лейкоцитарного ан-

тигену DR+ [75]. 

Певні види невусів зустрічаються частіше на специфічних анатомічних 

поверхнях тіла людини. Глобулярні та глобулярно-гомогенні невуси частіше 

виявляють на шиї, пахвовій западині, плечах і грудній ділянці ніж в інших 

місцях (p<0,001). Сітчастий малюнок частіше спостерігався в каудальних обла-

стях, таких як ноги, сідниці, нижня частина спини та живіт (p<0,001) [69]. 

Кількість невусів є нестабільною протягом життя людини і може як 

збільшуватися так і зменшуватися. В дослідженні 106 пацієнтів середнього віку 

40 років з середнім періодом спостереження 16,4 роки. За період спостереження 

в учасників утворилися в середньому 2,6 (SD=4,8) невусів на учасника; кіль-

кість зникаючих невусів становила 0,3 (SD=0,6). 58 % пацієнтів мали абсолют-

не збільшення, 8 % пацієнтів мали абсолютне зменшення загальної кількості 

невусів [160]. Змінам також підлягає зовнішній вигляд невусів, що можна ви-

явити при звичайній дерматоскопії. Rotaru M. зі співавторами [170] провели 
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довгострокове (в середньому 14,1 місяць) спостереження за 1544 невусами у 92 

пацієнтів. За період спостереження 35,5 % атипових невусів і 22,5 % звичайних 

невусів модифікувалися. В найбільшій мірі зміни стосувалися зміни пігментації 

та кольору, і поява нових дермоскопічних структур. 

Особливим типом невусів є еруптивний меланоцитарний тип. По суті цей 

термін описує явище раптової появи невусів. Причина виникнення даного яви-

ща досі є дискутабельною серед науковців. Аналіз 93 літературних джерел на 

дану тему показав, що в 50 % випадків тригерами були шкірні або інші захво-

рювання, в 41 % імунодепресанти, хіміотерапія або прийом мелатонину, та 9 % 

це ідіопатичні випадки, коли невуси виникали на фоні повного благополуччя і 

відсутності будь яких медикаментозних чи інших тригерів [30]. Вперше еруп-

тивний меланоцитарний тип невусів був описаний в 1868 році Hutchinson J. У 

випадку медикаментозної етіології природи даного явища запропоновано такий 

підхід до класифікації типів медикаментозного еруптивного меланоцитарного 

виду невусів: тип Ia: небіологічні імунодепресанти; тип Ib: біологічні імуно-

депресанти; тип IIa: небіологічні хіміопрепарати; тип IIb: біологічні хіміопре-

парати; тип III: прямі стимулятори меланоцитів [149]. 

Nevus sebaceus є варіантом епідермального невуса, що має вигляд жовто-

помаранчевої бляшки без волосистого покриву, що часто зустрічається на 

шкірних покривах голови, обличчя або шиї і гістологічно представлений зріли-

ми сальними залозами, акантозом і фіброплазією папілярної дерми. Невус Бек-

кера виглядає як гіперпігментована, іноді гіпертрихотична бляшка жовтувато-

коричневого кольору, що розташовується на грудях і плечах і гістологічно 

представлений елементами папіломатозу, акантозу і гіперкератозу з гіперпіг-

ментацією базального шару [145]. 

Невус власне судинної оболонки ока є досить поширеним, і в США 

зустрічається у 4,7 % популяції віком старше 40 років. Його розмір складає в 

середньому 1,25 мм [38]. 

Обстеження 5533 дітей на предмет наявності невуса власне судинної обо-

лонки ока виявило дану патологію у 48. Авторами дослідження відмічено зрос-
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тання частоти виявлення даного типу невуса з віком: в <6 років частота вияв-

лення становила 0,47 %, в 6 років 0,63 %, в 12 років 1,06 %, в 18 років 1,79 %. В 

усіх випадках невус був одностороннім з середнім діаметром 1,6 мм [159]. 

Невус Ота частіше виявляють у осіб азіатського походження (від 0,014% 

до 0,034% населення), та осіб жіночої статі (співвідношення виникнення у чо-

ловіків та жінок складає 5 до 1 відповідно) [68]. 

Невуси Шпіца мають вигляд папули рожевого, червоно-коричневого ко-

льору з чіткими контурами. Найбільш часто даний тип невуса розташований на 

нижніх кінцівках. Мутації у даному типі невуса більш різноманітні ніж в зви-

чайному невусі та включають в себе мутації HRAS, ROS1, ALK, MET, NTRK1, 

NTRK3, RET, MERTK, BRAF, RAF1, MAP3K8 [210]. 

BAP1-дефіцитні невуси (BDN), або невуси Візнера отримали свою назву 

за рахунок специфічного генетичного профілю, з втратою BAP1, розташованим 

на хромосомі 3. Дані невуси мають вигляд купола, розміром близько 5 мм та 

червонуватого кольору. При гістологічному дослідженні виявляють ядерну 

атипію, підвищену клітинність, мітотичні фігури, багатоядерні гігантські кліти-

ни та пухлинні лімфоцити [166]. 

Орофаціальні невуси в свою чергу є більш рідкісною форму. За даними 

аналізу результатів біопсій двох спеціалізованих центрів частота зустрічаємості 

орофаціальних невусів склала 0,067 %, в той час як звичайних невусів 0,67 % а 

меланом 0,013 %. В більшості випадків серед орофаціальних невусів зустріча-

лися невуси слизової оболонки, за яким слідував блакитний та складний невус 

(61 %, 23 % та 7 % відповідно) [66]. 

Близько 2 % дорослих жінок у світі мають невуси вульви, що в цілому 

становить 23 % від усіх пігментних уражень вульви. Окремо в онкодерматове-

нерології виділяють таке поняття як «атипові меланоцитарні невуси генітально-

го типу» (AMNGT), які представляють приблизно 5 % невусів вульви і є окрем-

ою підгрупою невусів [127]. Невуси періанальної зони зустрічаються в 48,9 % 

випадків звернень до дерматовенеролога серед осіб неіспанського походження з 

світлим кольором шкіри [184]. 
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Вроджені меланоцитарні невуси складають особливу категорію невусів, 

що на відміну від набутих мають зазвичай більший розмір та подвійну популя-

цію клітин. Мова йде про з’єднувальні меланоцити, що дозрівають і інволю-

ціонують у дермі та лімфоцитоподібні меланоцити, які проникають глибше 

охоплюючи придатки шкіри, судинні та нервові структури [106]. 

Вроджені меланоцитарні невуси за категоріями розділу поділяють на 

малі, розміром до 1,5 см, середні – від 1,5 до 20 см, великі – від 20 до 40 см та 

гігантські – від 40 см і більше. Окрім того при оцінці вроджених невусів необ-

хідно брати до уваги кількість невусів супутників біля них та інші загально-

прийняті дерматоскопічні характеристики – анатомічну локалізацію, колір та 

його однорідність, шорсткість поверхні, наявність гіпертрихозу, наявність 

шкірних або підшкірних вузликів [94, 101]. Не зважаючи на значний рівень 

атипії в більшості вроджених невусів у дітей (73 %), в період спостереження 7,3 

років в досліджуваній групі з 179 пацієнтів не було виявлено жодного випадку 

смерті пов’язаного з меланомою чи невусом [181]. 

Вроджені меланоцитарні невуси, зокрема, є тяжкою соціо-психологічною 

проблемою. Оцінка якості життя і психологічної адаптації 43 підлітків з даною 

патологією показала погіршення психосоціального здоров’я та психологічної 

адаптації з вродженими невусами і стосувалося дезадаптивними когнітивними 

стратегіями регуляції емоцій та стигматизацією [118]. Опитування дітей з про-

оперованими вродженими невусами показали, що в 78 % осіб якість життя або 

не погіршилася взагалі, або погіршилася незначно [206]. 

У осіб корейської національності у 53,2 % випадків виявляють акральні 

меланоцитарні невуси на руках та у 30,5 % випадків на стопах. Зокрема, на 

тильній поверхні рук виявляли у 43,8 % випадків, на долонях у 15,7 %, на оби-

двох долонях та тильній поверхні рук у 6,3 %, на тильній поверхні стоп у 

24,8 %, на підошвах у 9,2 %, на тильній частині стоп і підошов у 3,5 % [85]. Се-

ред населення Туреччини поширеність акральних невусів набагато нижча і 

складає 7,8 %. Серед жінок поширеність даного типу невусів склала 8,7 % а се-

ред чоловіків 6,3 %. Жінки достовірно частіше мали акральні невуси (р=0,028). 
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Також авторами виявлено неоднорідну поширеність невусів в осіб різних віко-

вих груп: у віці до 20 років поширеність склала 9,4 %, у пацієнтів у віці 20-40 

років – 9,5 % і після 40 років 4,6 % [86]. Результати обстеження 1052 дермато-

логічних пацієнтів в США дозволили виявити поширеність акральних мелано-

цитарних невусів на рівні 36 %. Особи з не білим забарвленням шкіри частіше 

мали даний тип ураження ніж білі пацієнти неіспаномовного походження 

(р<0,01). Кількість акральних меланоцитарних уражень корелювала з кількістю 

родимок на тілі [112]. 

Поширеність невусів у підлітків та дітей має відмінності з такими по-

казниками у дорослого населення. Аналіз 201 випадку невуса у осіб даної 

вікової категорії показав, що найчастіше спостерігаються невуси ретикулярної 

форми (39,0 %), у меншій кількості гомогенні (23,9 %) і найменш поширені 

глобулярні невуси (16,4 %). Найбільша кількість невусів спостерігалася на 

кінцівках [150]. 

До 10 року життя кількість невусів у дітей зі світлим кольором шкіри ся-

гає від 15 до 30, та від 5 до 10 у дітей з іншим кольором шкіри. Найбільшої 

кількості кількість невусів зазвичай досягає у віці 30 років [174]. Більшість ав-

торів схиляються до думки, що найбільш виражено невогенез протікає в перші 

20 років життя людини. В дитячому віці найбільш поширеною є глобулярна 

форма невусів, в підлітковому вже ретикулярна форма [175]. 

Проведене дослідження на грецькій популяції щодо акральних невусів 

виявило такі особливості: наявність даних невусів пов’язана з у 2,6 разів вищи-

ми шансами наявності загальної кількості невусів понад 50 (OR: 2,6, p<0,05, 

довірчі інтервали: 1,11–6,09) [143]. 

Клінічна ідентифікація невусів є складною і не завжди відповідає пато-

морфологічному результату дослідження. Аналіз даних біопсій та клінічного 

обстеження 4561 пацієнта показав відповідність клінічного і патоморфологіч-

ного діагнозу в 82,11 % випадків. В інших же 17,89 % замість невуса було ви-

явлено себорейний кератоз (470 випадків), базальноклітинний рак (64 випадки), 

судинну пухлину (53 випадки), фіброму (43 випадки), епідермоїдну кісту (34 



32 
 
випадки), бородавку (30 випадків), меланому (24 випадки), хворобу Боуена (16 

випадків), плоскоклітинний рак (4, випадки), кератоакантому (2 випадки) та 

інші новоутворення (76 випадків) [108]. 

Кількість невусів найбільше пов’язана з генотипом трьох генів: MTAP 

rs7023329*A/G, PLA2G6 rs132985*C/T та IRF4 rs12203592*C/T. IRF4 

rs12203592*C/C найбільше асоціюється зі збільшенням кількості глобулярних 

невусів а rs12203592*T/T зі зниженням кількості (β=9,55x10-2). Менші асоціації 

стосовно цього ж показують MTAP rs7023329*A/A проти *G/G (β=5,24x10-2) і 

PLA2G6 rs132985*C/C проти *T/T (β=4,32x10-2) [58]. 

З’єднувальні невуси та складні невуси більш схильні до появи на голій 

шкірі (долоні, підошви і вульва), а також на кінцівках у дітей. Внутрішнь-

ошкірні невуси зазвичай розвиваються на тулубі, голові та обличчі дорослих. 

Обидва типи невусів експресують поверхневі маркери епідермальних меланоц-

итів E-кадгерин, DDR-1 та інтегрин α6, а також молекулярні маркери DSC 

NGFRp-75 і нестин [202]. 

Багатофакторний аналіз отриманих даних при геномному обстеженні 

дітей з невусами виявив, що однонуклеотидний поліморфізм IRF4 пов'язаний зі 

збільшенням кількості невусів а PARP1, CDK6 і PLA2G6 пов’язані зі зменшен-

ням кількості невусів. Найбільш сильний зв'язок виявлено для IRF4 rs12203952 

(відносний ризик 1,56, р<0,001) [139]. 

На молекулярно-біологічному рівні нормальні меланоцити містять такі 

гени як Wnt, фактор транскрипції мікрофтальмії, c-kit, snail/slug, sox10, ендо-

теліни, допахромна таутомераза, тирозиназа, mitf. В невусах виявляють PTEN, а 

як для невусів так і меланом спільними є гени BRAF, NRAS та MCSP [25, 44]. В 

невусах судинної оболонки виявляють мутації генів GNA11, GNAQ [38] та RAS 

[44]. В синіх невусах виявлено точкові мутації, що впливають на гени GNAQ 

або GNA11, у вроджених невусах NRAS а шпіцоїдні невуси часто мають ге-

номні зміни, що призводять до злиття кіназ, що здебільшого пов’язано з геном 

BRAF [44]. 
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Переважно дермальний тип росту виявлено у 55,3 % невусів, з позитив-

ною мутацією BRAFV600E в той час як відсутність її виявлено у 15,4 % невусів, 

що дозволяє судити про існування статистично значущої відмінності (р=0,01). 

Порушення архітектури та запальні інфільтрати частіше спостерігалися в неву-

сах, негативних для BRAFV600E [91]. 

Якщо ж розглядати екзогенні фактори ризику виникнення невусів, то уль-

трафіолет та вплив хімічних, канцерогенних факторів вважаються найбільш ва-

гомими. За даними дослідження İyidal A. Y. та інших [84] наявність більше ніж 

50 невусів асоціювалася з наявністю в анамнезі сонячних опіків та куріння. В 

той же час розмір невусів менше 5 мм асоціювався з регулярним прийомом со-

нячних ванн, використанням сонцезахисного крему, курінням та вживанням ал-

коголю а розмір більше 5 мм тільки з курінням. З іншого боку результати іншо-

го дослідження [171] щодо кількості звичайних невусів та атипових невусів у 

курців та некурців не виявив будь яких відмінностей між досліджуваними гру-

пами, як з урахуванням так і без урахування сонячної експозиції тіла. 

В цілому як набуті так і вроджені меланоцитарні невуси демонструють в 

своєму генезі участь простих геномів, що включають в себе онкогенні мута-

ціями в генах BRAF або NRAS. Анатомічне розташування та сигнатури ДНК 

невусів дозволяє встановити чи приймає участь в невогенезі ультрафіолетове 

випромінювання [113]. Окрім цього також характерні мутації в генах HRAS, 

GNAQ, GNA11, BAP1, CTNNB1, MAP2K1, PRKAR1A і NF1 [197]. 

Вроджені меланоцитарні невуси є результатом постзиготичних соматич-

них мутацій, насамперед NRAS і BRAF [152]. 

Питання вивчення невусів напряму пов’язано з темою меланом, що 

пов’язано з можливістю малігнізації перших і перетворення їх у другі. Ще в 

1967 році Mishima Y. передбачив, що меланома може бути представлена у ви-

гляді однієї з двох популяцій, які він назвав як злоякісні меланоцитоми або зло-

якісні невоми. Дана теорія дала поштовх в цілому напрямку дослідження по-

ходження меланоми і участі невусів в цьому процесі [116]. 
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Традиційно шлях перетворення меланоцита в меланому зображають дво-

ма способами – лінійним та нелінійним. Лінійне прогресування передбачає по-

ступовий перехід від однієї стадії до іншої через невуси. Нелінійне прогресу-

вання передбачає пропуск певних або всіх стадій [43]. Приблизні дані щодо па-

томорфологічних досліджень показують, що в третині випадків меланома ви-

никає на фоні невуса, що має назву невус-асоційована меланома. В інших двох 

третинах випадків меланома виникає без попереднього ураження шкіри [52]. 

Патогістологічне дослідження більше 1100 зразків меланоми шкіри виявило, 

що в 23,3 % вона була асоційована з меланоцитарним невусом, в 56,5 % це були 

набуті меланоцитарні невуси, в 5,8 % вроджені меланоцитарні невуси і в 37,7 % 

– диспластичні невуси. Ризик трансформації вродженого невуса в меланому 

складає відповідно до літературних даних від 5 до 40 %, та найбільш часто 

припадає на вікову групу осіб близько 60 років [63]. 

Найбільш часто асоційованим з меланомами є диспластичний тип 

невусів, які морфологічно і біологічно немов би є проміжним етапом перетво-

рення невуса в меланому. Поширеність дисплатичного типу невуса коливається 

від 7 до 24 % в країнах північної Європи [72]. В диспластичних невусах, або 

невусах Кларка, відмічається експресія молекул кератин 25, трихогіалін, рибо-

нуклеаза, родина РНКази A, 7, S100A7, S100A8. Також відмічено підвищення 

цитокінів Т-хелперів типу 1 (IFNγ) і Т-хелперів типу 2 (IL13), онкостатину M і 

CXCL1 [125]. 

Мета аналіз, що сумарно включив в себе 16162 випадки меланоми виявив, 

що в 29,8 % випадків вона була пов’язана з невусом. Патоморфологічний 

зв'язок між невусом і меланомою коливався від дослідження до дослідження в 

межах 4 %-72 %, в той час як клінічний в межах 42 %-85 % [116]. 

Аналіз даних 57 пацієнтів за час спостереження 5,5 років показав, що 5 

річний кумулятивний ризик розвитку меланоми становив 4,8% (95% ДІ: 1,9-

11,5%) [199]. 

Поширеність шкірної форми меланоми складає 2,8-3,1 випадки на 100 ти-

сяч населення, що робить дане захворювання дев’ятнадцятим за поширеністю 
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серед усіх пухлинних патологій. Поширеність її неоднорідна в різних гео-

графічних регіонах і коливається від 37 на 100 тисяч населення в Австралії до 

0,2 на 100 тисяч населення в Центральній Азії. Проте, навіть в межах одного 

континенту дані можуть значно різнитися. Так, стосовно Європи – показники 

поширеності в Швейцарії складають 19,2 на 100 тисяч осіб а в Греції 2,2 на 100 

тисяч осіб. Летальність від меланоми також різниться від континенту до конти-

ненту і має найвищі значення в Австралії (3,5 на 100 тисяч населення). До пер-

шої трійки також входить Північна Америка та Європа (1,7 та 1,5 на 100 тисяч 

населення відповідно [17]. 

За даними Global Cancer Statistics у 2020 році було зареєстровано більше 

300 тисяч нових випадків і більше 57 тисяч випадків смерті від меланоми 

шкіри. Дані свідчать про те, що меланоми товщиною менше 1 мм становлять 

70 % нових діагнозів і 30 % пов’язаних смертей [207]. 

Неоднорідною є поширеність меланоми серед чоловіків та жінок [182]. 

При дослідженні випадків очних форм меланоми встановлено значне переваж-

ання локалізації меланоми в райдужній оболонці ока серед жінок та менш знач-

на перевага в судинній оболонці ока. Аналогічно значне переважання випадків 

меланоми ока у жінок спостерігається в вікових групах 30-40, 40-50 та 80-90 

років. Лише в віковій групі 60-70 років відмічено значно вищу поширеність да-

ної патології у чоловіків [24]. У чоловіків і жінок відмічається різниця в місці 

локалізації первинної меланоми. На голові, шиї та тулубі здебільшого її вияв-

ляють у чоловіків, в той час як у жінок типова локалізація на ногах [200]. 

Клітини меланоми мають багато спільних характеристик з попередника-

ми меланоцитів. Встановлено, що навіть гени та сигнальні шляхи, що прийма-

ють участь в проліферації та міграції меланобластів під час їх розвитку можуть 

сприяти утворенню меланоми. До таких генів та шляхів відносять особливо 

такі, які мають великий вплив – Notch, Wnt, Endothelin і SOX10 [107]. 

В цілому вивчення різного роду мутацій, що сприяють утворенню різних 

форм меланом є найбільш актуальним напрямком в сучасній онкодерматології 

[155, 158]. 
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Дослідження Han W. та інших [82] дозволило виявити 73 диференціально 

експресованих генів, що можуть розглядатися як прогностичні біомаркери між 

меланоцитарним невусом і злоякісною меланомою. Статистична обробка даних 

показала, що FABP5, IVL, KRT6A, KRT15, KRT16 і TIMP2 є значущими про-

гностичними ознаками для меланоми шкіри. 

PRAME, S100A9 і 4 споріднених гени (S100A7, S100A8, S100A12 і PI3), 

вісім генів імунної групи (CCL5, CD38, CXCL10, CXCL9, IRF1, LCP2, PTPRC і 

SELL) дозволяють проводити диференційну діагностику між меланомою та ме-

ланоцитарним невусом з чутливістю 91,5 % і специфічністю 92,5 % [39]. 

Виявлено, що меланоцити, які отримали мутацію BRAFV600E, утворюють 

звичайні меланоцитарні невуси а меланоцити, що отримують мутації NRAS і 

BRAFnon-V600E, частіше утворюють диспластичні невуси. В більше 60 % випадків 

меланоми утворюються без присутності будь якого доброякісного попередника, 

що можна пояснити набуванням мутації MAPK, PTEN, CDKN2A [43, 44]. 

Результати дослідження польської популяції показали, що експресію 

BRAFV600E демонструють 82 % невусів та 57 % меланом. Щодо активності 

p16(+), то висока активність відмічена в дермальних і складних невусах, в той 

час як в диспластичних невусах і метастатичних меланомах відмічена низька 

активність [111]. 

Зміни кількості копій ДНК корелюють з клінічною характеристикою де-

яких меланоцитарних новоутворень. Так, у випадку дослідження зразків мела-

номи виявлено кореляцію щодо кількості копій і товщини Бреслоу (p=0,036). 

Невуси, які також досліджувалися в даній публікації не підлягали подальшому 

аналізу так як у них не спостерігалися несприятливі події [19]. 

Під час вагітності не спостерігаються будь які істотні зміни у особливо-

стях параметрів невусів. Огляд літературних джерел показує, що збільшення у 

розмірах невусів в ділянках живота чи грудей відбувається одночасно з розтяг-

ненням шкіри в даних ділянках, в той час як на кінцівках чи спині будь яких 

змін у розмірах невусів не спостерігається. Те ж саме стосується змін у пігмен-

тації. Поширене твердження щодо змін невусів під час вагітності автори  до-
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слідження пояснюють тим, що ранні публікації базувалися на самообстеженні 

жінок а не оглядах лікарів [28]. 

Salava A. зі співавторами [172] провели дослідження мікробіому меланом 

та невусів. В 95 % мікробіом належав до типів Firmicutes, Actinobacteria, Proteo-

bacteria та Bacteroidetes. В той же час статистичний аналіз даних не виявив будь 

яких відмінностей в мікробіомі невусів та меланом. 

У пацієнтів з псоріазом спостерігається достовірно (p=0,036) менша кіль-

кість невусів порівняно з здоровими особами. З патофізіологічної точки зору це 

пояснюється тим, що при псоріазі спостерігається підвищені рівні IL-17, TNF, 

IL-6 та IL-1β, які в свою чергу мають меланопротекторну дію [35]. 

Досі не існує однозначної думки щодо впливу сонцезахисного крему на 

появу чи збільшення кількості невусів. Мета-аналіз проведений de Maleissye, 

M. F. зі співавторами [49] включив у себе 15 публікацій, що відповідали кри-

теріям відбору. З них тільки у 8 відмічено позитивну кореляцію між до-

сліджуваними явищами. 

Значна кількість невусів асоційована з підвищеним ризиком виникнення 

раку молочної залози. Аналіз значної когорти обстежуваних жінок (майже 90 

тисяч) з 1990 по 2008 роки показав, що жінки з «дуже великою кількістю» 

невусів мали значно вищий ризик раку молочної залози (HR=1,13, 95 % 

ДІ=1,01–1,27 проти «немає»; ptrend=0,04) [95]. 

Застосування мас-спектрометрії десорбційної електророзпилювальної 

іонізації (DESI) та постфотоіонізаційної DESI дозволило візуалізувати розподіл 

біохімічних речовин у тканині невусів. Виявлено, що велика кількість ліпідів 

специфічно розподілені в меланоцитарних невусах. Статистична обробка отри-

маних даних дозволила зробити висновок про можливість ефективного застосу-

вання ліпідів для диференціації здорової нормальної тканини та меланоцитар-

них невусів. Автори ставять питання щодо того яким чином метаболізм холе-

стерину пов'язаний з невогенезом [154]. 

Результати аналізу літератури підтверджують важливу роль, що зовніш-

ніх і внутрішніх факторів у тригеруванні і розвитку невусів та можливого по-
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дальшого їх перетворення у меланоми. Чітке розуміння механізмів нево- і ме-

ланомогенезу є ключовим шляхом, що допомагає зрозуміти важливість кожно-

го з компонентів, що приймає участь в даному процесі і підводить до необ-

хідності аналізу впливу конституціональних факторів. 

 

 

1.2. Значення конституціональних факторів у виникненні доброякісних і 

злоякісних новоутворень шкіри 

 

 

Доведеним є факт існування взаємозв’язків між особливостями шкірних 

покривів тіла людини та різними параметрами тіла людини, етнічних та реґіо-

нарних характеристик особи, психологічним профілем особи, що знайшло своє 

практичне застосування в різних галузях медицини [76, 124, 176]. Зокрема 

встановлено зв'язок параметрів тіла людини та ризиком виникнення різно-

манітних захворювань тіла людини [119, 156]. Питання пошуку простих, деше-

вих і науково обґрунтованих методів виявлення чи прогнозування виникнення 

захворювання, особливостей його протікання тощо завжди були в центрі уваги 

науковців, адже це напряму стосується інтересів практичних лікарів. Дана про-

блема не оминула і онкодерматологію. 

Окрім найбільш очевидних асоціацій щодо ризику виникнення і кількості 

невусів, таких як, наприклад, ультрафіолетове опромінювання [88, 157], вста-

новлено ряд інших конституціональних показників які грають у цьому роль 

[141]. Відмічено існування сильного зв’язку між кількістю невусів на тілі та об-

личчі людини (r=0,65; р<0,001) [71]. Дослідження близнюків виявило, що кіль-

кість невусів позитивно пов’язана зі зростом людини (p=0,001) проте не з вагою 

(p=0,187) [163]. 

В дослідженні за участі 2175 пацієнтів було оцінено загальну кількість 

невусів на різних анатомічних ділянках тіла. Аналіз отриманих даних дозволив 
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встановити, що наявність на верхніх кінцівках більше 20 невусів є незалежним 

предиктором високого ризику виникнення меланоми [23]. 

Середня кількість невусів достовірно (р<0,0001) відрізняється у осіб з 

одиничною первинною меланомою та множинною первинною меланомою 

шкіри. У першому випадку середнє значення складає 96,87 (SD±124,71), у дру-

гому 247,00 (SD±261,58). Подальше застосування множинного регресійного 

аналізу показало, що наявність більше 10 невусів на ділянці голови та шиї 

пов’язана з множинними первинними меланомами шкіри (OR, 3,882 [95 % ДІ, 

1,084–13,899]) [61]. 

У осіб з атопічним дерматитом спостерігається нижча кількість звичай-

них невусів розміром більше 2 мм порівняно зі здоровими особами. Водночас 

пацієнти з атопічним дерматитом мають високий ризик виникнення базаль-

ноклітинного раку (SRR=1,34, 95 % ДІ 1,03–1,75, I2=24,0 %) [70]. 

Аналіз доброякісних і злоякісних новоутворень шкіри у осіб старечого 

віку виявив, що найбільш поширеними в даній віковій групі є звичайні мелано-

цитарні невуси. У чоловіків виявлено стійку асоціацію з значною кількістю 

звичайних невусів на животі та наявністю атипових невусів [74]. 

1512 дітей та підлітків були обстежені з 2010 по 2013 роки з метою 

визначення факторів, що впливають на утворення меланоцитарних невусів. 

Аналіз даних виявив виражений статевий диморфізм – значне переважання 

кількості невусів у хлопців, але лише до менархе, після чого відбувається різке 

збільшення кількості невусів у дівчат [45]. 

Суттєва різниця у віці спостерігається у осіб з крапковим візерунком 

невусу і без даного малюнку (середній вік 24,9 та 34,6 роки відповідно) [192]. 

Для осіб з різним типом шкіри характерні різні макроскопічні варіанти 

невусів. У осіб з 5 типом шкіри частіше виявляють сітчастий малюнок та тем-

но-коричневий колір невусів, а з 6 типом частіше виявляли безструктурний ма-

люнок та чорний, синій і сірий колір [98]. 

Кількість невусів на тілі поступово збільшується з віком: у чоловіків їх 

кількість достовірно збільшується на тулубі, обличчі та шиї (р<0,001) а у жінок 
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на верхніх (р=0,008) і нижніх кінцівках (р=0,008). Глобулярний малюнок най-

поширеніший у молодших вікових групах, а в підлітковому ретикулярний ма-

люнок [144]. 

У підлітків з віком відмічається незначний зсув дерматоскопічного ма-

люнка невуса від ретикулярного до глобулярного або глобулярного до ретику-

лярного. Жодних відмінностей у швидкості зникнення невуса за дермато-

скопією у ході дослідження не було виявлено (хі-квадрат 5,03, p=0,17) [208]. 

Аналіз даних 3694 двійнят показав зниження загальної кількості невусів 

на тілі після 30 років (р<0,001). Найбільш часто невуси розташовувались на ру-

ках та ногах (р<0,001). Цікавим є факт того, що жінки з більш ніж 11 невусами 

на правій руці приблизно в дев’ять разів частіше мали більше 100 невусів 

(відношення шансів = 9,38, 95% довірчий інтервал 6,71–13,11) [165]. 

Довготривале спостереження 1932 осіб виявило, що поширеність мно-

жинних невусів (більше 50) зустрічається в 11,6 %. Більші шанси виникнення 

даного явища спостерігаються у осіб чоловічої статі (OR 1,48, 95 % ДІ 1,07-

2,06), тип шкіри чутливий до сонця (OR 2,09, 95 % ДІ 1,34–3,27) [181]. 

Також представлений масив даних, щодо аналогічного роду зв’язків з ри-

зиком виникнення меланоми. Так, індекс маси тіла менше 30 асоціюється з 

підвищеним ризиком виникнення меланоми. Такі дані отримано шляхом 

аналізу даних на загальнодержавному рівні США з 2011 по 2017 роки. Варто 

зауважити, що дана кореляція стосується тільки осіб зі світлим кольором шкіри, 

європеоїдів [22]. 

Belbasis L. зі співавторами [27] провели мета аналіз 44 публікацій, що 

відповідали критеріям щодо кількості пацієнтів, статистичному аналізі тощо (з 

більше 1900 статей на початку) і відповідали тематиці дослідження 

взаємозв’язку антропометричних показників та ризику виникнення різних видів 

онкологічних захворювань шкіри. Найбільш сильні зв’язки були виявлені для 

меланоми та базальноклітинної карциноми щодо кольору волосся (р<10-6), та-

кож сильні зв’язки (р<10-6) виявлено між ризиком виникнення меланоми та 

кількістю невусів, кольором очей, типом шкіри; меншої сили зв’язки (р<10-3) 
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виявлено між меланомою та індексом ваги тіла та базальноклітинною карцино-

мою і кольором шкіри. 

Проведений групою авторів метааналіз джерел стосовно меланоми і її 

зв’язку з вагою тіла людини не зміг однозначно дати відповідь щодо наявності 

зв’язку між досліджуваними явищами. Проте, більш послідовні результати до-

сліджень спостерігаються при дослідженні зв’язку індексу ваги тіла  та товщи-

ною меланоми за Бреслоу [34]. 

Антропометричні показники були оцінені у 605 пацієнтів з меланомою. 

Встановлено, що поява меланоми значної товщини здебільшого була характер-

ною для жінок з надмірною вагою (OR=1,64) порівняно з представницями з 

нормальною вагою. Причому в постменопаузі ризик значно збільшувалися 

(OR=2,50) [46]. 

Надмірна вага значно збільшує ризик виникнення меланоми у осіб віком 

менше 50 років (OR = 1,85 з 95 % ДІ 1,14–2,94). В той же час для осіб віком 

старше 50 років будь яких статистично достовірних зв’язків не було виявлено 

[47]. Відзначено, що значна кількість невусів пов’язана зі збільшеним шансом 

виникнення меланоми у віці більше 50 років [164]. 

Оцінка даних 818 пацієнтів з меланомою, дозволила встановити, що тіль-

ки у жінок із надмірною масою тіла меланоми виникають частіше при низькій 

(менше 10) кількості звичайних невусів [48]. 

Значна кількість невусів є значущим фактором у ризику виникнення ме-

ланоми. Аналіз даних 2184 випадків меланоми виявив, що в 31,3 % випадків 

пацієнти мали більше 50 невусів на тілі [162]. Збільшена кількість невусів 

асоціюється зі смертю від меланоми – HR при наявності більше 3 невусів 

порівняно з їх відсутністю становить 2,49 (95 % ДІ 1,50-4,12) для жінок і 3,97 

(95 % ДІ 2,54-6,22) для чоловіків [102]. 

В Бразилії серед осіб з меланомою переважали жінки (51,9 %), особи з 

білим кольором шкіри (75 %). Окрім того дослідження встановило, що етнічна 

приналежність, географічний район ракового вогнища значною мірою були 

пов’язані з віддаленими метастазами [50]. 
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Дані дослідження здоров'я медсестер і дослідження здоров'я медсестер 2, 

що включають більше 80 тисяч і більше 100 тисяч жінок відповідно дозволили 

встановити що збільшення росту на 10 см збільшував ризик виникнення мела-

номи 1,21 (95 % ДІ 1,12-1,31). У випадку наявності невусів ризик за ана-

логічних умов вже складав 1,35 (95 % ДІ 1,23-1,48) за даними дослідження здо-

ров'я медсестер і 1,12 (95 % ДІ 1,09-1,15) за даними дослідження здоров'я мед-

сестер 2 [103]. 

Особи з рудим волоссям та більше ніж 20 невусами порівняно з особами, 

що мають каштановий колір волосся і від 0 до 4 невусів мають більші шанси 

виникнення меланоми (співвідношення шансів 10,0, 95 % довірчий інтервал 

4,2–24,3). Особи з генотипом MC1R R/R і більше ніж 20 невусами діаметром 

більше 5 мм мали співвідношення шансів виникнення меланоми 25,1 (95 % 

довірчий інтервал 8,4–82,7) порівняно з особами, що мають генотип WT/WT і 

від 0 д 4 невусів [59]. 

Дані Датського реєстру раку, що містили інформацію про вимірювання 

росту та ваги 372636 данських дітей дозволили виявити, що у 2329 випадках 

виникла меланома. Статистичний аналіз даних виявив, що зріст у віці 7-13 

років та вага при народженні суттєво пов’язані із ризиком виникнення мелано-

ми [123]. 

Прояв статевого диморфізму щодо ризику виникнення меланоми є неод-

норідним в різних країнах світу. Так, наприклад, вища поширеність меланоми 

серед чоловіків спостерігається в США, Канаді, Австралії та Новій Зеландії. В 

той же час вища поширеність меланоми у жінок спостерігається в Данії, Вели-

кобританії, Норвегії та Швеції [138]. 

Меланома асоційована з невусом достовірно частіше зустрічається в мо-

лодшому віці порівняно з новоутвореною меланомою (р<0,001), і частіше вра-

жає тулуб (р=0,01). Середня товщина за Бреслоу достовірно вища при ново-

утвореній меланомі порівняно з меланомою, пов’язаною з невусом (р<0,001) 

[173]. 
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Встановлено, що достовірно частіше у жінок меланома виникає на нижніх 

кінцівках, а у чоловіків на тулубі (p<0,01). В межах цих локалізацій найбільш 

часто меланома виникала у жінок на гомілці а у чоловіків на спині (p<0,01). 

Меланома на голові та шиї найбільш часто виникала у осіб старечого віку [187]. 

Дані Ізраїльського національного реєстру раку, що стосувалися більше 1 

мільйона євреїв чоловічої статі дозволили виявити, що походження особи є 

сильним незалежним предиктором появи меланоми. Найбільша захворюваність 

на меланому виявлена у євреїв європейського і ізраїльського походження 

(HR = 4,08, 95 % CI: 3,55–4,67 та HR = 2,92, 95% CI: 2,25–3,79 відповідно) [100]. 

Вік народження першої дитини позитивно пов’язаний з ризиком мелано-

ми. В аналізі підгруп відповідно до регіону встановлено такі ризики виникнен-

ня меланоми у породіль: 1,44 (95 % ДІ: 0,99-2,08) в Європі, 1,18 (95 % ДІ: 0,30-

4,60) для Америки і 2,36 (95 % ДІ: 1,42-3,93) для Австралії [105]. 

Такі ж асоціації прослідковуються при дослідженні інших онкологічних 

захворювань шкіри. Дані аналізу антропометричних показників 71645 жінок у 

постменопаузі з яких у 13351 учасниці розвинувся немеланомний рак шкіри 

показали, що показник індексу ваги тіла більше 25 кг/м2 або співвідношення 

об’єму талії до стегон більше 0,80 асоціюється з меншим ризиком виникнення 

даного типу патології [36]. 

Групою дослідників проаналізовано однонуклеотидні поліморфізми 

пов’язані з індексом маси тіла. Однофакторний аналіз менделівської ран-

домізації показав, що показники вищого індексу ваги тіла асоційований з мен-

шим ризиком виникнення базальноклітинної карциноми (OR= 0,90; 95 % ДІ, 

[0,81, 0,99]; p=0,02). Багатоваріантний двовибірковий аналіз менделівської ран-

домізації показав, що цей зв'язок все одно лишається (OR = 0,88; 95 % ДІ, 

[− 0,22, − 0,03], p=0,008) [37]. 

Ризик виникнення базальноклітинного раку найбільше асоційований з ру-

дим кольором волосся (OR 2,02; 95 % ДІ: 1,68, 2,44), світлим кольором шкіри 

(OR 2,11; 95 % ДІ: 1,56, 2,86) і шкірою, яка не підлягала тривалому впливу уль-

трафіолетового опромінення (OR 2,03; 95 % ДІ: 1,73, 2,38) [89]. 
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1171 особу австралійської національності спостерігали протягом 16 років. 

У 334 осіб за період спостереження виникла базальноклітинна карцинома, у 188 

плоскоклітинний рак, у 28 меланома. В той час як для індексу маси тіла чи 

площі поверхні тіла не було виявлено значущого зв’язку з ризиком виникнення 

патологій, такий зв'язок виявлений лише для зросту та плоскоклітинного раку у 

чоловіків (ВР=1,66; 95 % ДІ=1,11–2,48, для ≥175 см проти ≤171 см, р=0,017) та 

базаліоми у жінок (р=0,043) [97]. 

Аналіз вибірки у більше ніж 150 тисяч осіб дозволив встановити, що зі 

збільшенням зросту на 10 см зростає ризик виникнення плоскоклітинної карци-

номи 1,09 (95 % ДІ: 1,02, 1,15) та базального раку 1,10 (95 % ДІ: 1,07, 1,13) 

[104]. 

Менделівський рандомізаційний аналіз та метааналіз дозволили встано-

вити зворотний зв’язок між генетично передбаченим ІМТ та ризиком базаль-

ноклітинної карциноми [110]. 

Логістичний регресійний аналіз виявив значні зв’язки між окружністю 

талії (OR: 1,04, 95 % CI: 1,007-1,080, p = 0,018), відсотком вісцерального жиру 

(OR: 1,10, 95 % CI: 1,024-1,190, p = 0,01) та ризиком немеланомного раку шкіри 

[161]. 

Дослідження двох великих когорт, до яких входили чоловіки та жінки зі 

світлим кольором шкіри з 1984 по 2008 роки виявив зв'язок щодо ризику ви-

никнення немеланоцитарного раку шкіри та інших первинних видів раку, за ви-

нятком меланоми, у чоловіків (ВР = 1,11; 95 % ДІ 1,05–1,18) і у жінок (ВР = 1,20; 

95 % ДІ 1,15–1,25) [185]. 

Stenehjem J. S. зі співавторами [188, 189, 190] встановили на основі до-

сліджень норвежської когорти у майже 300 тисяч осіб, які спостерігалися з 

1972-2003 по 2014 роки, що у 3000 пацієнтів розвинулася меланома. Стати-

стичний аналіз даних показав, що ризик виникнення меланоми був позитивно 

пов'язаний з індексом маси тіла, площею поверхні тіла, зростом і вагою 

(p<0,001). 
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Протягом більше 9 років спостереження за великою когортною групою 

жінок було виявлено 386 випадків меланоми та 9870 випадків немеланоцитра-

ного раку. Статистичний аналіз показав, що ризик виникнення немеланоцитра-

ного раку був нижчим у осіб із надмірною вагою (OR, 0,93; 95 % ДІ, 0,89–0,99) 

та ожирінням (OR, 0,85; 95 % ДІ, 0,80–0,91) (р<0,001) [195]. 

Ризик виникнення базальноклітинної карциноми помірно пов'язаний з ін-

дексом ваги тіла як в дорослому віці так і в підлітковому (OR=0,43, 95 % 

ДІ=0,26–0,71 та OR=0,54, 95 % ДІ=0,34–0,85 відповідно) [212]. 

Расова сприйнятливість до виникнення онкологічних захворювань є 

підтвердженим науково фактом. Така динаміка простежуються навіть в межах 

однієї країни – так, в США також виявлено підвищений ризик виникнення онко-

логії серед осіб африканського походження, порівняно з європейським і азійсь-

ким. Зокрема, виявлена підвищена схильність афроамериканців до виникнення 

раку пояснюється як генетичною схильністю так і частішою присутністю 

ожиріння [140]. 

Таким чином, одним з основних факторів, що досліджений і показує стій-

кий вплив на ризик виникнення пухлин шкіри є ожиріння [55, 151, 205, 213]. 

Вплив жирової тканини на онкопатогенез вивчений недостатньо, проте відомо, 

що відбувається з жировою тканиною при ожирінні. У випадку ожиріння відбу-

вається збільшення розміру та кількості адипоцитів, змінюється мікрооточення 

у жировій тканини, що сприяє виникненню окислювального стресу і гіпоксії, 

що в свою чергу знижує секрецію адипокіну, адипонектину, збільшує секрецію 

лептину та прозапальних цитокінів. Відбувається накопичення запальних 

клітин, що стимулює розвиток запалення. Тобто, створюється середовище яке 

сприяє прогресуванню пухлинного процесу. Адипоцити сприяють проліферації, 

рухливості, інвазії та метастазам ракових клітин, зокрема, і меланоцитовмісних 

[40]. 

Проведений аналіз літературних джерел показав значний вплив різних 

конституціональних маркерів на передбачення ризику розвитку та тяжкості різ-

них онкологічних захворювань шкіри, зокрема і меланоцитарної природи. Та-
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ким чином виконання досліджень з застосуванням більшої кількості антропо-

метричних маркерів є перспективним і дозволить краще зрозуміти вплив і 

взаємозв’язок тих чи інших компонентів тіла людини на появу і кількість 

невусів. 

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

бражені в статті у фаховому науковому журналі України [135]. 
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РОЗДІЛ 2 

ЗАГАЛЬНА МЕТОДИКА І ОСНОВНІ МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

 

2.1. Загальна методика та суб’єкти дослідження 

 

 

На базі кафедри шкірних і венеричних хвороб з курсом післядипломної 

освіти Вінницького національного медичного університету ім. М. І. Пирогова та 

Військово-медичного клінічного центру Центрального регіону проведено дерма-

тоскопічне та антропологічне обстеження 92 українських чоловіків першого зрі-

лого віку (від 22 до 35 років), серед яких: із меланоцитарними доброякісними 

простими невусами – 34; із меланоцитарними доброякісними диспластичними 

невусами – 27; із меланоцитарними доброякісними вродженими невусами – 14; із 

немеланоцитарними доброякісними невусами – 17. Усі пацієнти підписали доб-

ровільну інформовану згоду на участь у дослідженні. Також із банку даних нау-

ково-дослідного центру Вінницького національного медичного університету 

ім. М. І. Пирогова в якості контролю були відібрані антропометричні розміри ті-

ла 82 практично здорових українських чоловіків аналогічної вікової групи. 

Встановлення діагнозу невусів проводили згідно двоетапного алгоритму 

для класифікації пігментних новоутворень, що був прийнятий на Першому Всес-

вітньому конгресі по дерматоскопії (Рим, 2001) [10]: диференціювання на мела-

ноцитарні та немеланоцитарні (етап 1), визначення характеру меланоцитарного 

ураження шкіри – доброякісне або злоякісне (етап 2) (рис. 2.1). 

Перший етап – диференціювання між меланоцитарними та немеланоцита-

рними утвореннями. 

За наявності меланоцитарного пігментного утворення на другому етапі слід 

уточнити це злоякісне, чи – доброякісне утворення, для чого використовується 

наступний алгоритм: 

- етап 1: якщо виявлено пігментну сітку, глобули, ознака однорідності, оз- 
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Пігментні утворення шкіри 

Етап I 

 

 

Меланоцитарні                                                                   Немеланоцитарні 

Етап II 

Характер меланоцитарного утворення 

 

 

 

            Доброякісний:                                                             Злоякісний: 

простий невус;                                                            меланома шкіри. 

            блакитний невус; 

            вроджений невус; 

            диспластичний невус. 

Рис. 2.1. Двоетапний алгоритм для класифікації пігментованих утворень 

шкіри. 

 

нака зоряної променистості, паралельна ознака (на долонях, підошвах, слизових), 

то це притаманно для меланоцитарного утворення; 

- етап 2: при виявленні гомогенної блакитної пігментації йдеться про бла-

китний невус; 

- етап 3: якщо є міліумподібні кісти, псевдофолікулярні отвори, судини у 

вигляді жіночої шпильки, структури у вигляді кленового листа, нерегулярні кри-

пти, світло-коричневі подібні відбитку пальця структури, фісури та гребені, то це 

свідчить про себорейний кератоз; 

- етап 4: в іншому випадку утворення має бути оцінено на наявність дере-

воподібних телеангіектазій, великих кулястих блакитних і сірих глобул, перифе-
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ричні вузлики з перламутровим відтінком, виразки, що вказують на наявність пі-

гментного базальноклітинного раку; 

- етап 5: наявність червоних, червоно-синіх або червоно-чорних лакун, це 

дерматоскопічна картина гемангіоми, ангіокератоми; 

- етап 6: якщо жодна з вищезгаданих структур не була знайдена, то це 

утворення все ж таки треба вважати меланоцитарним утворенням. 

Як тільки утворення ідентифіковане як меланоцитарне, потрібно прийняти 

рішення: воно доброякісне, підозріле чи злоякісне. 

Для цього використовують такі діагностичні алгоритми: аналіз характе-

рних ознак, pattern analysis [147]. Використовуючи в дослідженні pattern 

analysis нами описано типові характерні ознаки пігментованих та непігменто-

ваних новоутворень шкіри, що були зафіксовані у наших хворих: 

- простий невус – рівномірна пігментна сітка без обривів, рівномірна 

межа до периферії стає світлішою, чорні точки, розташовані в нитках пігмен-

тованої сітки, коричневі або чорні глобули в центрі утворення та гомогенні 

кольори; 

- блакитний невус – блакитні зони кольору, металеві відтінки, немає пігме-

нтної сітки, глобули не визначаються, чи можлива біла завіса, немає псевдоме-

режі; 

- вроджений невус – коричневі глобулярні структури по типу «булижної 

мостової», глобули по периферії, що свідчить про прогресування утворення, гло-

булярна структура з гомогенним центром, що розпливається, зірчаста структура 

по типу «вибуху зірки», радіальна промінчастість; 

- диспластичний невус (Кларка) – нерегулярна пігментна сітка з обривами, 

нерівномірна пігментація, гетерогенні отвори в пігментній сітці, нерівномірна 

межа пігментної сітки, гетерогенність кольору, біло-блакитна вуаль, відсутність 

основних критеріїв меланоми. 

Комітетом з біоетики Вінницького національного медичного університету 

ім. М. І. Пирогова (протоколи № 10 від 26.11.2020 та № 7 від 1.11.2023) встанов-

лено, що дослідження не суперечать основним біоетичним нормам Гельсінської 
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декларації «Етичні принципи медичних досліджень за участю людини у якості 

об’єкта дослідження», Конвенції Ради Європи про права людини та біомедицину 

(1977), відповідним положенням ВООЗ та законам України. 

 

2.1.1. Клінічна характеристика чоловіків із доброякісними невусами. 

Клінічний випадок 1. Пацієнт К., 35 років, звернувся у шкірвенвідділення 

ВМКЦР м. Вінниця зі скаргами на утворення на обличчі. 

Діагноз: Простий меланоцитарний невус. 

При клінічному обстеженні виявлено пляму в діаметрі 0,5 см, світло-

коричневого кольору, з чіткими межами (рис. 2.2). 

При дерматоскопічному обстеженні: рівномірна, закінчена типова пігмен-

тна сітка, «сотоподібний візерунок пігментних ліній» (див. рис. 2.2). 

 

  
Рис. 2.2. Пацієнт К., діагноз: Простий меланоцитарний невус. (Ретикулярний 

патерн – «сотоподібний візерунок»). 

 

Проведено розрахунок згідно до критеріїв по «ABCD правилу дерматос-

копії»: 
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Критерії Опис Бали Коефіцієнт 

Asymmetry 
(асиметрія) 

Асиметрія кольору і структури по 0, 
1 або 2 осях 

0-2 0 1,3 0 

Border 
(межа) 

Різкий обрив пігменту (0-8 секто-
рам) 

0-8 0 0,1 0 

Color 
(колір) 

Наявність до 6 кольорів (білий, чер-
воний, чорний, синьо-сірий, світло-

коричневий, темо-коричневий) 
1-6 1 0,5 0,5 

Dermascopic 
structures 
(структура) 

Пігментна сітка, полоси, точки, гло-
були, безструктурні зони 

1-5 1 0,5 0,5 

 

Загальний дерматоскопічний індекс =А*1,3+B*0,1+C*0,5+D*0,5 

Дерматоскопічний індекс хворого = 1,0 

 

Клінічний випадок 2. Пацієнт О., 30 років, звернувся у шкірвенвідділення 

ВМКЦР м. Вінниця зі скаргами на утворення в міжсідничній складці. 

Діагноз: Блакитний невус. 

При клінічному обстеженні виявлено синюшно-чорного кольору вузлик, 

0,8 см у діаметрі, розташований в міжсідничній складці (рис. 2.3). 

При дерматоскопічному обстеженні: виявлено безструктурну ділянку та 

присутність металевих відтінків синього і чорного кольорів, що представляє 

«синьо-чорне правило» (див. рис. 2.3). 

Проведено розрахунок згідно до критеріїв по «ABCD правилу дерматос-

копії»: 

Критерії Опис Бали Коефіцієнт 

Asymmetry 
(асиметрія) 

Асиметрія кольору і структури по 0, 1 
або 2 осях 

0-2 0 1,3 0 

Border 
(межа) Різкий обрив пігменту (0-8 секторам) 0-8 8 0,1 0,8 

Color 
(колір) 

Наявність до 6 кольорів (білий, чер-
воний, чорний, синьо-сірий, світло-

коричневий, темо-коричневий) 
1-6 2 0,5 1,0 

Dermascopic 
structures 
(структура) 

Пігментна сітка, полоси, точки, гло-
були, безструктурні зони 

1-5 1 0,5 0,5 
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Загальний дерматоскопічний індекс =А*1,3+B*0,1+C*0,5+D*0,5 

Дерматоскопічний індекс хворого = 2,3 
 

 
Рис. 2.3. Пацієнт О., діагноз: Блакитний невус. (В міжсідничній складці «си-

ньо-чорне правило»). 

 

Клінічний випадок 3. Пацієнт М., 22 роки, звернувся у шкірвенвідділен-

ня ВМКЦР м. Вінниця зі скаргами на утворення, що з'явилося з народження в 

надключичній ділянці справа та з віком збільшилось. 

Діагноз: Вроджений невус. 

При клінічному обстеженні в надключичній ділянці справа виявлено 

пляму в діаметрі 1 см, овальної форми, центральна частина якої темно-

коричневого кольору, а периферія світло-коричневого кольору, з чіткими ме-

жами, поверхня якої має бородавчасту, шороховату поверхню (рис. 2.4). 

При дерматоскопічному обстеженні: вся структура утворення представ-

лена глобулами темно-коричневого та світло-коричневого кольору, що рівно-

мірно заповнюють невус по типу «булижної мостової», глобули по краю, свід-

чать про розростання утворення по периферії (див. рис. 2.4). 
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Рис. 2.4. Пацієнт М., діагноз: Вроджений невус. (Патерн – «булижної мосто-

вої»). 
 

Проведено розрахунок згідно до критеріїв по «ABCD правилу дерматоско-

пії»: 

Критерії Опис Бали Коефіцієнт 

Asymmetry 
(асиметрія) 

Асиметрія кольору і структури по 0, 1 
або 2 осях 

0-2 0 1,3 0 

Border 
(межа) Різкий обрив пігменту (0-8 секторам) 0-8 0 0,1 0 

Color 
(колір) 

Наявність до 6 кольорів (білий, чер-
воний, чорний, синьо-сірий, світло-

коричневий, темо-коричневий) 
1-6 2 0,5 1,0 

Dermascopic 
structures 
(структура) 

Пігментна сітка, полоси, точки, гло-
були, безструктурні зони 

1-5 1 0,5 0,5 

 

Загальний дерматоскопічний індекс =А*1,3+B*0,1+C*0,5+D*0,5 

Дерматоскопічний індекс хворого = 1,5 
 

Клінічний випадок 4. Пацієнт П., 28 років, звернувся у шкірвенвідділення 

ВМКЦР м. Вінниця зі скаргами на утворення в ділянці грудей. 

Діагноз: Диспластичний невус (Кларка). 

При клінічному обстеженні виявлено пляму неправильної форми, нерівно- 
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мірно забарвлену у темнокоричневий та світлокоричневий колір, з чіткими ме-

жами, у діаметрі 0,9 см, розташовану в ділянці грудей (рис. 2.5). 

При дерматоскопічному обстеженні: атипова пігментна сітка, виявлено не-

регулярна пігментна сітка з обривами, нерівномірна пігментація, ексцентрична 

гіперпігментація, та сітчасті лінії (див. рис. 2.5). 
 

  

Рис. 2.5. Пацієнт П., діагноз: Диспластичний невус Кларка. (В об'єктиві дер-

матоскопу видно «атипову пігментну сітку»). 
 

Проведено розрахунок згідно до критеріїв по «ABCD правилу дерматос-

копії»: 

Критерії Опис Бали Коефіцієнт 

Asymmetry 
(асиметрія) 

Асиметрія кольору і структури по 
0, 1 або 2 осях 

0-2 2 1,3 2,6 

Border 
(межа) 

Різкий обрив пігменту (0-8 секто-
рам) 

0-8 2 0,1 0,2 

Color 
(колір) 

Наявність до 6 кольорів (білий, че-
рвоний, чорний, синьо-сірий, світ-
ло-коричневий, темо-коричневий) 

1-6 3 0,5 1,5 

Dermascopic 
structures 
(структура) 

Пігментна сітка, полоси, точки, 
глобули, безструктурні зони 

1-5 2 0,5 1,0 
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Загальний дерматоскопічний індекс =А*1,3+B*0,1+C*0,5+D*0,5 

Дерматоскопічний індекс хворого = 5,3 

 

 

2.2. Методи дослідження 

 

 

2.2.1. Дерматоскопічний. 

Дерматоскопічне дослідження було проведене за допомогою сучасного ді-

агностичного приладу дерматоскоп DELTA 20 T, який забезпечує велику точ-

ність і простоту діагностики патологічних змін шкіри. Дерматоскоп DELTA 20 T 

дає чітке зображення, велике, збільшене у шістнадцять разів, без спотворень по 

площині. Освітлення в даній моделі – LED з чотирьох джерел для створення до-

даткового контрасту зображення. Окуляр доступний для регулювання. Корекція 

фокуса від -6 до +6 діоптрій. Використовуючи в дослідженні pattern analysis за 

допомогою дерматоскопу DELTA 20 T нами описано типові характерні ознаки 

пігментованих та непігментованих новоутворень шкіри, що були зафіксовані у 

хворих на доброякісні невуси. 

Усім хворим проведено визначення загальної кількості невусів на тілі, кі-

лькості невусів на тілі до 0,6 см, кількості невусів на тілі до 1,0 см, кількості не-

вусів на тілі більше 1,0 см і кількості невусів на руках більше 0,2 см. 

Дерматоскопічний індекс (у всіх хворих коливався в межах від 1,0 до 5,45, 

що відповідає доброякісним невусам) розраховували згідно так званому «ABCD 

правилу дерматоскопії»: 

“А” – асиметрія (Asymetry). Для визначення цього показника досліджува-

не новоутворення візуально поділялося за двома асиметрично вигідним лініях; 

при наявності асиметрії по двох осях присвоювався індекс 2; 

“B” – край чіткості кордону (Border sharpness). Для оцінки даної ознаки 

новоутворення візуально поділялося на вісім рівних часток, кожній долі, що 

має чітку межу, присвоювався індекс 1; 
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“C” – колір (Color). Існує 6 дерматоскопічних кольорів (світло-

коричневий, темно-коричневий, чорний, сіро-блакитний, білий, червоний). Ко-

жному кольору, присутньому в області новоутворення, присвоювався індекс 1; 

“D” – дерматоскопічні структури (Dermoscopic structures). У дерматоско-

пічній картині розрізняли наступні структурні елементи: «пігментну мережу», 

«смуги» («радіальна лучистість», «псевдоподії»), «точки», «гранули», «безс-

труктурні ділянки», «синьо-біла вуаль», «структури регресу», «судинні струк-

тури» (ділянки молочно-червоного кольору, візуалізуються мікросудини). Кож-

ному елементу при наявності його в новоутворенні присвоювався індекс 1. 

Загальний дерматоскопічний індекс вираховують за формулою “A” + “B” 

+ “C” + “D”, де постійні коефіцієнти A=1,3; B=0,1; C=0,5; D=0,5. При загально-

му дерматоскопічному індексі від 4,75 до 5,45 новоутворення розцінюється як 

диспластичний невус, а при значеннях вище 5,45 виставляється попередній діа-

гноз меланома шкіри. 

 

2.2.2. Антропометричні та соматотипологічні. 

Усім хворим на доброякісні невуси чоловікам проведено антропометри-

чне дослідження за схемою Бунака В. В. [2, 4]; визначення компонентів (ендо-

морфного, мезоморфного та ектоморфного) і типу соматотипу за схемою Carter 

J. i Heath B. [33]; обрахування жирового, кісткового та м’язового компонентів 

маси тіла за допомогою формул J. Matiegka [120]; оцінку м’язового компоненту 

маси тіла за методом Американського інституту харчування [178]. Аналогічні 

первинні показники 82 практично здорових українських чоловіків взяті з банку 

даних науково-дослідного центру Вінницького національного медичного універ-

ситету ім. М. І. Пирогова. 

 

2.2.3. Статистичного аналізу. 

Статистична обробка отриманих результатів проведена в ліцензійному 

статистичному пакеті "Statistica 5.5" з використанням непараметричних методів 

оцінки. Проведено визначення середніх значень для кожної ознаки, стандартного 
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квадратичного відхилення та відсоток зустрічаємості якісних ознак. Достовір-

ність різниці значень між незалежними кількісними показниками визначали за 

допомогою U-критерія Мана-Уітні, а між незалежними відсотковими величина-

ми – за формулою Weber E.: 
 

t = 

21

21

21

2211_

21

2211

21

100
ΝΝ

Ν+Ν
×








Ν+Ν

ΡΝ+ΡΝ
×

Ν+Ν
ΡΝ+ΡΝ

Ρ−Ρ , 

 

де, Р1 і Р2 – відсотки стрічання відповідної ознаки; 

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

Кореляційний аналіз проведено з використанням непараметричного ме-

тоду Спірмена. 

Можливість виникнення доброякісних невусів залежно від особливостей 

розмірів тіла або дерматоскопічних показників проведено за допомогою дис-

кримінантного аналізу [1, 53]. 
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РОЗДІЛ 3 

ОСОБЛИВОСТІ АНТРОПОМЕТРИЧНИХ І СОМАТОТИПОЛОГІЧНИХ 

ПОКАЗНИКІВ У ЧОЛОВІКІВ ІЗ ДОБРОЯКІСНИМИ НЕВУСАМИ 

 

 

3.1. Особливості тотальних розмірів тіла 

 

 

Встановлено, що маса тіла у здорових чоловіків (73,68±10,40) достовірно 

(p<0,05-0,001) менша, ніж у чоловіків хворих на меланоцитарні доброякісні 

прості (85,34±14,97) й вроджені (83,94±13,90) невуси та немеланоцитарні добро-

якісні невуси (84,56±11,61), а у чоловіків хворих на меланоцитарні доброякісні 

диспластичні невуси (77,16±11,76) – достовірно менша (p<0,05) та має тенден-

цію (р=0,054) до менших значень, ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні 

прості та немеланоцитарні доброякісні невуси (рис. 3.1, табл. В.1). 
 

 
Рис. 3.1. Маса тіла (W) у здорових і хворих чоловіків із доброякісними невуса-

ми (кг). На даному та в подібних рисунках розділу: З – здорові чоловіки; МН/П – 

чоловіки хворі на меланоцитарні доброякісні прості невуси; МН/Д – чоловіки хво-
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рі на меланоцитарні доброякісні диспластичні невуси; МН/В – чоловіки хворі на 

меланоцитарні доброякісні вроджені невуси; НН – чоловіки хворі на немеланоци-

тарні доброякісні невуси; Mean – середнє значення; Mean±SE – середнє значення 

± помилка середньої; Mean±SD – середнє значення ± стандартне відхилення. 

 
Не встановлено достовірних або тенденцій розбіжностей довжини тіла між 

здоровими та хворими, або між хворими на доброякісні невуси чоловіками (рис. 

3.2, див. табл. В.1). 
 

 
Рис. 3.2. Довжина тіла (H) у здорових і хворих чоловіків із доброякісними не-

вусами (см). 

 
Площа поверхні тіла, як і маса тіла, у здорових чоловіків (1,903±0,148) 

достовірно (p<0,05-0,001) менша, ніж у чоловіків хворих на меланоцитарні до-

броякісні прості (2,035±0,177) й вроджені невуси (2,027±0,156) та немелано-

цитарні доброякісні невуси (2,026±0,133), а у чоловіків хворих на меланоцита-

рні доброякісні диспластичні невуси (1,945±0,137) – достовірно менша 

(p<0,05) та має тенденцію (р=0,075) до менших значень, ніж у хворих на мела-

ноцитарні доброякісні прості та немеланоцитарні доброякісні невуси (рис. 3.3, 

див. табл. В.1). 
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Рис. 3.3. Площа поверхні тіла (S) у здорових і хворих чоловіків із доброякіс-

ними невусами (м2). 

 

 

3.2. Особливості поздовжніх розмірів тіла 

 

 

Висота надгруднинної антропометричної точки у здорових чоловіків 

(143,8±6,1) достовірно (p<0,05-0,01) менша, ніж у чоловіків хворих на мелано-

цитарні доброякісні прості (147,0±5,6), диспластичні (146,6±5,0) й вроджені не-

вуси (148,5±4,7) та немеланоцитарні доброякісні невуси (147,2±4,2) (рис. 3.4, 

див. табл. В.1). 

Висота лобкової антропометричної точки у хворих на меланоцитарні доб-

роякісні прості невуси (88,03±7,01) чоловіків достовірно (p<0,05) менша, ніж у 

здорових (90,57±5,04) і хворих на немеланоцитарні доброякісні невуси (91,53± 

3,78) чоловіків (рис. 3.5, див. табл. В.1). 

Висота акроміальної антропометричної точки у здорових чоловіків (146,9± 

7,1) достовірно (p<0,05) менша та має тенденцію (р=0,064) до менших значень, 
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Рис. 3.4. Висота надгруднинної антропометричної точки (ATND) у здорових і 

хворих чоловіків із доброякісними невусами (см). 
 

 
Рис. 3.5. Висота лобкової антропометричної точки (ATL) у здорових і хворих 

чоловіків із доброякісними невусами (см). 
 

ніж у чоловіків хворих на меланоцитарні доброякісні прості (149,1±5,5) й вро-

джені (150,4±4,5) невуси та немеланоцитарні доброякісні невуси (149,5±3,9) (рис.  
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3.6, див. табл. В.1). 

 

 
Рис. 3.6. Висота акроміальної антропометричної точки (ATPL) у здорових і 

хворих чоловіків із доброякісними невусами (см). 

 
Висота пальцевої антропометричної точки у здорових чоловіків (65,85± 

4,95) достовірно (p<0,05-0,001) менша, ніж у чоловіків хворих на меланоцитарні 

доброякісні прості (69,16±4,83), диспластичні (67,89±3,39) й вроджені (69,71± 

3,38) невуси та немеланоцитарні доброякісні невуси (68,68±2,40) (рис. 3.7, див. 

табл. В.1). 

Висота вертлюгової антропометричної точки у здорових чоловіків 

(94,04±5,40) достовірно (p<0,01-0,001) більша, ніж у чоловіків хворих на ме-

ланоцитарні доброякісні прості (88,82±6,63) й диспластичні (90,85±4,46) неву-

си, а у чоловіків хворих на меланоцитарні доброякісні прості невуси – досто-

вірно менша (p<0,05), ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні вроджені 

(92,07±3,77) та немеланоцитарні доброякісні (91,97±4,65) невуси (рис. 3.8, див. 

табл. В.1). 
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Рис. 3.7. Висота пальцевої антропометричної точки (ATP) у здорових і хворих 

чоловіків із доброякісними невусами (см). 

 

 
Рис. 3.8. Висота вертлюгової антропометричної точки (ATV) у здорових і хво-

рих чоловіків із доброякісними невусами (см). 
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3.3. Особливості поперечних розмірів тіла 

 

 

Не встановлено достовірних або тенденцій розбіжностей ширини дисталь-

ного епіфіза плеча між здоровими та хворими, або між хворими на доброякісні 

невуси чоловіками (рис. 3.9, табл. В.2). 

 

 
Рис. 3.9. Ширина дистального епіфіза плеча (EPPL) у здорових і хворих чоло-

віків із доброякісними невусами (см). 

 
Не встановлено достовірних або тенденцій розбіжностей ширини дисталь-

ного епіфіза передпліччя між здоровими та хворими, або між хворими на добро-

якісні невуси чоловіками (рис. 3.10, див. табл. В.2). 

Ширина дистального епіфіза стегна у здорових чоловіків (8,917±0,437) 

достовірно (p<0,05-0,01) менша, або має виражену тенденцію до менших зна-

чень (p=0,054) ніж у чоловіків хворих на меланоцитарні доброякісні прості 

(9,485±0,611), меланоцитарні доброякісні диспластичні (9,141±0,517) й вро-

джені невуси (9,229±0,393) та немеланоцитарні доброякісні невуси (9,129± 

0,863), а у чоловіків хворих на меланоцитарні доброякісні прості невуси – дос-
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товірно більша (p<0,05), ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні дисплас-

тичні невуси (рис. 3.11, див. табл. В.2). 

 

 
Рис. 3.10. Ширина дистального епіфіза передпліччя (EPPR) у здорових і хво-

рих чоловіків із доброякісними невусами (см). 

 

 
Рис. 3.11. Ширина дистального епіфіза стегна (EPB) у здорових і хворих чоло-

віків із доброякісними невусами (см). 
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Ширина дистального епіфіза гомілки у здорових чоловіків (7,277±0,469) 

достовірно (p<0,01) більша ніж у чоловіків хворих на меланоцитарні доброякіс-

ні диспластичні (6,885±0,609) й вроджені невуси (6,829±0,443) та немеланоцита-

рні доброякісні невуси (6,929±0,380), а у чоловіків хворих на меланоцитарні до-

броякісні прості невуси (7,097±0,582) – має незначну тенденцію (p<0,077) до бі-

льших значень, ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні вроджені невуси 

(рис. 3.12, див. табл. В.2). 

 

 
Рис. 3.12. Ширина дистального епіфіза гомілки (EPG) у здорових і хворих чо-

ловіків із доброякісними невусами (см). 

 
Встановлено, що поперечний середньогрудний діаметр у здорових чолові-

ків (28,35±2,19) достовірно (p<0,001 в усіх випадках) менший, ніж у чоловіків 

хворих на меланоцитарні доброякісні прості (32,21±2,61), диспластичні (30,41± 

2,36) і вроджені (31,79±3,96) невуси та немеланоцитарні доброякісні невуси 

(31,65±2,85); а у чоловіків хворих на меланоцитарні доброякісні прості невуси – 

достовірно більший (p<0,01), ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні дисп-

ластичні невуси (рис. 3.13, табл. В.4). 
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Рис. 3.13. Поперечний середньогрудний діаметр (PSG) у здорових і хворих чо-

ловіків із доброякісними невусами (см). 

 
Поперечний нижньогрудний діаметр у здорових чоловіків (25,30±2,26) до-

стовірно (p<0,01-0,001) менший, ніж у чоловіків хворих на меланоцитарні доб-

роякісні прості (28,82±2,79), диспластичні (26,81±2,00) і вроджені (27,71±3,34) 

невуси та немеланоцитарні доброякісні невуси (28,35±2,96); у чоловіків хворих 

на меланоцитарні доброякісні диспластичні невуси – достовірно менший 

(p<0,01), ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні прості невуси та має незна-

чну тенденцію до менших значень (р=0,079), ніж у хворих на немеланоцитарні 

доброякісні невуси (рис. 3.14, див. табл. В.4). 

Передньо-задній середньогруднинний діаметр у здорових чоловіків 

(19,93±2,12) достовірно (p<0,001 в усіх випадках) менший, ніж у чоловіків хво-

рих на меланоцитарні доброякісні прості (23,06±3,44), диспластичні (22,22±2,67) 

і вроджені (23,07±2,92) невуси та немеланоцитарні доброякісні невуси (23,53± 

2,72) (рис. 3.15, див. табл. В.4). 

Ширина плечей у здорових чоловіків (42,02±2,64) достовірно (p<0,05-0,001) 

більша, ніж у чоловіків хворих на меланоцитарні доброякісні прості (36,74± 

3,17), диспластичні (36,74±3,53) і вроджені (39,43±4,11) невуси та немеланоцита- 
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Рис. 3.14. Поперечний нижньогрудний діаметр (PNG) у здорових і хворих чо-

ловіків із доброякісними невусами (см). 

 

 
Рис. 3.15. Передньо-задній середньогруднинний діаметр (SGK) у здорових і 

хворих чоловіків із доброякісними невусами (см). 

 
рні доброякісні невуси (38,82±3,49); у чоловіків хворих на меланоцитарні добро-

якісні прості невуси – достовірно менша (p<0,05-0,01), ніж у хворих на мелано-
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цитарні доброякісні вроджені та немеланоцитарні доброякісні невуси; у чолові-

ків хворих на меланоцитарні доброякісні диспластичні невуси – достовірно ме-

нша (p<0,05), ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні вроджені невуси та має 

незначну тенденцію до менших значень (р=0,083), ніж у хворих на немеланоци-

тарні доброякісні невуси (рис. 3.16, див. табл. В.4). 

 

 
Рис. 3.16. Ширина плечей (ACR) у здорових і хворих чоловіків із доброякіс-

ними невусами (см). 

 
Міжостьова відстань таза у здорових чоловіків (26,33±1,98) достовірно 

(p<0,01-0,001) менша, ніж у чоловіків хворих на меланоцитарні доброякісні 

прості (28,50±2,46) та немеланоцитарні доброякісні (28,24±2,41) невуси; у чоло-

віків хворих на меланоцитарні доброякісні прості невуси – достовірно більша 

(p<0,05), ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні диспластичні невуси 

(27,15±2,41); у чоловіків хворих на меланоцитарні доброякісні диспластичні не-

вуси – має незначну тенденцію до менших значень (р=0,075), ніж у хворих на 

немеланоцитарні доброякісні невуси (рис. 3.17, див. табл. В.4). 

Міжгребенева відстань таза у здорових чоловіків (29,38±2,02) достовірно 

(p<0,05-0,001) менша, ніж у чоловіків хворих на меланоцитарні доброякісні про- 
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Рис. 3.17. Міжостьова відстань (SPIN) у здорових і хворих чоловіків із добро-

якісними невусами (см). 

 
сті (31,59±3,03) та немеланоцитарні доброякісні (30,71±3,69) невуси; у чоловіків 

хворих на меланоцитарні доброякісні прості невуси – достовірно більша 

(p<0,05), ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні диспластичні невуси 

(29,15±5,88) та має виражену тенденцію до більших значень (р=0,057), ніж у 

хворих на меланоцитарні доброякісні вроджені невуси (30,14±2,18) (рис. 3.18, 

див. табл. В.4). 

Міжвертлюгова відстань таза у здорових чоловіків (32,96±2,10) достовірно 

(p<0,01) менша, ніж у чоловіків хворих на меланоцитарні доброякісні прості не-

вуси (34,94±3,15); у чоловіків хворих на меланоцитарні доброякісні прості неву-

си – достовірно більша (p<0,05 в обох випадках), ніж у хворих на меланоцитарні 

доброякісні диспластичні (33,06±2,87) та вроджені (32,71±2,61) невуси (рис. 

3.19, див. табл. В.4). 
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Рис. 3.18. Міжгребенева відстань (CRIS) у здорових і хворих чоловіків із доб-

роякісними невусами (см). 

 

 
Рис. 3.19. Міжвертлюгова відстань (TROCH) у здорових і хворих чоловіків із 

доброякісними невусами (см). 
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3.4. Особливості обхватних розмірів тіла 

 

 

Встановлено, що обхват плеча у напруженому стані у здорових чоловіків 

(33,23±2,84) достовірно (p<0,05-0,001) менший, ніж у чоловіків хворих на мела-

ноцитарні доброякісні прості (35,51±3,39) й вроджені (36,00±3,83) невуси та не-

меланоцитарні доброякісні невуси (35,06±2,65); а у чоловіків хворих на мелано-

цитарні доброякісні диспластичні невуси (33,41±3,43) – достовірно менший 

(p<0,05), ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні прості й вроджені невуси та 

має незначну тенденцію до менших значень (р=0,075), ніж у хворих на немела-

ноцитарні доброякісні невуси (рис. 3.20, табл. В.3). 

 

 
Рис. 3.20. Обхват плеча у напруженому стані (OBPL1) у здорових і хворих чо-

ловіків із доброякісними невусами (см). 

 
Обхват плеча у ненапруженому стані у здорових чоловіків (30,17±2,94) та-

кож достовірно (p<0,05-0,001) менший, ніж у хворих на меланоцитарні доброя-

кісні прості (33,60±3,56) й вроджені (32,57±4,13) невуси та немеланоцитарні до-

броякісні невуси (32,15±2,73); а у чоловіків хворих на меланоцитарні доброякісні 
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диспластичні невуси (30,70±3,76) – достовірно менший (p<0,05), ніж у хворих на 

меланоцитарні доброякісні прості невуси (рис. 3.21, див. табл. В.3). 

 

 
Рис. 3.21. Обхват плеча у ненапруженому стані (OBPL2) у здорових і хворих 

чоловіків із доброякісними невусами (см). 

 
Обхват передпліччя у верхній частині у здорових чоловіків (27,33±2,01) 

достовірно (p<0,01) менший, ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні прості 

невуси (28,54±2,05) та має тенденцію до більших значень (р=0,065), ніж у хворих 

на меланоцитарні доброякісні диспластичні невуси (26,44±2,02); а у чоловіків 

хворих на меланоцитарні доброякісні прості невуси – достовірно більший 

(p<0,001), ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні диспластичні невуси та 

має виражену тенденцію до більших значень (р=0,051), ніж у хворих на мелано-

цитарні доброякісні вроджені невуси (27,17±2,43); а також у чоловіків хворих на 

меланоцитарні доброякісні диспластичні невуси – має незначну тенденцію до 

менших значень (р=0,075), ніж у хворих на немеланоцитарні доброякісні невуси 

(28,00±2,51) (рис. 3.22, див. табл. В.3). 

Обхват передпліччя у нижній частині у здорових чоловіків (17,44±1,24) 

має лише незначну тенденцію до більших значень (р=0,085), ніж у хворих на ме- 
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Рис. 3.22. Обхват передпліччя у верхній частині (OBPR1) у здорових і хворих 

чоловіків із доброякісними невусами (см). 

 
ланоцитарні доброякісні диспластичні невуси (17,00±0,84); а у чоловіків хворих 

на меланоцитарні доброякісні диспластичні невуси – достовірно менший (p<0,05-

0,01), ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні прості (17,74±1,02) й вроджені 

(17,78±1,00) та немеланоцитарні доброякісні невуси (17,85±0,81) (рис. 3.23, див. 

табл. В.3). 

Обхват кисті у здорових чоловіків (21,39±1,22) достовірно (p<0,05) мен-

ший, ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні прості невуси (22,01±1,15); а 

у чоловіків хворих на меланоцитарні доброякісні прості невуси – достовірно 

більший (p<0,05), ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні диспластичні 

невуси (21,19±1,32) та має тенденцію до більших значень (р=0,065), ніж у хво-

рих на меланоцитарні доброякісні вроджені невуси (21,25±1,24) (рис. 3.24, 

див. табл. В.3). 

Обхват стегна у здорових чоловіків (53,25±4,49) достовірно (p<0,01-0,001) 

менший, ніж у чоловіків хворих на меланоцитарні доброякісні прості (58,21± 

4,57), диспластичні (54,70±10,67) і вроджені (58,00±5,39) невуси та немеланоци- 
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Рис. 3.23. Обхват передпліччя у нижній частині (OBPR2) у здорових і хворих 

чоловіків із доброякісними невусами (см). 

 

 
Рис. 3.24. Обхват кисті (OBK) у здорових і хворих чоловіків із доброякісними 

невусами (см). 
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тарні доброякісні невуси (58,82±3,61); а у чоловіків хворих на меланоцитарні до-

броякісні диспластичні невуси – має лише незначну тенденцію до менших зна-

чень (р=0,073), ніж у хворих на немеланоцитарні доброякісні невуси (рис. 3.25, 

див. табл. В.3). 

 

 
Рис. 3.25. Обхват стегна (OBB) у здорових і хворих чоловіків із доброякісними 

невусами (см). 

 
Обхват обох стегон у здорових чоловіків (95,04±6,39) достовірно (p<0,05-

0,01) менший, ніж у чоловіків хворих на меланоцитарні доброякісні прості (99,66± 

6,75) й вроджені (99,86±8,10) невуси та немеланоцитарні доброякісні невуси 

(100,1±5,7); а у чоловіків хворих на меланоцитарні доброякісні диспластичні не-

вуси (95,31±6,76) – достовірно менший (p<0,05), ніж у хворих на меланоцитарні 

доброякісні прості й немеланоцитарні доброякісні невуси та має незначну тенде-

нцію до менших значень (р=0,096), ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні 

вроджені невуси (рис. 3.26, див. табл. В.3). 

Обхват гомілки у верхній частині у здорових чоловіків (36,43±2,91) досто-

вірно (p<0,001) менший, ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні прості не-

вуси (38,91±3,40); а у чоловіків хворих на меланоцитарні доброякісні диспласти- 
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Рис. 3.26. Обхват стегон (OBBB) у здорових і хворих чоловіків із доброякіс-

ними невусами (см). 

 

чні невуси (37,19±2,88) – достовірно менший (p<0,05), ніж у хворих на мелано-

цитарні доброякісні прості невуси (рис. 3.27, див. табл. В.3). 

 

 
Рис. 3.27. Обхват гомілки у верхній частині (OBG1) у здорових і хворих чоло-

віків із доброякісними невусами (см). 
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Обхват гомілки у нижній частині у здорових чоловіків (23,41±1,87) також 

достовірно (p<0,001) менший, ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні прості 

невуси (24,58±1,67); а у чоловіків хворих на меланоцитарні доброякісні дисплас-

тичні невуси (23,59±1,77) – достовірно менший (p<0,05), ніж у хворих на мела-

ноцитарні доброякісні прості невуси (рис. 3.28, див. табл. В.3). 

 

 
Рис. 3.28. Обхват гомілки у нижній частині (OBG2) у здорових і хворих чоло-

віків із доброякісними невусами (см). 

 
Обхват стопи у здорових чоловіків (24,96±1,46) достовірно (p<0,05) біль-

ший, ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні диспластичні невуси (24,33± 

1,26); а у чоловіків хворих на меланоцитарні доброякісні диспластичні невуси – 

достовірно менший (p<0,01), ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні прості 

невуси (25,12±1,32) та має незначну тенденцію до менших значень (р=0,094), ніж 

у хворих на меланоцитарні доброякісні вроджені невуси (25,14±1,39) (рис. 3.29, 

див. табл. В.3). 

Обхват шиї у здорових чоловіків (37,67±1,92) достовірно (p<0,001) менший, 

ніж у чоловіків хворих на меланоцитарні доброякісні прості (40,13± 2,44), дис-

пластичні (38,98±2,82) і вроджені (40,14±2,55) невуси та немеланоцитарні доб- 
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Рис. 3.29. Обхват стопи (OBS) у здорових і хворих чоловіків із доброякісними 

невусами (см). 
 

доброякісні невуси (40,82±2,58); а у чоловіків хворих на меланоцитарні доброя-

кісні диспластичні невуси – достовірно менший (p<0,05), ніж у хворих на неме-

ланоцитарні доброякісні невуси (рис. 3.30, див. табл. В.3). 
 

 
Рис. 3.30. Обхват шиї (OBSH) у здорових і хворих чоловіків із доброякісними 

невусами (см). 
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Обхват талії у здорових чоловіків (79,48±7,32) також достовірно (p<0,05-

0,001) менший, ніж у чоловіків хворих на меланоцитарні доброякісні прості 

(91,59±12,24), диспластичні (85,65±12,04) і вроджені (90,04±12,92) невуси та не-

меланоцитарні доброякісні невуси (92,35±10,67); а у чоловіків хворих на мела-

ноцитарні доброякісні диспластичні невуси – має лише незначну тенденцію до 

менших значень (р=0,081), ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні прості не-

вуси (рис. 3.31, див. табл. В.3). 

 

 
Рис. 3.31. Обхват талії (OBT) у здорових і хворих чоловіків із доброякісними 

невусами (см). 

 

Обхват грудної клітки на вдиху у здорових чоловіків (100,0±6,0) достовір-

но (p<0,05-0,01) менший, ніж у чоловіків хворих на меланоцитарні доброякісні 

прості (105,2±8,4), диспластичні (103,4±7,6) і вроджені (107,5±8,7) невуси та не-

меланоцитарні доброякісні невуси (107,1±8,1) (рис. 3.32, див. табл. В.3). 

Обхват грудної клітки на видиху у здорових чоловіків (93,18±6,39) досто-

вірно (p<0,05-0,001) менший, ніж у чоловіків хворих на меланоцитарні доброя-

кісні прості (99,82±10,38) та немеланоцитарні доброякісні невуси (98,71±8,98) 



81 
 

 

 
Рис. 3.32. Обхват грудної клітки на вдиху (OBGK1) у здорових і хворих чоло-

віків із доброякісними невусами (см). 

 

(рис. 3.33, див. табл. В.3). 

 

 
Рис. 3.33. Обхват грудної клітки на видиху (OBGK2) у здорових і хворих чо-

ловіків із доброякісними невусами (см). 
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Обхват грудної клітки у спокійному стані у здорових чоловіків (95,20± 

6,57) достовірно (p<0,05-0,001) менший, ніж у чоловіків хворих на меланоцита-

рні доброякісні прості (101,9±9,7), диспластичні (99,23±8,15) і вроджені (102,9± 

10,0) невуси та немеланоцитарні доброякісні невуси (102,5±9,0) (рис. 3.34, див. 

табл. В.3). 

 

 
Рис. 3.34. Обхват грудної клітки у спокійному стані (OBGK3) у здорових і 

хворих чоловіків із доброякісними невусами (см). 

 

 

3.5. Особливості товщини шкірно-жирових складок 

 

 

Встановлено, що товщина шкірно-жирової складки на задній поверхні 

плеча у здорових чоловіків (7,848±2,914) достовірно (p<0,001) більша, ніж у чо-

ловіків хворих на меланоцитарні доброякісні прості (4,471±1,692), диспластичні 

(4,000±1,840) і вроджені (5,071±1,439) невуси та немеланоцитарні доброякісні 

невуси (4,294±1,532); а у чоловіків хворих на меланоцитарні доброякісні вро-
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джені невуси – достовірно більша (p<0,05), ніж у хворих на меланоцитарні доб-

роякісні диспластичні невуси (рис. 35, табл. В.5). 

 

 
Рис. 3.35. Товщина шкірно-жирової складки на задній поверхні плеча (GZPL) 

у здорових і хворих чоловіків із доброякісними невусами (мм). 

 
Товщина шкірно-жирової складки на передній поверхні плеча у здорових 

чоловіків (5,592±2,132) достовірно (p<0,01-0,001) більша, ніж у чоловіків хво-

рих на меланоцитарні доброякісні прості (3,677±1,224), диспластичні (3,519± 

1,252) і вроджені (3,857±1,292) невуси та немеланоцитарні доброякісні невуси 

(3,941±1,391) (рис. 36, див. табл. В.5). 

Товщина шкірно-жирової складки на передпліччі у здорових чоловіків 

(4,173±1,621) достовірно (p<0,001) більша, ніж у чоловіків хворих на меланоци-

тарні доброякісні диспластичні невуси (3,037±0,706); а у чоловіків хворих на ме-

ланоцитарні доброякісні диспластичні невуси – достовірно менша (p<0,05), ніж у 

хворих на меланоцитарні доброякісні прості невуси (3,853±1,480) та має тенден-

цію до менших значень (р=0,065), ніж у хворих на немеланоцитарні доброякісні 

невуси (3,588±0,939) (рис. 37, див. табл. В.5). 
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Рис. 3.36. Товщина шкірно-жирової складки на передній поверхні плеча 

(GPPL) у здорових і хворих чоловіків із доброякісними невусами (мм). 

 

 
Рис. 3.37. Товщина шкірно-жирової складки на передпліччі (GPR) у здорових і 

хворих чоловіків із доброякісними невусами (мм). 
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Товщина шкірно-жирової складки під нижнім кутом лопатки у здорових 

чоловіків (13,53±3,92) достовірно (p<0,05) більша, ніж у чоловіків хворих на 

меланоцитарні доброякісні диспластичні невуси (12,07±4,05); а у чоловіків хво-

рих на меланоцитарні доброякісні диспластичні невуси – достовірно менша 

(p<0,01), ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні прості невуси (15,18±4,98) 

та має незначну тенденцію до менших значень (р=0,085), ніж у хворих на неме-

ланоцитарні доброякісні невуси (13,65±3,10) (рис. 38, див. табл. В.5). 

 

 
Рис. 3.38. Товщина шкірно-жирової складки під нижнім кутом лопатки (GL) у 

здорових і хворих чоловіків із доброякісними невусами (мм). 

 

Товщина шкірно-жирової складки на грудях у здорових чоловіків 

(4,924± 1,729) достовірно (p<0,05) більша, ніж у чоловіків хворих на мелано-

цитарні доброякісні диспластичні невуси (4,185±1,798); а у чоловіків хворих 

на меланоцитарні доброякісні диспластичні невуси – має тенденцію до мен-

ших значень (р=0,054 і р=0,075), ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні 

вроджені (5,429± 2,174) та немеланоцитарні доброякісні невуси (5,235±2,078) 

(рис. 39, див. табл. В.5). 
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Рис. 3.39. Товщина шкірно-жирової складки на грудях (GGR) у здорових і 

хворих чоловіків із доброякісними невусами (мм). 

 

Товщина шкірно-жирової складки на животі у здорових чоловіків (12,33± 

4,79) достовірно (p<0,05) менша або має незначну тенденцію до менших зна-

чень (р=0,086), ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні прості (14,44±5,51) та 

немеланоцитарні доброякісні невуси (14,35±4,57) (рис. 40, див. табл. В.5). 

Товщина шкірно-жирової складки на боку у здорових чоловіків 

(10,75±4,41) достовірно (p<0,01-0,001) менша, ніж у чоловіків хворих на мела-

ноцитарні доброякісні прості (18,03±6,98), диспластичні (13,93±4,75) і вроджені 

(14,50±4,91) невуси та немеланоцитарні доброякісні невуси (14,59±4,18); а у чо-

ловіків хворих на меланоцитарні доброякісні прості невуси – достовірно (p<0,05) 

більша або має тенденцію до більших значень (р=0,066), ніж у хворих на мела-

ноцитарні доброякісні диспластичні та немеланоцитарні доброякісні невуси (рис. 

41, див. табл. В.5). 

Товщина шкірно-жирової складки на стегні у здорових чоловіків (12,80± 

3,85) достовірно (p<0,001) більша, ніж у чоловіків хворих на меланоцитарні 

доброякісні прості (7,971±2,368), диспластичні (7,519±1,762) і вроджені (7,286± 
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Рис. 3.40. Товщина шкірно-жирової складки на животі (GG) у здорових і хво-

рих чоловіків із доброякісними невусами (мм). 

 

 
Рис. 3.41. Товщина шкірно-жирової складки на боку (GB) у здорових і хворих 

чоловіків із доброякісними невусами (мм). 
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1,069) невуси та немеланоцитарні доброякісні невуси (8,118±2,205); а у чоловіків 

хворих на немеланоцитарні доброякісні невуси товщина шкірно-жирової склад-

ки на стегні має тенденцію до більших значень (р=0,065), ніж у хворих на мела-

ноцитарні доброякісні вроджені невуси (рис. 42, див. табл. В.5). 

 

 
Рис. 3.42. Товщина шкірно-жирової складки на стегні (GBD) у здорових і хво-

рих чоловіків із доброякісними невусами (мм). 

 

Товщина шкірно-жирової складки на гомілці у здорових чоловіків (8,982± 

2,691) достовірно (p<0,01) більша, ніж у чоловіків хворих на меланоцитарні до-

броякісні диспластичні невуси (6,963±1,990); а у чоловіків хворих на меланоци-

тарні доброякісні диспластичні невуси товщина шкірно-жирової складки на го-

мілці достовірно (p<0,05) менша або має виражену тенденцію до менших зна-

чень (р=0,054), ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні прості (8,441±2,092) 

та меланоцитарні доброякісні вроджені невуси (8,429±2,065) (рис. 43, див. табл. 

В.5). 
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Рис. 3.43. Товщина шкірно-жирової складки на гомілці (GGL) у здорових і 

хворих чоловіків із доброякісними невусами (мм). 

 

 

3.6. Особливості соматотипологічних показників 

 

 

Величина ендоморфного компоненту соматотипу у здорових чоловіків 

(3,230±1,046) достовірно (p<0,05) менша, ніж у чоловіків хворих на меланоци-

тарні доброякісні прості (3,786±1,189) невуси; а у чоловіків хворих на меланоци-

тарні доброякісні диспластичні невуси (3,012±0,973) – достовірно (p<0,05) мен-

ша, ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні прості невуси (рис. 3.44, табл. 

В.6). 

Величина мезоморфного компоненту соматотипу у здорових чоловіків 

(4,689±1,332) достовірно (p<0,001) менша, ніж у чоловіків хворих на меланоци-

тарні доброякісні прості (5,837±1,492) невуси та має незначну тенденцію до 

менших значень (р=0,088), ніж у хворих на немеланоцитарні доброякісні невуси 

(5,419±1,541); а у чоловіків хворих на меланоцитарні доброякісні диспластичні 
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Рис. 3.44. Величина ендоморфного компоненту соматотипу (FX) у здорових і 

хворих чоловіків із доброякісними невусами (бал). 
 

невуси (4,837±1,590) – достовірно (p<0,01) менша, ніж у хворих на меланоцита-

рні доброякісні прості невуси (рис. 3.45, див. табл. В.6). 
 

 
Рис. 3.45. Величина мезоморфного компоненту соматотипу (MX) у здорових і 

хворих чоловіків із доброякісними невусами (бал). 
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Величина ектоморфного компоненту соматотипу у здорових чоловіків 

(2,512±1,253) достовірно (p<0,01-0,001) більша, ніж у чоловіків хворих на мела-

ноцитарні доброякісні прості (1,496±1,326) і немеланоцитарні доброякісні неву-

си (1,467±1,103) та має незначну тенденцію до більших значень (р=0.091), ніж у 

хворих на меланоцитарні доброякісні вроджені невуси (1,835±1,234); а у чоло-

віків хворих на меланоцитарні доброякісні диспластичні невуси (2,320±1,587) – 

достовірно (p<0,05) більша, ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні прості 

невуси має незначну тенденцію до більших значень (р=0.081), ніж у хворих на 

немеланоцитарні доброякісні невуси (рис. 3.46, див. табл. В.6). 

 

 
Рис. 3.46. Величина ектоморфного компоненту соматотипу (LX) у здорових і 

хворих чоловіків із доброякісними невусами (бал). 

 
Частота зустрічаємості мезоморфного соматотипу у здорових чоловіків 

(47,6 %) достовірно менша (р<0,05), ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні 

вроджені невуси (78,6 %), а частота зустрічаємості екто-мезоморфного сомато-

типу (15,9 %) – має виражену тенденцію до більших значень (р=0,053), ніж у 

хворих на меланоцитарні доброякісні прості невуси (2,9 %); у хворих на мела-

ноцитарні доброякісні диспластичні невуси частота зустрічаємості мезоморф-
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ного соматотипу (48,1 %) має тенденцію до більших значень (р=0,068), ніж у 

хворих на меланоцитарні доброякісні вроджені невуси, а частота зустрічаємості 

екто-мезоморфного соматотипу достовірно більша (р<0,05), ніж у хворих на 

меланоцитарні доброякісні прості невуси (рис. 3.47, табл. В.7). 

 

 
Рис. 3.47. Типи соматотипів у здорових і хворих чоловіків із доброякісними 

невусами (%). 1 – ендоморфний; 2 – мезоморфний; 3 – ектоморфний; 4 – екто-

мезоморфний; 5 – ендо-мезоморфний; 6 – середній проміжний. 

 
Величина м’язового компоненту маси тіла за Матейко у здорових чолові-

ків (34,22±5,88) достовірно (p<0,01-0,001) менша, ніж у чоловіків хворих на ме-

ланоцитарні доброякісні прості (42,30±6,93), диспластичні (38,35±5,62) і вро-

джені (40,52±7,34) невуси та немеланоцитарні доброякісні невуси (41,08±5,67); а 

у чоловіків хворих на меланоцитарні доброякісні диспластичні невуси – достові-

рно (p<0,05) більша, ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні прості невуси 

(рис. 3.48, див. табл. В.6). 

Величина м’язового компоненту маси тіла за формулою Американського 

інституту харчування у здорових чоловіків (38,67±7,20) достовірно (p<0,001 в 

усіх випадках) менша, або має незначну тенденцію (р=0,083) до менших зна-

чень, ніж у чоловіків хворих на меланоцитарні доброякісні прості (47,37±10,64), 

диспластичні (42,44±8,98) і вроджені (49,03±10,17) невуси та немеланоцитарні  
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Рис. 3.48. Величина м’язового компоненту маси тіла (MM) у здорових і хво-

рих чоловіків із доброякісними невусами (кг). 

 

доброякісні невуси (46,58±7,40); а у чоловіків хворих на меланоцитарні доброя-

кісні диспластичні невуси – достовірно (p<0,05 в обох випадках) менша, або має 

виражену тенденцію (р=0,052) до менших значень, ніж у хворих на меланоцита-

рні доброякісні прості і вроджені невуси та немеланоцитарні доброякісні невуси 

(рис. 3.49, див. табл. В.6). 

Величина кісткового компоненту маси тіла за Матейко у здорових чоло-

віків (11,01±1,30) достовірно (p<0,05) менша, ніж у чоловіків хворих на мелано-

цитарні доброякісні прості (11,61±1,41) невуси; а у чоловіків хворих на мелано-

цитарні доброякісні диспластичні невуси (10,84±1,31) – достовірно (p<0,05) ме-

нша, ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні прості невуси (рис. 3.50, див. 

табл. В.6). 

Величина жирового компоненту маси тіла за Матейко у здорових чолові-

ків (10,96±3,50) достовірно (p<0,01) більша, ніж у чоловіків хворих на мелано-

цитарні доброякісні диспластичні (8,653±2,282) невуси; а у чоловіків хворих на 

меланоцитарні доброякісні диспластичні невуси – достовірно (p<0,05) менша,  
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Рис. 3.49. Величина м’язового компоненту маси тіла за Американським інститу-

том харчування (МА) у здорових і хворих чоловіків із доброякісними невусами (кг). 

 

 
Рис. 3.50. Величина кісткового компоненту маси тіла (OM) у здорових і хво-

рих чоловіків із доброякісними невусами (кг). 
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або має тенденцію (р=0,075) до менших значень ніж у хворих на меланоцитарні 

доброякісні прості невуси (10,45±2,97) та немеланоцитарні доброякісні невуси 

(10,09±2,35) (рис. 3.51, див. табл. В.6). 

 

 
Рис. 3.51. Величина жирового компоненту маси тіла (DM) у здорових і хворих 

чоловіків із доброякісними невусами (кг). 

 
Таким чином, в при порівнянні антропометричних і соматотипологічних 

показників в українських чоловіків хворих на меланоцитарні доброякісні прості, 

диспластичні й вроджені невуси та немеланоцитарні доброякісні невуси з прак-

тично здоровими українськими чоловіками встановлені багаточисельні достовір-

ні та тенденції відмінностей, що дозволяє сформулювати конституціональні кри-

терії ризику виникнення доброякісних невусів. Більшість достовірних або тенде-

нцій розбіжностей антропометричних і соматотипологічних показників між хво-

рими на доброякісні невуси українськими чоловіками встановлені між мелано-

цитарними диспластичними невусами та меланоцитарнами простими та немела-

ноцитарними невусами. 

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

бражені нами в чотирьох статтях у фахових наукових виданнях України [81, 128, 
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129, 134] (одна з яких відноситься до бази Web of Science), статті у закордонному 

фаховому виданні [133] та в двох тезах міжнародних науково-практичних кон-

ференцій [130, 132]. 
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РОЗДІЛ 4 

ОСОБЛИВОСТІ КІЛЬКОСТІ НЕВУСІВ ТА ПОКАЗНИКІВ, ЩО 

ХАРАКТЕРИЗУЮТЬ ДЕРМАТОСКОПІЧНИЙ ІНДЕКС У ЧОЛОВІКІВ 

ІЗ ДОБРОЯКІСНИМИ НЕВУСАМИ 

 

 

Загальна кількість невусів на тілі у чоловіків хворих на меланоцитарні 

доброякісні прості невуси (48,41±22,48) достовірно (p<0,001) менша, ніж у хво-

рих на меланоцитарні доброякісні диспластичні невуси (100,3±54,4) та достові-

рно (p<0,05-0,001) більша, ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні вроджені 

невуси (37,43±95,12) і немеланоцитарні доброякісні невуси (29,47±25,81); у чо-

ловіків хворих на меланоцитарні доброякісні диспластичні невуси – достовірно 

більша (p<0,001 в обох випадках), ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні 

вроджені невуси та немеланоцитарні доброякісні невуси (рис. 4.1, табл. 4.1). 
 

 
Рис. 4.1. Загальна кількість невусів на тілі (KOL_N) у хворих чоловіків із доб-

роякісними невусами (абс.од.). 
 

Кількість невусів на тілі до 0,6 см у чоловіків хворих на меланоцитарні до-

броякісні прості невуси (42,65±21,09) достовірно (p<0,001) менша, ніж у хворих 
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Таблиця 4.1 

Порівняння показників кількості невусів та показників, що характеризу-

ють дерматоскопічний індекс між хворими на доброякісні невуси чолові-

ками (M±σ). 

Показ-
ники 

Невуси 
р2-3 р2-4 р2-5 р3-4 р3-5 р4-5 

МПН МДН МВН НН 
1 2 3 4 5 7 8 9 10 11 12 

KOL_N 48,41± 
22,48 

100,3± 
54,4 

37,43± 
95,12 

29,47± 
25,81 <0,001 <0,001 <0,05 <0,001 <0,001 >0,05 

DO_06 42,65± 
21,09 

79,00± 
42,91 

33,00± 
85,26 

25,59± 
24,93 <0,001 <0,001 <0,05 <0,001 <0,001 >0,05 

DO_10 5,176± 
5,781 

14,22± 
13,45 

3,500± 
9,913 

2,765± 
3,133 <0,01 <0,01 >0,05 <0,001 <0,001 =0,095 

BOL_10 0,588± 
1,258 

7,111± 
9,625 

0,929± 
0,267 

1,118± 
1,933 <0,01 <0,01 >0,05 <0,05 >0,05 =0,092 

BOL_02R 12,06± 
9,52 

22,30± 
15,20 

8,286± 
20,860 

0,824± 
2,325 <0,01 <0,05 <0,001 <0,01 <0,001 >0,05 

AS 0,382± 
0,753 

1,685± 
0,791 

1,114± 
1,335 0 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 <0,001 <0,05 

BOR 0,041± 
0,113 

0,152± 
0,172 

0,007± 
0,027 0 <0,05 >0,05 >0,05 <0,05 <0,01 >0,05 

COL 1,074± 
0,392 

1,315± 
0,344 

1,000± 
0,588 

0,147± 
0,235 <0,05 >0,05 <0,001 >0,05 <0,001 <0,001 

DER 1,309± 
0,390 

1,370± 
0,451 

0,821± 
0,421 

0,235± 
0,400 >0,05 <0,05 <0,001 <0,05 <0,001 <0,01 

IND 2,806± 
1,154 

4,522± 
0,884 

2,943± 
1,917 

0,382± 
0,626 <0,001 >0,05 <0,001 <0,05 <0,001 <0,001 

Примітки: KOL_N – загальна кількість невусів на тілі; DO_06 – кількість неву-

сів на тілі до 0,6 см; DO_10 – кількість невусів на тілі до 1 см; BOL_10 – кіль-

кість невусів на тілі більше 1 см; BOL_02R – кількість невусів на руках більше 

0,2 см; AS – величина дерматоскопічного критерія «асиметрія»; BOR – величина 

дерматоскопічного критерія «межі»; COL – величина дерматоскопічного крите-

рія «колір»; DER – величина дерматоскопічного критерія «дерматоскопічні стру-

ктури»; IND – величина загального дерматоскопічного індекса; МПН – мелано-

цитарні доброякісні прості невуси; МДН – меланоцитарні доброякісні дисплас-

тичні невуси; МВН – меланоцитарні доброякісні вроджені невуси; НН – немела-

ноцитарні доброякісні невуси; р2-3 – достовірність відмінностей між хворими на 

МПН та хворими на МДН; р2-4 – достовірність відмінностей між хворими на 

МПН та хворими на МВН; р2-5 – достовірність відмінностей між хворими на 
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МПН та хворими на НН; р3-4 – достовірність відмінностей між хворими на МДН 

та хворими на МВН; р3-5 – достовірність відмінностей між хворими на МДН та 

хворими на НН; р4-5 – достовірність відмінностей між хворими на МВН та хво-

рими на НН. 
 

на меланоцитарні доброякісні диспластичні невуси (79,00±42,91) та достовірно 

(p<0,05-0,001) більша, ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні вроджені не-

вуси (33,00±85,26) і немеланоцитарні доброякісні невуси (25,59±24,93); у чолові-

ків хворих на меланоцитарні доброякісні диспластичні невуси – достовірно бі-

льша (p<0,001 в обох випадках), ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні вро-

джені невуси та немеланоцитарні доброякісні невуси (рис. 4.2, див. табл. 4.1). 
 

 
Рис. 4.2. Кількість невусів на тілі до 0,6 см (DO_06) у хворих чоловіків із доб-

роякісними невусами (абс.од.). 
 

Кількість невусів на тілі до 1 см у чоловіків хворих на меланоцитарні доб-

роякісні прості невуси (5,176±5,781) достовірно (p<0,01) менша, ніж у хворих на 

меланоцитарні доброякісні диспластичні невуси (14,22±13,45) та достовірно 

(p<0,01) більша, ніж у хворих на немеланоцитарні доброякісні невуси (2,765± 

3,133); у чоловіків хворих на меланоцитарні доброякісні диспластичні невуси – 
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достовірно більша (p<0,001 в обох випадках), ніж у хворих на меланоцитарні до-

броякісні вроджені невуси (3,500±9,913) та немеланоцитарні доброякісні невуси; 

у чоловіків хворих на меланоцитарні доброякісні вроджені невуси – має незнач-

ну тенденцію (р=0,095) до більших значень, ніж у хворих на немеланоцитарні 

доброякісні невуси (рис. 4.3, див. табл. 4.1). 
 

 
Рис. 4.3. Кількість невусів на тілі до 1 см (DO_10) у хворих чоловіків із доб-

роякісними невусами (абс.од.). 
 

Кількість невусів на тілі більше 1 см у чоловіків хворих на меланоцитарні 

доброякісні прості невуси (0,588±1,258) достовірно (p<0,01 в обох випадках) ме-

нша, ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні диспластичні невуси 

(7,111±9,625) та хворих на меланоцитарні доброякісні вроджені невуси (0,929± 

0,267); у чоловіків хворих на меланоцитарні доброякісні диспластичні невуси – 

достовірно (p<0,05) більша, ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні вроджені 

невуси; у чоловіків хворих на немеланоцитарні доброякісні невуси (1,118±1,933) 

–має незначну тенденцію (р=0,092) до більших значень, ніж у хворих на мелано-

цитарні доброякісні вроджені невуси (рис. 4.4, див. табл. 4.1). 

Кількість невусів на руках більше 0,2 см у чоловіків хворих на меланоци-

тарні доброякісні прості невуси (12,06±9,52) достовірно (p<0,01) менша, ніж у 
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Рис. 4.4. Кількість невусів на тілі більше 1 см (BOL_10) у хворих чоловіків із 

доброякісними невусами (абс.од.). 
 

хворих на меланоцитарні доброякісні диспластичні невуси (22,30±15,20) та дос-

товірно (p<0,05-0,001) більша, ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні вро-

джені невуси (8,286±20,860) і немеланоцитарні доброякісні невуси (0,824±2,325); 

у чоловіків хворих на меланоцитарні доброякісні диспластичні невуси – достовір-

но більша (p<0,001 в обох випадках), ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні 

вроджені невуси та немеланоцитарні доброякісні невуси (рис. 4.5, див. табл. 4.1). 

Величина дерматоскопічного критерія «асиметрія» у чоловіків хворих на 

меланоцитарні доброякісні прості невуси (0,382±0,753) достовірно (p<0,001) ме-

нша, ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні диспластичні невуси 

(1,685±0,791); у чоловіків хворих на немеланоцитарні доброякісні невуси (0) – 

достовірно (p<0,05-0,001) менша, ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні ди-

спластичні невуси та у хворих на меланоцитарні доброякісні вроджені невуси 

(1,114±1,335) (рис. 4.6, див. табл. 4.1). 

Величина дерматоскопічного критерія «межі» у чоловіків хворих на мела-

ноцитарні доброякісні прості невуси (0,041±0,113) достовірно (p<0,05) менша, 

ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні диспластичні невуси (0,152±0,172); у 
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Рис. 4.5. Кількість невусів на руках більше 0,2 см (BOL_02R) у хворих чоло-

віків із доброякісними невусами (абс.од.). 
 

 
Рис. 4.6. Величина дерматоскопічного критерія «асиметрія» (AS) по системі 

АВCD у хворих чоловіків із доброякісними невусами (абс.од.). 
 

чоловіків хворих на меланоцитарні доброякісні диспластичні невуси – достовір-

но (p<0,05-0,01) більша, ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні вроджені 
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невуси (0,007±0,027) та у хворих на немеланоцитарні доброякісні невуси (0) (рис. 

4.7, див. табл. 4.1). 
 

 
Рис. 4.7. Величина дерматоскопічного критерія «межі» (BOR) у хворих чоло-

віків із доброякісними невусами (абс.од.). 
 

Величина дерматоскопічного критерія «колір» у чоловіків хворих на ме-

ланоцитарні доброякісні прості невуси (1,074±0,392) достовірно (p<0,05) менша, 

ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні диспластичні невуси (1,315±0,344) та 

достовірно (p<0,001) більша, ніж у хворих на немеланоцитарні доброякісні неву-

си (0,147±0,235); у чоловіків хворих на немеланоцитарні доброякісні невуси – 

достовірно (p<0,001 в обох випадках) менша, ніж у хворих на меланоцитарні до-

броякісні диспластичні невуси та у хворих на меланоцитарні доброякісні вро-

джені невуси (1,000±0,588) (рис. 4.8, див. табл. 4.1). 

Величина дерматоскопічного критерія «дерматоскопічні структури» у чо-

ловіків хворих на меланоцитарні доброякісні прості невуси (1,309±0,390) досто-

вірно (p<0,05-0,001) більша, ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні вродже-

ні невуси (0,821±0,421) та у хворих на немеланоцитарні доброякісні невуси 

(0,235±0,400); у чоловіків хворих на меланоцитарні доброякісні диспластичні не-

вуси (1,370±0,451) – достовірно (p<0,05-0,001) більша, ніж у хворих на мелано- 
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Рис. 4.8. Величина дерматоскопічного критерія «колір» (COL) по системі 

АВCD у хворих чоловіків із доброякісними невусами (абс.од.). 
 

цитарні доброякісні вроджені невуси та у хворих на немеланоцитарні доброякіс-

ні невуси; у чоловіків хворих на меланоцитарні доброякісні вроджені невуси – 

достовірно (p<0,01) більша, ніж у хворих на немеланоцитарні доброякісні невуси 

(рис. 4.9, див. табл. 4.1). 

Величина загального дерматоскопічного індекса у чоловіків хворих на ме-

ланоцитарні доброякісні прості невуси (2,806±1,154) достовірно (p<0,001) мен-

ша, ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні диспластичні невуси (4,522± 

0,884) та достовірно (p<0,001) більша, ніж у хворих на немеланоцитарні доброя-

кісні невуси (0,382±0,626); у чоловіків хворих на меланоцитарні доброякісні ди-

спластичні невуси – достовірно (p<0,05-0,001) більша, ніж у хворих на мелано-

цитарні доброякісні вроджені невуси (2,943±1,917) та у хворих на немеланоцита-

рні доброякісні невуси; у чоловіків хворих на меланоцитарні доброякісні вро-

джені невуси – достовірно (p<0,001) більша, ніж у хворих на немеланоцитарні 

доброякісні невуси (рис. 4.10, див. табл. 4.1). 

Таким чином, при порівнянні кількості невусів на тілі та на руках, а також 

показників, що характеризують дерматоскопічний індекс між хворими на добро- 
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Рис. 4.9. Величина дерматоскопічного критерія «дерматоскопічні структури» 

(DER) у хворих чоловіків із доброякісними невусами (абс.од.). 
 

 
Рис. 4.10. Величина загального дерматоскопічного індекса (IND) у хворих чо-

ловіків із доброякісними невусами (абс.од.). 
 

якісні меланоцитарні прості, диспластичні й вроджені невуси та немеланоцитар-

ні доброякісні невуси українськими чоловіками встановлені багаточисельні до-
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стовірні або тенденції розбіжностей даних показників (у більшості випадків 

найбільші значення у хворих на меланоцитарні диспластичні невуси, а най-

менші значення – у хворих на немеланоцитарні невуси). 

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

бражені нами в статті у фаховому науковому журналі України [78] та тезах між-

народної науково-практичної конференції [131]. 
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РОЗДІЛ 5 

КОРЕЛЯЦІЇ ВЕЛИЧИНИ ДЕРМАТОСКОПІЧНОГО ІНДЕКСУ З 

АНТРОМЕТРИЧНИМИ ТА СОМАТОТИПОЛОГІЧНИМИ 

ПАРАМЕТРАМИ ЧОЛОВІКІВ ІЗ ДОБРОЯКІСНИМИ НЕВУСАМИ 

 

 

Встановлено наступні достовірні та середньої сили недостовірні зв’язки 

величини дерматоскопічного індексу з тотальними та поздовжніми розмірами 

тіла українських чоловіків хворих на доброякісні невуси (табл. 5.1): 

у чоловіків із меланоцитарними простими невусами – лише середньої си-

ли прямий достовірний зв’язок з величиною висоти пальцевої антропометрич-

ної точки (r=0,34); 

у чоловіків із меланоцитарними диспластичними невусами – середньої 

сили прямі недостовірні зв’язки з величиною висоти лобкової антропометрич-

ної точки (r=0,37) та висоти вертлюгової антропометричної точки (r=0,33), а та-

кож середньої сили зворотній недостовірний зв’язок з масою тіла (r=-0,32); 

у чоловіків із меланоцитарними вродженими невусами – середньої сили 

прямі недостовірні зв’язки з величиною площі поверхні тіла (r=0,36) та висоти 

пальцевої антропометричної точки (r=0,37), а також середньої сили зворотні 

недостовірні зв’язки з величиною висоти лобкової антропометричної точки (r=  

-0,38) та висоти вертлюгової антропометричної точки (r=-0,43); 

у чоловіків із немеланоцитарними невусами – середньої сили прямі недо-

стовірні зв’язки з масою тіла (r=0,38), величиною площі поверхні тіла (r=0,40), 

величиною висоти лобкової антропометричної точки (r=0,42) та висоти вертлю-

гової антропометричної точки (r=0,30). 

Встановлено наступні достовірні та середньої сили недостовірні зв’язки 

величини дерматоскопічного індексу з поперечними розмірами тіла українсь-

ких чоловіків хворих на доброякісні невуси (табл. 5.2): 

у чоловіків із меланоцитарними простими невусами – середньої сили пря-

мий достовірний зв’язок з величиною міжвертлюгової відстані таза (r=0,34), а та- 
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Таблиця 5.1 

Кореляції дерматоскопічного індексу з тотальними та поздовжніми розмі-

рами тіла українських чоловіків хворих на доброякісні невуси. 

Антропо-
соматоти-
пологічні 
показники 

Невуси 
меланоцитар-
ний простий 

(n=34) 

меланоцитарний 
диспластичний 

(n=27) 

меланоцитарний 
вроджений (n=14) 

немеланоци-
тарний 
(n=17) 

W 0,22 -0,32 0,27 0,38 

H 0,21 0,13 0,09 0,01 

S 0,20 -0,25 0,36 0,40 

ATND 0,22 0,12 0,03 0,02 

ATL 0,16 0,37 -0,38 0,42 

ATPL 0,25 0,21 -0,02 -0,14 

ATP 0,34 -0,13 0,37 -0,20 

ATV 0,26 0,33 -0,43 0,30 

Примітки: W – маса тіла; H – довжина тіла; S – площа поверхні тіла, ATND – 

висота верхньогруднинної антропометричної точки; ATL – висота лобкової ан-

тропометричної точки; ATPL – висота акроміальної антропометричної точки; 

ATP – висота пальцевої антропометричної точки; ATV – висота вертлюгової ан-

тропометричної точки; тут і в подальших таблицях, помаранчевим кольором ви-

ділені достовірні середньої сили прямі зв’язки; жовтим кольором виділені недо-

стовірні середньої сили прямі зв’язки; зеленим кольором виділені недостовірні 

середньої сили зворотні зв’язки. 
 

кож середньої сили прямі недостовірні зв’язки з величиною міжостьової відстані 

таза (r=0,30) та величиною міжгребневої відстані таза (r=0,33); 

у чоловіків із меланоцитарними диспластичними невусами – середньої 

сили зворотні достовірні зв’язки з величиною передньо-заднього розміру груд-

ної клітки (r=-0,41), величиною міжостьової відстані таза (r=-0,52), величиною 

міжгребневої відстані таза (r=-0,38) та величиною міжвертлюгової відстані таза 

(r=-0,39), а також середньої сили зворотні недостовірні зв’язки з величиною по- 
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Таблиця 5.2 

Кореляції дерматоскопічного індексу з поперечними розмірами тіла укра-

їнських чоловіків хворих на доброякісні невуси. 

Антропо-
соматоти-
пологічні 
показники 

Невуси 
меланоцитар-
ний простий 

(n=34) 

меланоцитарний 
диспластичний 

(n=27) 

меланоцитарний 
вроджений (n=14) 

немеланоци-
тарний 
(n=17) 

EPPL -0,01 -0,12 0,02 0,03 

EPPR 0,14 0,08 -0,33 0,38 

EPB 0,22 -0,06 0,16 0,05 

EPG 0,04 0,10 0,20 -0,11 

PSG 0,13 -0,33 0,42 0,34 

PNG 0,15 -0,35 0,41 0,41 

SGK 0,19 -0,41 0,33 0,57 

ACR -0,22 0,17 -0,03 0,40 

SPIN 0,30 -0,52 0,60 0,43 

CRIS 0,33 -0,38 0,65 0,32 

TROCH 0,34 -0,39 0,38 0,31 

Примітки: EPPL – ширина дистального епіфіза плеча; EPPR – ширина дисталь-

ного епіфіза передпліччя; EPB – ширина дистального епіфіза стегна; EPG – ши-

рина дистального епіфіза гомілки; PSG – поперечний серединно-грудний розмір; 

PNG – поперечний нижньо-грудний розмір; SGK – передньо-задній розмір груд-

ної клітки; ACR – ширина плечей; SPIN – міжостьова відстань таза; CRIS – між-

гребнева відстань таза; TROCH – міжвертлюгова відстань таза; тут і в подальших 

таблицях, червоним кольором виділені достовірні сильні прямі зв’язки; синім 

кольором виділені достовірні середньої сили зворотні зв’язки. 
 

перечного серединно-грудного розміру (r=-0,33) та величиною поперечного ни-

жньо-грудного розміру (r=-0,35); 

у чоловіків із меланоцитарними вродженими невусами – сильні прямі до-

стовірні зв’язки з величиною міжостьової відстані таза (r=0,60) та величиною 
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міжгребневої відстані таза (r=0,65), середньої сили прямі недостовірні зв’язки з 

величиною поперечного серединно-грудного розміру (r=0,42), величиною попе-

речного нижньо-грудного розміру (r=0,41), величиною передньо-заднього розмі-

ру грудної клітки (r=0,33) та величиною міжвертлюгової відстані таза (r=0,38), а 

також середньої сили зворотній недостовірний зв’язок з величиною ширини ди-

стального епіфіза передпліччя (r=-0,33); 

у чоловіків із немеланоцитарними невусами – середньої сили прямий дос-

товірний зв’язок з величиною передньо-заднього розміру грудної клітки 

(r=0,57), а також середньої сили прямі недостовірні зв’язки з величиною шири-

ни дистального епіфіза передпліччя (r=0,38), величиною поперечного середин-

но-грудного розміру (r=0,34), величиною поперечного нижньо-грудного розміру 

(r=0,41), величиною ширини плечей (r=0,40), величиною міжостьової відстані 

таза (r=0,43), величиною міжгребневої відстані таза (r=0,32) та величиною між-

вертлюгової відстані таза (r=0,31). 

Встановлено наступні достовірні та середньої сили недостовірні зв’язки 

величини дерматоскопічного індексу з обхватними розмірами тіла українських 

чоловіків хворих на доброякісні невуси (табл. 5.3): 

у чоловіків із меланоцитарними простими невусами – лише середньої си-

ли прямий недостовірний зв’язок з величиною обхвату гомілки у верхній части-

ні (r=0,31); 

у чоловіків із меланоцитарними диспластичними невусами – лише серед-

ньої сили зворотні недостовірні зв’язки з величиною обхвату шиї (r=-0,38) та 

величиною обхвату талії (r=-0,36); 

у чоловіків із меланоцитарними вродженими невусами – середньої сили 

прямі недостовірні зв’язки з величиною обхвату плеча в напруженому стані 

(r=0,41), величиною обхвату плеча у ненапруженому стані (r=0,47), величиною 

обхвату передпліччя у верхній частині (r=0,39), величиною обхвату стегна 

(r=0,42), величиною обхвату гомілки у нижній частині (r=0,44), величиною об-

хвату талії (r=0,34) та величиною обхвату грудної клітки на видиху (r=0,31); 

у чоловіків із немеланоцитарними невусами – сильний прямий достовірний 
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Таблиця 5.3 

Кореляції дерматоскопічного індексу з обхватними розмірами тіла україн-

ських чоловіків хворих на доброякісні невуси. 

Антропо-
соматоти-
пологічні 
показники 

Невуси 
меланоцитар-
ний простий 

(n=34) 

меланоцитарний 
диспластичний 

(n=27) 

меланоцитарний 
вроджений (n=14) 

немеланоци-
тарний 
(n=17) 

OBPL1 0.13 -0.18 0.41 0.25 

OBPL2 0.09 -0.26 0.47 0.34 

OBPR1 0.02 -0.20 0.39 0.39 

OBPR2 0.02 -0.20 0.10 0.72 

OBK 0.14 0.06 -0.02 0.31 

OBB 0.22 -0.22 0.42 -0.07 

OBBB 0.14 -0.28 0.27 0.35 

OBG1 0.31 -0.13 0.20 0.33 

OBG2 0.01 -0.10 0.44 0.20 

OBS 0.00 0.04 0.16 0.10 

OBSH 0.11 -0.38 0.04 0.37 

OBT 0.12 -0.36 0.34 0.52 

OBGK1 0.23 -0.26 0.23 0.47 

OBGK2 0.21 -0.28 0.31 0.44 

OBGK3 0.21 -0.25 0.24 0.41 

Примітки: OBPL1 – обхват плеча в напруженому стані; OBPL2 – обхват плеча у 

ненапруженому стані; OBPR1 – обхват передпліччя у верхній частині; OBPR2 – 

обхват передпліччя у нижній частині; OBB – обхват стегна; OBG1 – обхват гомі-

лки у верхній частині; OBG2 – обхват гомілки у нижній частині; OBSH – обхват 

шиї; OBT – обхват талії; OBBB – обхват стегон; OBK – обхват кисті; OBS – об-

хват стопи; OBGK1 – обхват грудної клітки на вдиху; OBGK2 – обхват грудної 

клітки на видиху; OBGK3 – обхват грудної клітки при спокійному диханні. 
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зв’язок з величиною обхвату передпліччя у нижній частині (r=0,72), середньої 

сили прямий достовірний зв’язок з величиною обхвату талії (r=0,52), а також 

середньої сили прямі недостовірні зв’язки з величиною обхвату плеча у ненап-

руженому стані (r=0,34), величиною обхвату передпліччя у верхній частині 

(r=0,39), величиною обхвату кисті (r=0,31), величиною обхвату стегон (r=0,35), 

величиною обхвату гомілки у верхній частині (r=0,33), величиною обхвату шиї 

(r=0,37), величиною обхвату грудної клітки на вдиху (r=0,47), величиною обхва-

ту грудної клітки на видиху (r=0,44) та величиною обхвату грудної клітки при 

спокійному диханні (r=0,41). 

Встановлено наступні достовірні та середньої сили недостовірні зв’язки 

величини дерматоскопічного індексу з товщиною шкірно-жирових складок ук-

раїнських чоловіків хворих на доброякісні невуси (табл. 5.4): 

у чоловіків із меланоцитарними простими невусами – достовірні або се-

редньої сили недостовірні зв’язки відсутні; 

у чоловіків із меланоцитарними диспластичними невусами – середньої 

сили звороні достовірні зв’язки з величиною товщини шкірно-жирової складки 

на боці (r=-0,48) та величиною товщини шкірно-жирової складки на гомілці (r= 

-0,44), а також середньої сили зворотні недостовірні зв’язки з величиною тов-

щини шкірно-жирової складки під нижнім кутом лопатки (r=-0,36) та величи-

ною товщини шкірно-жирової складки на животі (r=-0,32); 

у чоловіків із меланоцитарними вродженими невусами – середньої сили 

прямі недостовірні зв’язки з величиною товщини шкірно-жирової складки на 

передній поверхні плеча (r=0,36), величиною товщини шкірно-жирової склад-

ки на передпліччі (r=0,47), величиною товщини шкірно-жирової складки на 

грудях (r=0,30) та величиною товщини шкірно-жирової складки на гомілці 

(r=0,38); 

у чоловіків із немеланоцитарними невусами – лише середньої сили прямий 

достовірний зв’язок з величиною товщини шкірно-жирової складки на животі 

(r=0,56) та середньої сили прямий недостовірний зв’язок з величиною товщини 

шкірно-жирової складки під нижнім кутом лопатки (r=0,43). 
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Таблиця 5.4 

Кореляції дерматоскопічного індексу з товщиною шкірно-жирових скла-

док українських чоловіків хворих на доброякісні невуси. 

Антропо-
соматоти-
пологічні 
показники 

Невуси 
меланоцитар-
ний простий 

(n=34) 

меланоцитарний 
диспластичний 

(n=27) 

меланоцитарний 
вроджений (n=14) 

немеланоци-
тарний 
(n=17) 

GZPL 0,06 -0,06 0,17 0,10 

GPPL -0,06 0,27 0,36 0,02 

GPR 0,01 0,07 0,47 0,26 

GL 0,28 -0,36 0,24 0,43 

GGR -0,14 0,08 0,30 0,04 

GG 0,16 -0,32 0,15 0,56 

GB 0,29 -0,48 0,14 0,12 

GBD 0,28 -0,24 -0,01 0,12 

GGL 0,06 -0,44 0,38 -0,03 

Примітки: GZPL – товщина шкірно-жирової складки на задній поверхні плеча; 

GPPL – товщина шкірно-жирової складки на передній поверхні плеча; GPR – то-

вщина шкірно-жирової складки на передпліччі; GL – товщина шкірно-жирової 

складки під нижнім кутом лопатки; GGR – товщина шкірно-жирової складки на 

грудях; GG – товщина шкірно-жирової складки на животі; GB – товщина шкір-

но-жирової складки на боці; GBD – товщина шкірно-жирової складки на стегні; 

GGL – товщина шкірно-жирової складки на гомілці. 
 

Встановлено наступні достовірні та середньої сили недостовірні зв’язки 

величини дерматоскопічного індексу з компонентами соматотипу та показни-

ками компонентного скалу маси тіла українських чоловіків хворих на доброякі-

сні невуси (табл. 5.5): 

у чоловіків із меланоцитарними простими невусами – лише середньої си-

ли прямий недостовірний зв’язок з величиною ендоморфного компоненту сома-

тотипу (r=0,30); 
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Таблиця 5.5 

Кореляції дерматоскопічного індексу з показниками будови тіла українсь-

ких чоловіків хворих на доброякісні невуси. 

Антропо-
соматоти-
пологічні 
показники 

Невуси 
меланоцитар-
ний простий 

(n=34) 

меланоцитарний 
диспластичний 

(n=27) 

меланоцитарний 
вроджений (n=14) 

немеланоци-
тарний 
(n=17) 

FX 0,30 -0,44 0,27 0,28 

MX 0,13 -0,22 0,29 0,20 

LX -0,13 0,34 -0,24 -0,33 

SOMAT 0,15 0,08 -0,17 -0,25 

MM 0,11 -0,17 0,47 0,33 

MA 0,04 -0,18 0,38 0,26 

OM 0,12 -0,03 0,17 0,08 

DM 0,21 -0,29 0,39 0,37 

Примітки: FX – величина ендоморфного компоненту соматотипу; MX – вели-

чина мезоморфного компоненту соматотипу; LX – величина ектоморфного ком-

поненту соматотипу; SOMAT –тип соматотипу; MM – величина м’язового ком-

поненту маси тіла за Matiegka; MA – величина м’язового компоненту маси тіла 

за методом Американського інституту харчування; OM – величина кісткового 

компоненту маси тіла за Matiegka; DM – величина жирового компоненту маси 

тіла за Matiegka. 
 

у чоловіків із меланоцитарними диспластичними невусами – лише серед-

ньої сили звороній достовірний зв’язок з величиною ендоморфного компоненту 

соматотипу (r=-0,44) та середньої сили прямий недостовірний зв’язок з величи-

ною ектоморфного компоненту соматотипу (r=0,34); 

у чоловіків із меланоцитарними вродженими невусами – середньої сили 

прямі недостовірні зв’язки з величиною м’язового компоненту маси тіла за 

Matiegka (r=0,47), величиною м’язового компоненту маси тіла за методом Аме-

риканського інституту харчування (r=0,38) та величиною жирового компоненту 
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маси тіла за Matiegka (r=0,39); 

у чоловіків із немеланоцитарними невусами – середньої сили прямі недо-

стовірні зв’язки з величиною м’язового компоненту маси тіла за Matiegka 

(r=0,33) та величиною жирового компоненту маси тіла за Matiegka (r=0,37), а та-

кож середньої сили зворотній недостовірний зв’язок з величиною ектоморфного 

компоненту соматотипу (r=-0,33). 

Таким чином, встановлені багаточисельні достовірні та середньої сили 

недостовірні кореляції величини дерматоскопічного індексу з антропо-

соматотипологічними показниками українських чоловіків хворих на меланоци-

тарні доброякісні прості (переважно прямі зв’язки), диспластичні (переважно 

зворотні зв’язки) й вроджені (переважно прямі зв’язки) невуси та доброякісні 

немеланоцитарні невуси (переважно прямі зв’язки). 

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

бражені нами в статті у фаховому науковому журналі України [78]. 
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РОЗДІЛ 6 

ДИСКРИМІНАНТНІ МОДЕЛІ МОЖЛИВОСТІ ВИНИКНЕННЯ 

ДОБРОЯКІСНИХ НЕВУСІВ У ЧОЛОВІКІВ В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД 

АНТРОПО-СОМАТОТИПОЛОГІЧНИХ АБО ДЕРМАТОСКОПІЧНИХ 

ПОКАЗНИКІВ 

 

 

6.1. Результати моделювання можливості виникнення доброякісних неву-

сів в залежності від особливостей будови та розмірів тіла 

 

 

При урахуванні показників будови та розмірів тіла у практично здорових і 

хворих на доброякісні невуси чоловіків дискримінантна функція охоплює 100 % 

здорових чоловіків, 67,6 % чоловіків хворих на меланоцитарні прості невуси, 

61,5 % чоловіків хворих на меланоцитарні диспластичні невуси, 28,6 % чоловіків 

хворих на меланоцитарні вроджені невуси та 35,3 % чоловіків хворих на немела-

ноцитарні невуси. Взагалі модель у здорових і хворих на меланоцитарні прості, 

меланоцитарні диспластичні, меланоцитарні вроджені та немеланоцитарні доб-

роякісні невуси чоловіків коректна в 75,7 % випадків (табл. 6.1). 

Між здоровими та хворими на доброякісні невуси чоловіками дискримі-

нантними змінними є товщина шкірно-жирових складок на стегні (GBD), на бо-

ку (GB) та на груді (GGR), ендоморфний компонент соматотипу (FX), обхвати 

грудної клітки на вдиху (OBGK1) та передпліччя у верхній частині (OBPR1), а 

також ширина плечей (ACR) (табл. 6.2). Найбільший внесок у дискримінацію 

між групами здорових та хворих на доброякісні невуси чоловіками серед вище 

наведених показників мають обхват передпліччя у верхній частині, ширина пле-

чей та товщина шкірно-жирової складки на боку. Сукупність усіх антропологі-

чних і соматотипологічних змінних має виражену (Wilks' Lambda=0,125; F 

(28,59)=16,32; р<0,001) дискримінацію між групами здорових та хворих на доб-

роякісні невуси чоловіків (див. табл. 6.2). 
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Таблиця 6.1 

Матриця відсотків охоплення дискримінантної функції здорових і хворих на 

доброякісні невуси чоловіків у залежності від особливостей показників бу-

дови та розмірів тіла. 

Classification Matrix (nabil-gr.sta) 
Rows: Observed classifications 
Columns: Predicted classifications 

 Percent 
Correct 

G_1:1 
p=0,4740 

G_2:2 
p=0,1965 

G_3:3 
p=0,1503 

G_4:4 
p=0,0809 

G_5:5 
p=0,0983 

G_1:1 100 82 0 0 0 0 
G_2:2 67,6 0 23 6 3 2 
G_3:3 61,5 0 6 16 1 3 
G_4:4 28,6 0 1 6 4 3 
G_5:5 35,3 0 6 3 2 6 
Total 75,7 82 36 31 10 14 

Примітки: тут і в подальших подібних таблицях, 1:1 – здорові чоловіки; 2:2 – 

чоловіки хворі на меланоцитарні прості невуси; 3:3 – чоловіки хворі на мелано-

цитарні диспластичні невуси; 4:4 – чоловіки хворі на меланоцитарні вроджені 

невуси; 5:5 – чоловіки хворі на немеланоцитарні невуси. 

 

Таблиця 6.2 

Резюме аналіза дискримінантної функції між здоровими та хворими на доб-

роякісні невуси чоловіками в залежності від особливостей показників будо-

ви та розмірів тіла. 

Discriminant Function Analysis Summary (nabil-gr.sta) 
Step 7, N of vars in model: 7; Grouping: DZ_1 (5 grps) 
Wilks' Lambda: 0,125 approx. F (28,59)=16,32 p<0,0000 

 Wilks' 
Lambda 

Partial 
Lambda 

F-remove 
-4,162 

p-level Toler. 1-Toler. 
(R-Sqr.) 

GBD 0,164 0,762 12,63 0,0000 0,671 0,329 
GB 0,192 0,651 21,74 0,0000 0,112 0,888 
FX 0,173 0,722 15,58 0,0000 0,089 0,911 
OBGK1 0,193 0,646 22,19 0,0000 0,246 0,754 
ACR 0,179 0,699 17,44 0,0000 0,610 0,390 
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Продовження табл. 6.2 

OBPR1 0,152 0,820 8,915 0,0000 0,406 0,594 
GGR 0,139 0,899 4,558 0,0016 0,663 0,337 

Примітки: тут і в подальших подібних таблицях, Wilks' Lambda – статистика 

Уілкса лямбда; F(28,59)=16,32 – критичне (28,59) та отримане (16,32) значення кри-

терію Фішера; р – р-рівень пов’язаний з загальним значенням Wilks' Lambda; 

Partial Lambda – статистика Уілкса лямбда поодинокого внеску перемінної в дис-

кримінацію між сукупностями; F-remove – стандартний F-критерій пов’язаний з 

відповідною Partial Lambda; p-level – р-рівень пов’язаний з відповідним F-

remove; Toler. – значення толерантності для кожної перемінної. 

 

Для здорових і хворих на доброякісні невуси чоловіків визначені показни-

ки класифікації (Df), за допомогою яких можливо віднести обстежених до здоро-

вих або хворих на доброякісні невуси (табл. 6.3). 

Таблиця 6.3 

Показники класифікації дискримінантних змінних здорових і хворих на до-

броякісні невуси чоловіків в залежності від особливостей показників будови 

та розмірів тіла. 

Classification Functions; grouping: DZ_1 (nabil-gr.sta) 

 G_1:1 
p=0,4740 

G_2:2 
p=0,1965 

G_3:3 
p=0,1503 

G_4:4 
p=0,0809 

G_5:5 
p=0,0983 

GBD 1,157 0,194 0,311 0,143 0,299 
GB -0,460 1,323 1,193 1,027 1,052 
FX -6,371 -14,59 -14,94 -14,00 -14,42 
OBGK1 1,005 1,579 1,814 1,835 1,737 
ACR 3,026 1,925 1,869 2,054 2,021 
OBPR1 4,311 3,795 2,959 3,000 3,468 
GGR -0,804 0,191 -0,006 0,217 0,256 
Constant -166,2 -159,7 -156,1 -167,6 -168,8 

 

Нижче у вигляді рівнянь наведено визначення показників класифікації, де 

віднесення до здорових чоловіків можливе при значенні Df, близькому до 166,2; 
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до чоловіків хворих на меланоцитарні прості невуси – при значенні Df, близько-

му до 159,7; до чоловіків хворі на меланоцитарні диспластичні невуси – при зна-

ченні Df, близькому до 156,1; до чоловіків хворі на меланоцитарні вроджені не-

вуси – при значенні Df, близькому до 167,6; до чоловіків хворі на немеланоцита-

рні невуси – при значенні Df, близькому до 168,8: 
 

Df (для здорових чоловіків) = GBD×1,157 - GB×0,460 - FX×6,371 + OBGK1×1,005 

+ ACR×3,026 + OBPR1×4,311 - GGR×0,804 - 166,2; 
 

Df (для чоловіків хворих на меланоцитарні прості невуси) = GBD×0,194 + 

GB×1,323 - FX×14,59 + OBGK1×1,579 + ACR×1,925 + OBPR1×3,795 + 

GGR×0,191 - 159,7; 
 

Df (для чоловіків хворих на меланоцитарні диспластичні невуси) = GBD×0,311 + 

GB×1,193 - FX×14,94 + OBGK1×1,814 + ACR×1,869 + OBPR1×2,959 - 

GGR×0,006 - 156,1; 
 

Df (для чоловіків хворих на меланоцитарні вроджені невуси) = GBD×0,143 + 

GB×1,027 - FX×14,00 + OBGK1×1,835 + ACR×2,054 + OBPR1×3,000 + 

GGR×0,217 - 167,6; 
 

Df (для чоловіків хворих на немеланоцитарні невуси) = GBD×0,299 + GB×1,052 - 

FX×14,42 + OBGK1×1,737 + ACR×2,021 + OBPR1×3,468 + GGR×0,256 - 168,8; 
 

де (тут і в подальшому), ТШЖС – в мм; компоненти соматотипу – в балах; 

обхватні розміри тіла – в см; діаметри тулуба – в см. 

Статистична значимість дискримінантних функцій здорових і хворих на 

доброякісні невуси чоловіків визначена за допомогою критерію χ2 (табл. 6.4). 

Отримані результати тесту χ2 вказують на те, що при урахуванні встановлених 

антропометричних і соматотипологічних показників можлива достовірна інтерп-

ретація отриманих показників класифікації між здоровими та хворими на усі 

групи доброякісних невусів чоловіків, а також між чоловіками хворими на мела-
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ноцитарні прості або диспластичні невуси та іншими групами доброякісних не-

вусів (див. табл. 6.4). 

Таблиця 6.4 

Звіт тесту χ2 з вилученими послідовними коренями у здорових і хворих на 

доброякісні невуси чоловіків в залежності від особливостей показників бу-

дови та розмірів тіла. 

Chi-Square Tests with Successive Roots Removed (nabil-gr.sta) 

 Eigen-
value 

Canonicl 
R 

Wilks' 
Lambda Chi-Sqr. df p-level 

0 4,966 0,912 0,125 345,3 28 0,0000 
1 0,235 0,436 0,745 48,80 18 0,0001 
2 0,073 0,261 0,920 13,82 10 0,1815 
3 0,013 0,113 0,987 2,137 4 0,7106 

Примітки: тут і в подальших подібних таблицях Eigenvalue – значення коренів 

для кожної дискримінантної функції; Canonicl R – канонічне значення R для різ-

них коренів; Chi-Sqr. – стандартний критерій χ2 послідовних коренів; Df – кіль-

кість ступенів свободи; p-level – р-рівень відповідного χ2. 

 

При урахуванні показників антропо-соматотипологічних показників у хво-

рих на доброякісні невуси чоловіків дискримінантна функція охоплює 76,5 % 

чоловіків хворих на меланоцитарні прості невуси, 50,0 % чоловіків хворих на 

меланоцитарні диспластичні невуси, 28,6 % чоловіків хворих на меланоцитарні 

вроджені невуси та 5,9 % чоловіків хворих на немеланоцитарні невуси. Взагалі 

модель у здорових і хворих на доброякісні невуси чоловіків коректна в 48,4 % 

випадків (табл. 6.5). 

Таблиця 6.5 

Матриця відсотків охоплення дискримінантної функції хворих на доброякі-

сні невуси чоловіків у залежності від особливостей показників будови та ро-

змірів тіла. 

Classification Matrix (nabil-gr.sta) 
Rows: Observed classifications 
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Продовження табл. 6.5 

Columns: Predicted classifications 

 Percent 
Correct 

G_1:2 
p=0,3736 

G_2:3 
p=0,2857 

G_3:4 
p=0,1539 

G_4:5 
p=0,1868 

G_1:2 76,5 26 6 1 1 
G_2:3 50,0 9 13 3 1 
G_3:4 28,6 3 5 4 2 
G_4:5 5,9 8 7 1 1 
Total 48,4 46 31 9 5 

Примітки: тут і в подальших подібних таблицях, 1:2 – чоловіки хворі на мела-

ноцитарні прості невуси; 2:3 – чоловіки хворі на меланоцитарні диспластичні не-

вуси; 3:4 – чоловіки хворі на меланоцитарні вроджені невуси; 4:5 – чоловіки хво-

рі на немеланоцитарні невуси. 

 

Між хворими на доброякісні невуси чоловіками дискримінантними змін-

ними є обхвати передпліччя у верхній частині (OBPR1), грудної клітки на вдиху 

(OBGK1) та грудної клітки на видиху (OBGK2) (табл. 6.6). Найбільший внесок у 

дискримінацію між групами хворих на доброякісні невуси чоловіками має об-

хват грудної клітки на вдиху. Сукупність усіх антропологічних і соматотиполо-

гічних змінних має незначну (Wilks' Lambda=0,662; F (9,207)=4,241; р<0,001) дис-

кримінацію між групами хворих на доброякісні невуси чоловіків (див. табл. 

6.6). 

Таблиця 6.6 

Резюме аналіза дискримінантної функції між хворими на доброякісні невуси 

чоловіками в залежності від особливостей показників будови та розмірів тіла. 

Discriminant Function Analysis Summary (nabil-gr.sta) 
Step 3, N of vars in model: 3; Grouping: DZ_1 (4 grps) 
Wilks' Lambda: 0,662 approx. F (9,207)=4,241 p< 0,0000 

 Wilks' 
Lambda 

Partial 
Lambda 

F-remove 
-3,850 p-level Toler. 1-Toler. 

(R-Sqr.) 
OBPR1 0,786 0,843 5,287 0,0022 0,317 0,683 
OBGK1 0,815 0,813 6,512 0,0005 0,137 0,863 
OBGK2 0,729 0,908 2,856 0,0418 0,109 0,891 
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Для хворих на доброякісні невуси чоловіків визначені показники класифі-

кації (Df), за допомогою яких можливо віднести хворих до різних груп невусів 

(табл. 6.7). 

Таблиця 6.7 

Показники класифікації дискримінантних змінних хворих на доброякісні 

невуси чоловіків в залежності від особливостей показників будови та розмі-

рів тіла. 

Classification Functions; grouping: DZ_1 (nabil-gr.sta) 

 G_1:2 
p=0,3736 

G_2:3 
p=0,2857 

G_3:4 
p=0,1539 

G_4:5 
p=0,1868 

OBPR1 6,004 5,181 5,318 5,767 
OBGK1 2,676 2,842 3,111 2,988 
OBGK2 -2,175 -2,196 -2,415 -2,393 
Constant -118,8 -111,7 -123,2 -124,4 

 

Нижче у вигляді рівнянь наведено визначення показників класифікації, де 

віднесення до чоловіків хворих на меланоцитарні прості невуси можливе при 

значенні Df, близькому до 118,8; до чоловіків хворі на меланоцитарні дисплас-

тичні невуси – при значенні Df, близькому до 111,7; до чоловіків хворі на мела-

ноцитарні вроджені невуси – при значенні Df, близькому до 123,2; до чоловіків 

хворі на немеланоцитарні невуси – при значенні Df, близькому до 124,4: 
 

Df (для чоловіків хворих на меланоцитарні прості невуси) = OBPR1×6,004 + 

OBGK1×2,676 - OBGK2×2,175 - 118,8; 
 

Df (для чоловіків хворих на меланоцитарні диспластичні невуси) = OBPR1×5,181 

+ OBGK1×2,842 - OBGK2×2,196 - 111,7; 
 

Df (для чоловіків хворих на меланоцитарні вроджені невуси) = OBPR1×5,318 + 

OBGK1×3,111 - OBGK2×2,415 - 123,2; 
 

Df (для чоловіків хворих на немеланоцитарні невуси) = OBPR1×5,767 + 

OBGK1×2,988 - OBGK2×2,393 - 124,4. 
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Отримані результати тесту χ2 вказують на те, що при урахуванні встанов-

лених антропометричних і соматотипологічних показників можлива достовірна 

інтерпретація отриманих показників класифікації лише між хворими на мелано-

цитарні прості або диспластичні невуси та іншими групами доброякісних невусів 

(табл. 6.8). 

Таблиця 6.8 

Звіт тесту χ2 з вилученими послідовними коренями у хворих на доброякісні 

невуси чоловіків в залежності від особливостей показників будови та розмі-

рів тіла. 

Chi-Square Tests with Successive Roots Removed (nabil-gr.sta) 

 Eigen-
value 

Canonicl 
R 

Wilks' 
Lambda Chi-Sqr. df p-level 

0 0,356 0,512 0,662 35,62 9 0,0000 
1 0,112 0,317 0,898 9,289 4 0,0543 
2 0,001 0,034 0,999 0,100 1 0,7516 

 

 

6.2. Результати моделювання можливості виникнення доброякісних неву-

сів в залежності від особливостей дерматоскопічних показників 

 

 

При урахуванні дерматоскопічних показників між хворими на доброякісні 

невуси чоловіками дискримінантна функція охоплює 85,3 % чоловіків хворих на 

меланоцитарні прості невуси, 70,4 % чоловіків хворих на меланоцитарні диспла-

стичні невуси, 21,4 % чоловіків хворих на меланоцитарні вроджені невуси та 

82,4 % чоловіків хворих на немеланоцитарні невуси. Взагалі модель у хворих на 

меланоцитарні прості, диспластичні, вроджені та немеланоцитарні доброякісні 

невуси чоловіків коректна в 70,7 % випадків (табл. 6.9). 

Між хворими на доброякісні невуси чоловіками дискримінантними 

змінними є загальний дерматоскопічний індекс (IND), дерматоскопічний кри-

терій «асиметрія» по системі АВCD (AS), кількість невусів на тілі більше 1 см 
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Таблиця 6.9 

Матриця відсотків охоплення дискримінантної функції хворих на доброякі-

сні невуси чоловіків у залежності від особливостей дерматоскопічних показ-

ників. 

Classification Matrix (nabil-gr.sta) 
Rows: Observed classifications 
Columns: Predicted classifications 

 Percent 
Correct 

G_1:2 
p=0,3696 

G_2:3 
p=0,2935 

G_3:4 
p=0,1522 

G_4:5 
p=0,1848 

G_1:2 85,3 29 3 0 2 
G_2:3 70,4 8 19 0 0 
G_3:4 21,4 5 4 3 2 
G_4:5 82,4 3 0 0 14 
Total 70,7 45 26 3 18 

 

(BOL_10) та дерматоскопічний критерій «колір» по системі АВCD (COL) (табл. 

6.10). Найбільший внесок у дискримінацію між групами хворих на доброякісні 

невуси чоловіками серед вище наведених показників мають загальний дермато-

скопічний індекс та дерматоскопічний критерій «асиметрія» по системі АВCD. 

Сукупність усіх дерматоскопічних змінних має виражену (Wilks' Lambda=0,185; 

F (12,23)=16,75; р<0,001) дискримінацію між групами хворих на доброякісні не-

вуси чоловіків (див. табл. 6.10). 

Таблиця 6.10 

Резюме аналіза дискримінантної функції між хворими на доброякісні невуси 

чоловіками в залежності від особливостей дерматоскопічних показників. 

Discriminant Function Analysis Summary (nabil-gr.sta) 
Step 4, N of vars in model: 4; Grouping: DZ_1 (4 grps) 
Wilks' Lambda: 0,185 approx. F (12,23)=16,75 p<0,0000 

 Wilks' 
Lambda 

Partial 
Lambda 

F-remove 
-3,850 p-level  Toler.  1-Toler. 

(R-Sqr.) 
IND 0,266 0,695 12,41 0,0000 0,087 0,913 
AS 0,263 0,703 11,98 0,0000 0,171 0,829 
BOL_10 0,233 0,792 7,436 0,0002 0,972 0,028 
COL 0,203 0,910 2,787 0,0456 0,234 0,766 
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Для хворих на доброякісні невуси чоловіків визначені показники класифі-

кації (Df), за допомогою яких можливо віднести хворих до різних груп доброякі-

сних невусів (табл. 6.11). 

Таблиця 6.11 

Показники класифікації дискримінантних змінних хворих на доброякісні 

невуси чоловіків в залежності від особливостей дерматоскопічних показни-

ків. 

Classification Functions; grouping: DZ_1 (nabil-gr.sta) 

 G_1:2 
p=0,3696 

G_2:3 
p=0,2935 

G_3:4 
p=0,1522 

G_4:5 
p=0,1848 

IND 6,848 8,087 3,302 1,305 
AS -6,930 -5,784 -2,293 -1,334 
BOL_10 -0,005 0,273 0,047 0,033 
COL -3,041 -5,017 0,902 -0,938 
Constant -7,644 -12,31 -5,937 -1,888 

 

Нижче у вигляді рівнянь наведено визначення показників класифікації, де 

віднесення до чоловіків хворих на меланоцитарні прості невуси можливе при 

значенні Df, близькому до 7,644; до чоловіків хворі на меланоцитарні дисплас-

тичні невуси – при значенні Df, близькому до 12,31; до чоловіків хворі на мела-

ноцитарні вроджені невуси – при значенні Df, близькому до 5,937; до чоловіків 

хворі на немеланоцитарні невуси – при значенні Df, близькому до 1,888: 
 

Df (для чоловіків хворих на меланоцитарні прості невуси) = IND×6,848 - 

AS×6,930 - BOL_10×0,005 - COL×3,041 - 7,644; 
 

Df (для чоловіків хворих на меланоцитарні диспластичні невуси) = IND×8,087 - 

AS×5,784 + BOL_10×0,273 - COL×5,017 - 12,31; 
 

Df (для чоловіків хворих на меланоцитарні вроджені невуси) = IND×3,302 - 

AS×2,293 + BOL_10×0,047 + COL×0,902 - 5,937; 
 

Df (для чоловіків хворих на немеланоцитарні невуси) = IND×1,305 - AS×1,334 +  
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BOL_10×0,033 - COL×0,938 - 1,888. 
 

Отримані результати тесту χ2 вказують на те, що при урахуванні встанов-

лених дерматоскопічних показників можлива достовірна інтерпретація отрима-

них показників класифікації між чоловіками хворими на усі групи доброякісних 

невусів (див. табл. 6.12). 

Таблиця 6.12 

Звіт тесту χ2 з вилученими послідовними коренями у хворих на доброякісні 

невуси чоловіків в залежності від особливостей дерматоскопічних показни-

ків. 

Chi-Square Tests with Successive Roots Removed (nabil-gr.sta) 

 Eigen- 
value 

Canonicl 
R 

Wilks' 
Lambda Chi-Sqr. df p-level  

0 2,074 0,821 0,185 146,9 12 0,0000 
1 0,577 0,605 0,568 49,17 6 0,0000 
2 0,116 0,323 0,896 9,559 2 0,0084 

 

Таким чином, в українських чоловіків на основі особливостей антропомет-

ричних і соматотипологічних показників, а також на основі особливостей дерма-

тоскопічних показників побудовані достовірні дискримінантні моделі можливо-

сті виникнення доброякісних простих, диспластичних, вроджених і немеланоци-

тарних доброякісних невусів. 

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

бражені нами в двох статтях у фахових наукових журналах України [79, 80]. 
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АНАЛІЗ Й УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

 

У попередніх розділах дисертації були встановлені особливості дерматос-

копічних та антропо-соматотипологічних показників у хворих на доброякісні 

меланоцитарні та немеланоцитарні невуси українських чоловіків першого зріло-

го віку, визначенні особливостей кореляцій дерматоскопічного індексу з метрич-

ними параметрами тіла хворих на невуси, а також, побудові дискримінантних 

моделей можливості виникнення доброякісних меланоцитарних простих, дисп-

ластичних, вроджених і немеланоцитарних невусів залежно від особливостей по-

казників будови та розмірів тіла або особливостей дерматоскопічних показників. 

Утворення невусів є складним, багатокомпонентним процесом, тригерами 

якого є взаємодія як зовнішніх так і внутрішніх факторів. Відомо, що існують 

певні мутації, що сприяють росту різних як доброякісних так і злоякісних ново-

утворень шкіри, зокрема це стосується і різного роду невусів. Серед таких му-

тацій виділяють NRAS, HRAS, BRAF і GNAQ, що викликають атипову мігра-

цію та проліферацію певних клітин в межах шкіри [167, 169]. 

З екзогенних факторів в першу чергу виділяють сонячне опромінення. 

Згідно даних іспанських вчених серед осіб, що мають невуси, 88,2 % в анамнезі 

мають сонячні опіки за минуле літо, 75,8 % не використовують креми з SPF≥15. 

Окрім того виявлено кореляції з низьким фототипом особи а також обтяженіс-

тю сімейного анамнезу онкологічними захворюваннями шкіри [109]. 

Поширеність невусів досить неоднорідна, і повну картину тяжко уявити, 

так як епідеміологічні дослідження виконані щодо даної теми нечисленні. Об-

стеження 287 пацієнтів в Дерматологічній амбулаторії Університетської лікарні 

в Кракові дозволило встановити такі дані: більшість осіб були жінками 

(60,6 %), найчастіше невуси спостерігалися на підошвах (69,6 %), а найбільш 

поширеною дерматоскопічною картиною невусів була паралельна борозна 

(42,0 %) [204]. Серед новонароджених частота виявлення невусів складає від 3 % 

до 16 % в залежності від расової чи етнічної приналежності. Вроджені невуси зу-
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стрічаються в 1,0-2,4 % осіб, з переважанням частоти у жителів Африки та Япо-

нії, і меншою кількістю серед європейців та латиноамериканців [51]. В Гренаді 

(Іспанія) обстеження дітей віком 8-10 років дозволило виявити, що середня кі-

лькість невусів складала 19,38 одиниць (здебільшого розміром менше 2 мм у 

діаметрі) [29]. В окрузі Олмстед (США) з 2000 по 2005 роки загальний рівень 

захворюваності на невуси становив 76,0 на 100.000 людино-років [12]. Обсте-

ження когорти ветеранів у США з 1991 по 2013 роки дозволило виявити у 204 

осіб блакитні невуси (194 особи – представники чоловічої статі). Середній вік 

обстежуваних склав 62,8 років, а тривалість захворювання у 90,3 % пацієнтів 

складала близько 10 років [31]. За даними огляду 1164 осіб з невусами, в перші 

20 років життя розподіл частоти спостереження меланоцитарних невусів вигля-

дає таким чином: найбільша кількість – складні невуси (62 %), далі слідують 

менш поширені дермальний невус (20 %), Spitz невус (9 %), сполучний невус 

(4 %), блакитний невус (2 %) і найменш поширені – веретеноклітинний невус 

(1 %), Halo nevus (1 %), атипова spitzoid пухлина (1 %) і глибоко проникаючий 

невус (<1 %) [209]. Розповсюдженість диспластичного невусу складає в євро-

пейській популяції від 2 до 18 % [62]. 

В цілому крайня ж актуальність вивчення невусів пов’язана в першу чер-

гу з можливістю їх переродження з доброякісної пухлини в злоякісну, а саме – 

меланому. В одному з досліджень встановлено, що 29,1 % виявлених меланом 

ймовірно виникли з існуючого невуса [142]. В іншій роботі, за участі 879 паціє-

нтів з гало-невусами, аналіз даних виявив, що у 95 з обстежуваних надалі вини-

кла меланома [83]. 

Чи не найбільш актуальною задачею медицини цього століття є попере-

дження захворювання за рахунок модифікації життя пацієнта, або якщо це не є 

можливим, полегшити тяжкість перебігу захворювання. Проте, досягнення да-

ної мети з практичної точки зору є наразі практично не можливим за рахунок не 

тільки високої вартості проведення дослідження але і вимог щодо наявності су-

часної ДНК лабораторії. Тим більше не може бути мови щодо використання да-

ного методу в якості скринінгового серед широких мас населення. Саме тому 
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все більшого розповсюдження досягає клінічна антропологія, що дозволяє пе-

редбачувати ризики виникнення тих чи інших захворювань [26], тяжкість їх пе-

ребігу, особливості психоневрологічного статусу [21], етнічної та регіональної 

приналежності особи [77] тощо. 

При цьому антропометрія є простим методом обстеження, що не потребує 

довгого та складного навчання, матеріальних ресурсів чи високорозвиненої ла-

бораторно-інструментальної бази [9]. Натомість, лікарі отримують можливість 

застосовувати наукові досягнення клінічної антропології при обстеженні знач-

них мас населення, зокрема, під час профілактичних оглядів, що в подальшому, 

після обробки отриманої інформації, дозволить створювати групи ризику. Од-

нією зі сфер медицини, що потребує такого потужного профілактичного ін-

струменту є онкодерматологія, що вивчає як доброякісні так і злоякісні ново-

утворення шкіри. 

Попередній огляд літературних джерел практично не виявив в доступних 

наукометричних базах даних публікацій за останні 10 років що стосуються ви-

користання антропометричних показників з метою передбачення виникнення 

доброякісних невусів. Таким чином результати даного дослідження є унікаль-

ними не лише для вітчизняної але і для міжнародної наукової спільноти. 

При аналізі тотальних і поздовжніх розмірів тіла між здоровими та хво-

рими на доброякісні невуси українськими чоловіками нами встановлено (табл. 

7.1): 

- маса та площа поверхні тіла у здорових чоловіків достовірно менші, ніж 

у хворих на меланоцитарні доброякісні прості (відповідно на 15,8 % і 6,9 %), 

меланоцитарні доброякісні вроджені (відповідно на 13,9 % і 6,5 %) та немела-

ноцитарні доброякісні невуси (відповідно на 14,8 % і 6,5 %); 

- висота надгруднинної, акроміальної та пальцевої антропометричних то-

чок у здорових чоловіків достовірно менша або має тенденції до менших зна-

чень, ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні прості (відповідно на 2,2 %, 

1,5 % і 5,0 %), меланоцитарні доброякісні диспластичні (відповідно на 1,9 % і 

3,1 %, за винятком акроміальної точки), меланоцитарні доброякісні вроджені 
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(відповідно на 3,3 %, 2,4 % і 5,9 %) та немеланоцитарні доброякісні невуси 

(відповідно на 2,4 %, 1,8 % і 4,3 %); 

- висота лобкової та вертлюгової антропометричних точок – у здорових 

чоловіків достовірно більша, ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні прості 

(відповідно на 2,9 % і 5,9 %) та диспластичні невуси (лише вертлюгової точки на 

3,5 %). 

Таблиця 7.1 

Відмінності тотальних і поздовжніх розмірів тіла між здоровими та хворими 

на доброякісні невуси, а також між хворими чоловіками. 

Показники Здорові 
Хворі 

МПН МДН МВН НН 

Маса тіла ∇ ∆ ↓ ∆ ∆↑ 

Довжина тіла      

Площа поверхні тіла ∇ ∆ ↓ ∆ ∆↑ 

Висота надгруднинної точки ∇ ∆ ∆ ∆ ∆ 

Висота лобкової точки ∆ ∇∇   ∆ 

Висота акроміальної точки ∇↓ ↑  ∆ ∆ 

Висота пальцевої точки ∇ ∆ ∆ ∆ ∆ 

Висота вертлюгової точки ∆ ∇∇ ∇ ∆ ∆ 

Примітки: МПН – меланоцитарні доброякісні прості невуси; МДН – мелано-

цитарні доброякісні диспластичні невуси; МВН – меланоцитарні доброякісні 

вроджені невуси; НН – немеланоцитарні доброякісні невуси; ∆ або ∇ – достові-

рні відмінності показників між здоровими та хворими чоловіками; ↑ або ↓ – те-

нденції відмінностей показників між здоровими та хворими чоловіками;  ∆ або 

∇ – достовірні відмінності показників між хворими чоловіками; ↑ або ↓ – тен-

денції відмінностей показників між хворими чоловіками. 
 

При аналізі тотальних і поздовжніх розмірів тіла між різними групами 

хворих на доброякісні невуси українських чоловіків встановлено (див. табл. 7.1): 
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- маса та площа поверхні тіла у хворих на меланоцитарні доброякісні ди-

спластичні невуси має тенденцію до менших значень, ніж у хворих на немела-

ноцитарні доброякісні невуси (відповідно на 8,8 % і 4,0 %); 

- висота лобкової та вертлюгової антропометричних точок у хворих на ме-

ланоцитарні доброякісні прості невуси достовірно менша, ніж у хворих на неме-

ланоцитарні доброякісні невуси (відповідно на 3,8 % і 3,4 %) та меланоцитарні 

доброякісні вроджені невуси (на 3,5 % лише для вертлюгової точки). 

Більшість досліджень стосовно зв’язків антропометричних показників і 

виникненням невусів стосуються вивчення індексу маси тіла. Так, у випадку 

хороідального невусу, поширеність якого в популяції складає 4,7 %, підвищене 

значення індексу маси тіла асоціюється зі збільшенням шансу появи даного типу 

невусу в загальній популяції та серед чоловіків (OR: 1,35, 95 % CI: 1,06–1,71, 

р=0,01 та OR: 1,43, CI: 1,03–1,99, р=0,03 відповідно) [180]. Щільність меланоци-

тарних невусів всіх розмірів, та розмірів більше 2 мм поступово збільшується з 

віком від 44 (IQR 28, 60) і 5 (IQR 2, 8) у осіб віком від 7 до 9 років і до 85 (IQR 

55, 128) і 16 (IQR 8, 30) у осіб віком від 16 до 19 років. Окрім того вищі значен-

ня показника щільності меланоцитарних невусів виявлено у осіб зі світлим ко-

льором та 1-2 фототипом шкіри (p<0,001), веснянками (p<0,005) та з обтяженим 

сімейним анамнезом (p<0,05). Окрім того вищі значення щільності меланоцита-

рних невусів спостерігаються у осіб з вищими значеннями індексу маси тіла 

[92]. При порівнянні антропометричних та інших даних пацієнтів віком до 20 

років з меланомою шкіри та невусом Шпіца виявлено, що останні мають нижчі 

показники індексу маси тіла (p=0,001), меншу загальну кількість невусів на тілі 

(p=0,002) та меншу кількість веснянок (p=0,020) [67]. Особи з підвищеною ма-

сою тіла та ожирінням мають не тільки більші розміри меланоцитарних невусів 

(р<0,05) але і їх більшу кількість. Окрім того виявлено як і в попередньому дос-

ліджені зв'язок з веснянками (р<0,005) та світлим кольором шкіри (р<0,001) 

[93]. 

При аналізі поперечних розмірів тіла між здоровими та хворими на доб-

роякісні невуси українськими чоловіками встановлено (табл. 7.2): 
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Таблиця 7.2 

Відмінності поперечних розмірів тіла між здоровими та хворими на доброя-

кісні невуси, а також між хворими чоловіками. 

Показники 
Здо-

рові 

Хворі 

МПН МДН МВН НН 

Ширина дистального епіфіза плеча      

Ширина дистального епіфіза передпліччя      

Ширина дистального епіфіза стегна ∇↓ ∆∆ ↑∇ ∆ ∆ 

Ширина дистального епіфіза гомілки ∆↑ ↓↑ ∇ ∇↓ ∇ 

Поперечний середньогрудний діаметр ∇ ∆∆ ∆∇ ∆ ∆ 

Поперечний нижньогрудний діаметр ∇ ∆∆ ∆∇↓ ∆ ∆↑ 

Передньо-задній середньогруднинний ∇ ∆ ∆ ∆ ∆ 

Ширина плечей ∆ ∇∇ ∇∇↓ ∇∆∆ ∇∆↑ 

Міжостьова відстань таза ∇ ∆∆ ∇↓  ∆↑ 

Міжгребенева відстань таза ∇ ∆∆↑ ∇ ↓ ∆ 

Міжвертлюгова відстань таза ∇ ∆∆ ∇ ∇  

Примітки: МПН – меланоцитарні доброякісні прості невуси; МДН – мелано-

цитарні доброякісні диспластичні невуси; МВН – меланоцитарні доброякісні 

вроджені невуси; НН – немеланоцитарні доброякісні невуси; ∆ або ∇ – достові-

рно більші або менші значення показників між здоровими та хворими чолові-

ками; ↑ або ↓ – тенденції до більших або менших значень показників між здо-

ровими та хворими чоловіками; ∆ або ∇ – достовірно більші або менші значен-

ня показників між хворими на МПН чоловіками та іншими групами хворих чо-

ловіків; ↑ або ↓ – тенденції до більших або менших значень показників між 

хворими на МПН чоловіками та іншими групами хворих чоловіків; ∆ або ∇ – 

достовірно більші або менші значення показників між хворими на МДН чолові-

ками та чоловіками хворими на МВН або НН; ↑ або ↓ – тенденції до більших 
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або менших значень показників між хворими на МДН чоловіками та чоловіка-

ми хворими на МВН або НН. 

 

- ширина дистального епіфіза стегна у практично здорових чоловіків дос-

товірно менша або має тенденцію до менших значень, ніж у хворих на мелано-

цитарні доброякісні прості невуси (на 6,0 %), меланоцитарні доброякісні дисп-

ластичні невуси (на 2,6 %), меланоцитарні доброякісні вроджені невуси (на 

3,4 %) та немеланоцитарні доброякісні невуси (на 2,3 %), а ширина дистального 

епіфіза гомілки у практично здорових чоловіків – навпаки, достовірно більша 

або має тенденцію до більших значень, ніж у хворих на меланоцитарні доброя-

кісні прості невуси (на 2,5 %), меланоцитарні доброякісні диспластичні невуси 

(на 5,7 %), меланоцитарні доброякісні вроджені невуси (на 6,6 %) та немелано-

цитарні доброякісні невуси (на 5,0 %); 

- поперечні середньогрудний, нижньогрудний та передньо-задній серед-

ньогруднинний діаметри тулуба у практично здорових чоловіків достовірно ме-

нші, ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні прості невуси (відповідно на 

12,0 %, 12,2 % і 13,6 %), меланоцитарні доброякісні диспластичні невуси (від-

повідно на 6,8 %, 5,6 % і 10,3 %), меланоцитарні доброякісні вроджені невуси 

(відповідно на 10,8 %, 8,7 % і 13,6 %) та немеланоцитарні доброякісні невуси 

(відповідно на 10,4 %, 10,6 % і 15,3 %); 

- ширина плечей у практично здорових чоловіків достовірно більша, ніж у 

хворих на меланоцитарні доброякісні прості (на 12,6 %), меланоцитарні добро-

якісні диспластичні (на 12,6 %), меланоцитарні доброякісні вроджені (на 6,2 %) 

та немеланоцитарні доброякісні невуси (на 7,6 %); 

- міжостьова, міжгребенева та міжвертлюгова відстані таза у практично 

здорових чоловіків достовірно менші, ніж у хворих на меланоцитарні доброякі-

сні прості (відповідно на 7,6 %, 7,0 % і 5,7 %) та немеланоцитарні доброякісні 

невуси (лише міжостьова та міжгребенева на 6,8 % і 4,3 %). 

При аналізі поперечних розмірів тіла між різними групами хворих на доб-

роякісні невуси українських чоловіків встановлено (див. табл. 7.2): 
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- достовірно більші значення у хворих на меланоцитарні прості, ніж у хво-

рих на меланоцитарні диспластичні невуси – ширини дистального епіфіза стегна 

(на 3,8 %), поперечного середньогрудного (на 5,6 %) та нижньогрудного (на 

7,0 %) діаметрів і міжостьової (на 4,7 %), міжгребеневої (на 7,7 %) та міжверт-

люгової (на 5,4 %) відстаней таза; 

- достовірно більші або тенденція до більших значень у хворих на мелано-

цитарні прості, ніж у хворих на меланоцитарні вроджені невуси – ширини дис-

тального епіфіза гомілки (на 3,9 %), міжгребеневої (на 4,6 %) та міжвертлюгової 

(на 6,4 %) відстаней таза; 

- достовірно менші значення у хворих на меланоцитарні прості, ніж у хво-

рих на меланоцитарні вроджені та немеланоцитарні доброякісні невуси – шири-

ни плечей (відповідно на 6,8 % і 5,4 %); 

- достовірно менше значення у хворих на меланоцитарні диспластичні, ніж 

у хворих на меланоцитарні вроджені невуси – ширини плечей (на 6,8 %); 

- тенденції до менших значень у хворих на меланоцитарні диспластичні, 

ніж у хворих на немеланоцитарні доброякісні невуси – поперечного нижньогру-

дного діаметра (на 5,4 %), ширини плечей (на 5,4 %) та міжостьової відстані таза 

(на 3,9 %). 

При аналізі обхватних розмірів тіла між здоровими та хворими на добро-

якісні невуси українськими чоловіками встановлено (табл. 7.3): 

- обхвати стегна, шиї, талії та грудної клітки на вдиху і спокійному стані у 

здорових чоловіків достовірно менші, ніж у хворих на меланоцитарні доброякі-

сні прості невуси (відповідно на 8,5 %, 6,1 %, 13,2 %, 4,9 % і 6,6 %), меланоци-

тарні доброякісні диспластичні невуси (відповідно на 2,1 %, 3,4 %, 7,2 %, 3,3 % 

і 4,1 %), меланоцитарні доброякісні вроджені невуси (відповідно на 8,2 %, 

6,2 %, 11,7 %, 7,0 % і 7,5 %) та немеланоцитарні доброякісні невуси (відповідно 

на 9,5 %, 7,7 %, 13,9 %, 6,6 % і 7,1 %); 

- обхвати плеча у напруженому й ненапруженому стані та стегон у здоро-

вих чоловіків достовірно менші, ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні 

прості невуси (відповідно на 6,4 % 10,2 % і 4,6 %), меланоцитарні доброякісні 
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вроджені невуси (відповідно на 7,7 % 7,4 % і 4,8 %) та немеланоцитарні добро-

якісні невуси (відповідно на 5,2 % 6,2 % і 5,1 %); 

Таблиця 7.3 

Відмінності обхватних розмірів тіла між здоровими та хворими на доброякі-

сні невуси, а також між хворими чоловіками. 

Показники 
Здо-

рові 

Хворі 

МПН МДН МВН НН 

Обхват плеча у напруженому стані ∇ ∆∆ ∇∇↓ ∆∆ ∆↑ 

Обхват плеча у ненапруженому стані ∇ ∆∆ ∇ ∆ ∆ 

Обхват передпліччя у верхній частині ∇↑ ∆∆↑ ↓∇↓ ↓ ↑ 

Обхват передпліччя у нижній частині ↑ ∆ ↓∇∇ ∆ ∆ 

Обхват кисті ∇ ∆∆↑ ∇ ↓  

Обхват стегна ∇ ∆ ∆↓ ∆ ∆↑ 

Обхват стегон ∇ ∆∆ ∇∇↓ ∆↑ ∆∆ 

Обхват гомілки у верхній частині ∇ ∆∆ ∇   

Обхват гомілки у нижній частині ∇ ∆∆ ∇  ∆ 

Обхват стопи ∆ ∆ ∇∇↓ ↑  

Обхват шиї ∇ ∆ ∆∇ ∆ ∆∆ 

Обхват талії ∇ ∆↑ ∆↓ ∆ ∆ 

Обхват грудної клітки на вдиху ∇ ∆ ∆ ∆ ∆ 

Обхват грудної клітки на видиху ∇ ∆   ∆ 

Обхват грудної клітки у спокійному стані ∇ ∆ ∆ ∆ ∆ 

Примітки: МПН – меланоцитарні доброякісні прості невуси; МДН – мелано-

цитарні доброякісні диспластичні невуси; МВН – меланоцитарні доброякісні 

вроджені невуси; НН – немеланоцитарні доброякісні невуси; ∆ або ∇ – достові-

рні відмінності показників між здоровими та хворими чоловіками; ↑ або ↓ – те-

нденції відмінностей показників між здоровими та хворими чоловіками; ∆ або 

∇ – достовірні відмінності показників між хворими на МПН чоловіками та ін-
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шими групами хворих чоловіків; ↑ або ↓ – тенденції відмінностей показників 

між хворими на МПН чоловіками та іншими групами хворих чоловіків; ∆ або ∇ 

– достовірні відмінності показників між хворими на МДН чоловіками та чоло-

віками хворими на МВН або НН; ↑ або ↓ – тенденції відмінностей показників 

між хворими на МДН чоловіками та чоловіками хворими на МВН або НН. 

 

- обхвати гомілки у нижній частині та грудної клітки на видиху у здорових 

чоловіків достовірно менші, ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні прості 

невуси (відповідно на 4,8 % і 6,7 %) та немеланоцитарні доброякісні невуси 

(відповідно на 3,4 % і 5,6 %); 

- обхвати передпліччя й гомілки у верхній частині та кисті у здорових чо-

ловіків достовірно менші, ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні прості 

невуси (відповідно на 4,2 %, 6,4 % і 2,8 %); 

- обхвати передпліччя у верхній й нижній частині та стопи у здорових чо-

ловіків достовірно більші або мають тенденцію до більших значень, ніж у хво-

рих на меланоцитарні доброякісні диспластичні невуси (відповідно на 3,3 %, 

2,5 % і 2,5 %). 

При аналізі обхватних розмірів тіла між різними групами хворих на доб-

роякісні невуси українських чоловіків встановлено (див. табл. 7.3): 

- достовірно більші або тенденція до більших значень у хворих на мелано-

цитарні прості, ніж у хворих на меланоцитарні диспластичні невуси обхватів – 

плеча у напруженому стані на 5,9 %, плеча у ненапруженому стані на 8,6 %, пе-

редпліччя у верхній частині на 7,4 %, передпліччя у нижній частині на 4,2 %, ки-

сті на 3,7 %, обох стегон на 4,4 %, гомілки у верхній частині на 4,4 %, гомілки у 

нижній частині на 4,0 %, стопи на 3,1 % та талії на 6,5 %; 

- тенденція до більших значень у хворих на меланоцитарні прості, ніж у 

хворих на меланоцитарні вроджені невуси обхватів – передпліччя у верхній час-

тині на 4,8 % та кисті на 3,5 %; 

- достовірно менші або тенденція до менших значень у хворих на мелано-

цитарні диспластичні, ніж у хворих на меланоцитарні вроджені невуси обхватів 
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– плеча у напруженому стані на 7,2 %, передпліччя у нижній частині на 4,4 %, 

обох стегон на 4,6 % та стопи на 3,2 %; 

- достовірно менші або тенденція до менших значень у хворих на мелано-

цитарні диспластичні, ніж у хворих на немеланоцитарні доброякісні невуси об-

хватів – плеча у напруженому стані на 4,7 %, передпліччя у верхній частині на 

5,6 %, передпліччя у нижній частині на 4,8 %, стегна на 7,0 %, обох стегон на 

4,8 % та шиї на 4,5 %. 

При аналізі товщини шкірно-жирових складок між здоровими та хворими 

на доброякісні невуси українськими чоловіками встановлено (табл. 7.4): 

- товщина шкірно-жирових складок на передній та задній поверхнях плеча 

і на стегні у здорових чоловіків достовірно більша, ніж у хворих на меланоци-

тарні доброякісні прості невуси (відповідно на 43,0 %, 34,2 % і 37,7 %), мелано-

цитарні доброякісні диспластичні невуси (відповідно на 49,0 %, 37,1 % і 

41,3 %), меланоцитарні доброякісні вроджені невуси (відповідно на 35,4 %, 

31,0 % і 43,1 %) та немеланоцитарні доброякісні невуси (відповідно на 45,3 %, 

29,5 % і 36,6 %); 

- товщина шкірно-жирових складок на передпліччі на 27,2 %, під нижнім 

кутом лопатки на 10,8 %, на грудях на 15,0 % і на гомілці на 22,5 % у здорових 

чоловіків достовірно більша, ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні дисп-

ластичні невуси; 

- товщина шкірно-жирової складки на боку у здорових чоловіків достовір-

но менша, ніж у хворих на доброякісні невуси (відповідно на 40,4 %, 22,8 %, 

25,9 % і 26,3 %); 

- товщина шкірно-жирової складки на животі у здорових чоловіків досто-

вірно менша або має тенденцію до менших значень, ніж у хворих на меланоци-

тарні доброякісні прості (на 14,6 %) та немеланоцитарні доброякісні (на 14,1 %) 

невуси. 

Враховуючи достовірно більші значення у хворих на доброякісні невуси 

(найбільш виражено у хворих на меланоцитарні доброякісні прості невуси) то-

вщини шкірно-жирових складок на боку та на животі, ми спостерігаємо почат-
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кові прояви абдомінального (андроїдного) типу відкладення жиру в організмі. 

Таблиця 7.4 

Відмінності товщини шкірно-жирових складок між здоровими та хворими 

на доброякісні невуси, а також між хворими чоловіками. 

Показники Здорові 
Хворі 

МПН МДН МВН НН 

ТШЖС на задній поверхні плеча ∆ ∇ ∇∇ ∇∆ ∇ 

ТШЖС на передній поверхні плеча ∆ ∇ ∇ ∇ ∇ 

ТШЖС на передпліччі ∆ ∆ ∇∇↓  ↑ 

ТШЖС під нижнім кутом лопатки ∆ ∆ ∇∇↓  ↑ 

ТШЖС на грудях ∆  ∇↓ ↑ ↑ 

ТШЖС на животі ∇↓ ∆   ↑ 

ТШЖС на боку ∇ ∆∆↑ ∆∇ ∆ ∆↓ 

ТШЖС на стегні ∆ ∇ ∇ ∇↓ ∇↑ 

ТШЖС на гомілці ∆ ∆ ∇∇↓ ↑  

Примітки: ТШЖС – товщина шкірно-жирової складки; МПН – меланоцитарні 

доброякісні прості невуси; МДН – меланоцитарні доброякісні диспластичні не-

вуси; МВН – меланоцитарні доброякісні вроджені невуси; НН – немеланоцита-

рні доброякісні невуси; ∆ або ∇ – достовірні відмінності показників між здоро-

вими та хворими чоловіками; ↑ або ↓ – тенденції відмінностей показників між 

здоровими та хворими чоловіками; ∆ або ∇ – достовірні відмінності показників 

між хворими чоловіками; ↑ або ↓ – тенденції відмінностей показників між хво-

рими чоловіками. 

 

При аналізі товщини шкірно-жирових складок між різними групами хво-

рих на доброякісні невуси українських чоловіків встановлено (див. табл. 7.4): 

- достовірно менші або тенденція до менших значень у хворих на мелано-

цитарні доброякісні диспластичні невуси – товщини шкірно-жирових складок на 

передпліччі і під нижнім кутом лопатки, ніж у хворих на меланоцитарні доброя-
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кісні прості (відповідно на 14,0 % і 20,5 %) та немеланоцитарні доброякісні не-

вуси (відповідно на 15,4 % і 11,6 %); товщини шкірно-жирової складки на гомі-

лці, ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні прості (на 17,5 %) та вроджені 

(на 17,4 %) невуси; товщини шкірно-жирової складки на грудях, ніж у хворих на 

меланоцитарні доброякісні вроджені (на 22,9 %) та немеланоцитарні доброякіс-

ні (на 20,1 %) невуси; товщини шкірно-жирової складки на боку, ніж у хворих на 

меланоцитарні доброякісні прості невуси (на 22,7 %); товщини шкірно-жирової 

складки на задній поверхні плеча, ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні 

вроджені невуси (на 21,1 %); 

- тенденція до більших значень у хворих на меланоцитарні доброякісні 

прості невуси товщини шкірно-жирової складки на боку на 19,1 %, ніж у хворих 

на немеланоцитарні доброякісні невуси; 

- тенденція до більших значень у хворих на немеланоцитарні доброякісні 

невуси товщини шкірно-жирової складки на стегні на 10,2 %, ніж у хворих на 

меланоцитарні доброякісні вроджені невуси. 

При аналізі компонентів соматотипу та показників компонентного складу 

маси тіла між здоровими та хворими на доброякісні невуси українськими чоло-

віками встановлено (табл. 7.5): 

- ендоморфний та мезоморфний компоненти соматотипу у здорових чо-

ловіків достовірно менші, ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні прості 

невуси (відповідно на 14,7 % та 19,7 %), а також лише мезоморфний компонент 

соматотипу має незначну тенденцію до менших значень, ніж у хворих на неме-

ланоцитарні доброякісні невуси (на 13,5 %); 

- ектоморфний компонент соматотипу у здорових чоловіків достовірно 

більший, ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні прості та немеланоцитарні 

доброякісні невуси (відповідно на 40,4 % та 41,6 %), а також має незначну тен-

денцію до більших значень, ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні вро-

джені невуси (на 27,0 %); 

- м’язовий компонент маси тіла за Матейко або визначений за формулою 

Американського інституту харчування у здорових чоловіків достовірно менш- 
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Таблиця 7.5 

Відмінності компонентів соматотипу та показників компонентного складу 

маси тіла між здоровими та хворими на доброякісні невуси, а також між 

хворими чоловіками. 

Показники 
Здо-

рові 

Хворі 

МПН МДН МВН НН 

Ендоморфний компонент соматотипу ∇ ∆∆ ∇   

Мезоморфний компонент соматотипу ∇↓ ∆∆ ∇  ↑ 

Ектоморфний компонент соматотипу ∆↑ ∇∇ ∆↑ ↓ ∇↓ 

М’язовий компонент за Матейко ∇ ∆∆ ∆∇ ∆ ∆ 

М’язовий компонент за АІХ ∇↓ ∆∆ ↑∇∇↓ ∆∆ ∆↑ 

Кістковий компонент за Матейко ∇ ∆∆ ∇   

Жировий компонент за Матейко ∆ ∆ ∇∇↓  ↑ 

Примітки: АІХ – Американський інститут харчування; МПН – меланоцита-

рні доброякісні прості невуси; МДН – меланоцитарні доброякісні диспласти-

чні невуси; МВН – меланоцитарні доброякісні вроджені невуси; НН – неме-

ланоцитарні доброякісні невуси; ∆ або ∇ – достовірні відмінності показників 

між здоровими та хворими чоловіками; ↑ або ↓ – тенденції відмінностей по-

казників між здоровими та хворими чоловіками; ∆ або ∇ – достовірні відмін-

ності показників між хворими на МПН чоловіками та іншими групами хво-

рих чоловіків; ∆ або ∇ – достовірні відмінності показників між хворими на 

МДН чоловіками та чоловіками хворими на МВН; ↑ або ↓ – тенденції відмін-

ностей показників між хворими на МДН чоловіками та чоловіками хворими 

на НН. 

 

ий або має незначну тенденцію до менших значень, ніж у хворих на доброякі-

сні невуси (відповідно на 19,1 %, 10,8 %, 15,5 % і 16,7 % за Матейко та на 

18,4 %, 8,9 %, 21,1 % і 17,0 % за формулою Американського інституту харчу-

вання); 
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- кістковий компонент маси тіла за Матейко у здорових чоловіків досто-

вірно менший, ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні прості невуси (на 

5,2 %); 

- жировий компонент маси тіла за Матейко у здорових чоловіків достові-

рно більший, ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні диспластичні невуси 

(на 26,7 %). 

При аналізі розподілу компонентів соматотипу та показників компонент-

ного складу маси тіла між різними групами хворих на доброякісні невуси укра-

їнських чоловіків встановлені (див. табл. 7.5): 

- достовірно менші або тенденції до менших значень у хворих на мелано-

цитарні доброякісні диспластичні невуси – ендоморфного, мезоморфного ком-

понентів соматотипу, м’язового та кісткового компонентів маси тіла за Матей-

ко, ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні прості невуси (відповідно на 

20,4 %, 17,1 %, 9,3 % і 6,6 %); 

- достовірно менші або тенденції до менших значень у хворих на мелано-

цитарні доброякісні диспластичні невуси м’язового компоненту маси тіла ви-

значеного за формулою Американського інституту харчування, ніж у хворих на 

меланоцитарні доброякісні прості (на 10,4 %), вроджені (на 13,4 %) та немела-

ноцитарні доброякісні (на 8,9 %) невуси; 

- достовірно менші або тенденції до менших значень у хворих на мелано-

цитарні доброякісні диспластичні невуси жирового компоненту маси тіла за 

Матейко, ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні прості (на 17,2 %) та не-

меланоцитарні доброякісні (на 14,2 %) невуси; 

- достовірно більше або незначна тенденція до більших значень у хворих 

на меланоцитарні доброякісні диспластичні невуси величини ектоморфного 

компоненту соматотипу, ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні прості (на 

35,5 %) та немеланоцитарні доброякісні невуси (на 36,8 %). 

При аналізі розподілу типів соматотипу між здоровими та хворими на 

доброякісні невуси або між хворими на доброякісні невуси українськими чоло-

віками встановлено: 
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- частота представників мезоморфного соматотипу у здорових чоловіків 

достовірно менша, ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні вроджені невуси 

(на 39,4 %), а частота представників екто-мезоморфного соматотипу має вира-

жену тенденцію до більших значень, ніж у хворих на меланоцитарні доброякіс-

ні прості невуси (на 81,8 %); 

- частота представників мезоморфного соматотипу у хворих на меланоци-

тарні доброякісні диспластичні невуси має тенденцію до більших значень, ніж у 

хворих на меланоцитарні доброякісні вроджені невуси (на 38,8 %), а частота 

представників екто-мезоморфного соматотипу достовірно більша, ніж у хворих 

на меланоцитарні доброякісні прості невуси (на 84,3 %). 

Враховуючи встановлені нами, в порівнянні з практично здоровими 

українськими чоловіками, менші значення висоти надгруднинної, акроміальної 

та пальцевої антропометричних точок, ніж у хворих на меланоцитарні доброякі-

сні прості (на 1,5-5,0 %), диспластичні (на 1,9-3,1 %), вроджені (на 2,4-5,9 %) та 

немеланоцитарні доброякісні (на 1,8-4,3 %) невуси чоловіками при відсутності 

достовірних розбіжностей довжини тіла; менші, ніж у хворих на меланоцитарні 

доброякісні прості невуси (на 12,0-13,6 %), диспластичні (на 5,6-10,3 %), вро-

джені (на 8,7-13,6 %) та немеланоцитарні доброякісні (на 10,4-15,3 %) невуси 

усіх діаметрів тулуба та більші, ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні про-

сті, диспластичні, вроджені та немеланоцитарні доброякісні (на 6,2-12,6 %) не-

вуси ширини плечей; менші, ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні прості, 

диспластичні, вроджені та немеланоцитарні доброякісні невуси (на 2,3-6,0 %) 

ширини дистального епіфіза стегна та більші, ніж у хворих на меланоцитарні 

доброякісні прості, диспластичні, вроджені та немеланоцитарні доброякісні не-

вуси (на 2,5-6,6 %) значення ширини дистального епіфіза гомілки – нами у хво-

рих на доброякісні невуси українських чоловіків виявлені прояви «субпатологі-

чного» конституціонального типу, який проявляється більш довгим циліндрич-

ним тулубом, більш короткими верхніми та нижніми кінцівками (найбільш ви-

ражено у хворих на меланоцитарні доброякісні прості невуси) та більшими зна-

ченнями ширини дистального епіфіза стегна на фоні менших значень ширини 
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дистального епіфіза гомілки. 

Прояви «субпатологічних» конституціональних типів також були встано-

влені при деяких захворюваннях шкіри в ряді досліджень науковців. Так в дос-

лідженнях Макарчук І. М. [6, 7] і Маєвського О.Є. та Макарчук І. М. [5] у хво-

рих на вугрову хворобу українських юнаків і дівчат на фоні більших значень ви-

соти надгруднинної антропометричної точки встановлено менші значення висо-

ти вертлюгової антропометричної точки, на фоні більших значень поперечного 

середньо- і нижньогруднинного діфаметрів тулуба встановлено менші значення 

ширини плечей та на фоні більших значень обхватів плеча в напруженому (лише 

в юнаків) і спокійному стані встановлено менші значення обхватів передпліччя у 

нижній третині та кисті. В дослідженнях Dmytrenko S. V. із співавт. [56] у хво-

рих на різні форми екземи українських чоловіків «субпатологічний» конститу-

ціональний тип характеризується більш витягнутим «циліндроподібним» тулу-

бом, більш короткими нижніми кінцівками, а також більшими дистальними та 

меншими проксимальними епіфізами верхніх і нижніх кінцівок. Також в дослі-

дженнях Dmytrenko S. V. із співавт. [57] у хворих на псоріаз різного перебігу 

українських чоловіків без та з урахуванням соматотипу «субпатологічний» кон-

ституціональний тип характеризується «бочкоподібним» видовженим тулубом і 

більш короткими нижніми кінцівками. 

Згідно багатьох наукових досліджень встановлено, що кількість невусів 

на тілі людини, як і їх локалізація абсолютно різна. З даними італійських вче-

них, у 50 % дітей спостерігається кількість невусів менше 10, у 45 % – від 10 до 

30, і лише у 5 % їх від 30 до 50 [99]. В той же час дані вибірки іспанських дітей 

виявили, що середня кількість невусів складає близько 19 одиниць [29]. Дані 

обстеження жителів Польщі показали такі результати при аналізі акральних 

невусів: в 69,6% невуси виявлені на підошвах, в 30,4 % на долонях, а особи з з 

акральними невусами на підошвах або обох долонях і підошвах мали більшу 

кількість атипових невусів на тілі (p=0,011) [204]. 

При огляді більше 9 тисяч хлопців віком 18-20 років, етнічних Йорданців, 

у 642 виявлені невуси. З них: 8,1 % відмітили їх появу у дошкільному віці, 
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59,8 % у віці 12-15 років. У 68,3 % випадків невуси спостерігалися на верхній 

частині тулуба та плечах. Найбільше представників з невусами були родом з пі-

внічних районів Йорданії [114]. 

Литовськими вченими виявлено, що з віком відбувається зростання 

кількості невусів, а особи зі світлим типом шкіри, веснянками і обтяженим 

сімейним анамнезом щодо численних невусів у батьків мають мають також 

тенденцію до збільшення кількості невусів [93]. 

C. Patruno зі співавторами [146] при обстеженні вибірки у 144 дитини ви-

явили, що кількість невусів більша у хлопчиків ніж у дівчат (р<0,05), а найбі-

льша поширеність невусів спостерігається на тулубі та шиї (р<0,001). Як і в по-

передніх дослідженнях виявлено кореляцію між кількістю невусів та часом ін-

соляції (р<0,05). 

Кількість невусів є досить непостійною величиною. Обстеження 90 дітей, 

жителів Пуерто Ріко виявило, що 85 % на момент огляду мали невуси. Повтор-

не обстеження через рік виявило нові невуси у 62 % осіб. Середнє збільшення 

числа невусів склало 1,8 (р<0,001) [186]. 

Проте, в чому така підвищена зацікавленість у дослідженні невусів? Не-

вуси часто асоціюють з ризиком виникнення меланоми. Зокрема, в більшій мірі 

цей ризик пов'язаний з кількістю невусів на тілі людини. Особливо звертають 

увагу на наявність вроджених, гігантських чи атипових невусів. Хоча на думку 

вчених в механізмі виникнення меланоми переважають екзогенні компоненти 

[41]. Річна швидкість перетворення окремого невуса оцінюється в 0,0005 % або 

менше для пацієнтів у віковій групі менше 40 років [168]. В той же час для хо-

ріоїдального невусу даний показник складає від 2 до 3 % в залежності від расо-

вої приналежності [115]. 

Окрім того не варто забувати про зниження якості життя та погіршення 

психоемоційного стану у осіб з невусами, особливо коли мова йде про вроджені 

невуси крупного розміру чи локалізації на відкритих ділянках тіла [117]. 

Дерматоскопічний метод дослідження займає ключове місце в первинній 

діагностиці та диференційній діагностиці невусів. Найбільш затребуваним з то-
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чки зору диференційної діагностики є питання виключення меланоми. Дерма-

тоскопія дозволяє виконати диференційну діагностику на 27 % ефективніше 

ніж звичайний огляд неозброєним оком [153]. Проте, варто зазначити, що ефек-

тивність застосування даного методу напряму корелює з досвідченістю дерма-

товенеролога який проводить огляд [196]. 

T. Alendar та H. Kittler [15] проведено аналіз дерматоскопічних дослі-

джень з метою виявлення невусів, що найбільш часто асоціюються з мелано-

мою. З випадків 357 меланом, виникнення на фоні невусу зафіксовано в 8,7 % 

випадків. В той же час в 11,8 % однозначне заключення не можна було поста-

вити. Здебільшого утворення меланоми виникало на фоні поверхневого чи по-

верхневого-глибокого вродженого невусу. 

Групою дослідників проведено дерматоскопічний огляд 3823 атипових 

невусів у 541 особи. Патоморфологічне дослідження в подальшому було вико-

нано для 264 зразків відібраних під час дерматоскопії. В 30,5 % патоморфологі-

чне заключення було меланома [126]. 

Одним з неінвазійних методів, що дозволяє полегшити диференційну діа-

гностику доброякісних та злоякісних меланоцитарних утворень є правило 

ABCD дермоскопії, при якому вираховують спеціальний дерматоскопічний ін-

декс. Даний метод має чутливість на рівні 83 % та специфічність 45 % [14]. 

Аналіз результатів дерматоскопії дозволив виявити ознаки, що відрізня-

ють невуси від меланоми. Найбільш характерними для меланом були такі кри-

терії як асиметрія малюнка (OR, 4,9; 95 % ДІ, 4,1-5,8), асиметрія контуру (OR, 

3,2; 95 % ДІ, 2,7-3,7), неорганізований малюнок (OR, 3,3; 95 % ДІ, 2,9-3,7), ви-

ражений розлад архітектоніки (OR, 6,6; 95 % ДІ, 5,6-7,8) (р<0,001). Також як 

критерії можна застосовувати відсутність судин (ICC, 0,46; 95 % ДІ, 0,42-0,51), 

темно-коричневий колір (ICC, 0,40; 95 % ДІ, 0,35-0,44), судини з комою (ICC, 

0,44; 95 % ДІ, 0,40-0,49) (р<0,001). Проте найвищою специфічністю володіло 

правило ABCD (59,4 %) [32]. На ефективність використання правила ABCD 

вказує також дослідження Puig S. та Malvehy J. [153]. 

Група дослідників на чолі з Di Cesare A. [54] виявили особливості дерма-
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тоскопічної картини для блакитного невусу. Для дослідження були відібрані 95 

випадків блакитного невусу та 190 меланом і базальноклітинного раку для по-

рівняння. В усіх 95 випадках дерматоскопії блакитного невусу спостерігалося 

явище однорідної пігментації, в 84,2 % спостерігався однорідний малюнок (си-

нього, чорного чи коричневого кольору) або суміш двох кольорів (синій та чор-

ний, коричневий чи синій кольори). В 15,8 % мали поєднання більше 2 кольо-

рів. В 49,5 % пігментація спостерігалася на фоні відсутності пігментної мережі, 

а в 50,5 % виявляли локальні дерматоскопічні малюнки. 

При аналізі кількості невусів та показників, що характеризують дерматос-

копічний індекс між різними групами хворих на доброякісні невуси українських 

чоловіків встановлені (табл. 7.6): 

Таблиця 7.6 

Відмінності кількості невусів та показників, що характеризують дерматос-

копічний індекс між хворими на доброякісні невуси чоловіками. 

Показники 
Хворі 

МПН МДН МВН НН 

Загальна кількість невусів на тілі ∆∇ ∆ ∇∇ ∇∇ 

Кількість невусів на тілі до 0,6 см ∆∇ ∆ ∇∇ ∇∇ 

Кількість невусів на тілі до 1 см ∆∇ ∆ ∇↑ ∇∇↓ 

Кількість невусів на тілі більше 1 см ∇∇ ∆ ∆∇↓ ↑ 

Кількість невусів на руках більше 0,2 см ∆∇ ∆ ∇∇ ∇∇ 

Величина дерматоскопічного критерія «асиметрія» ∇ ∆ ∆ ∇∇ 

Величина дерматоскопічного критерія «межі» ∇ ∆ ∇ ∇ 

Величина дерматоскопічного критерія «колір» ∆∇ ∆ ∆ ∇∇∇ 

Величина дерм. крит. «дерматоскопічні структури» ∆ ∆ ∇∇∆ ∇∇∇ 

Величина загального дерматоскопічного індекса ∆∇ ∆ ∇∆ ∇∇∇ 

Примітки: МПН – меланоцитарні доброякісні прості невуси; МДН – мелано-

цитарні доброякісні диспластичні невуси; МВН – меланоцитарні доброякісні 

вроджені невуси; НН – немеланоцитарні доброякісні невуси; ∆ або ∇ – достові-
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рні відмінності показників між хворими на МПН чоловіками та іншими група-

ми хворих чоловіків; ∆ або ∇ – достовірні відмінності показників між хворими 

на МДН чоловіками та чоловіками хворими на МВН або НН; ∆ або ∇ – достові-

рні відмінності показників між хворими на МВН чоловіками та чоловіками 

хворими на НН; ↑ або ↓ – тенденції відмінності показників між хворими на 

МВН чоловіками та чоловіками хворими на НН. 

 

- достовірно більші значення у хворих на меланоцитарні доброякісні дис-

пластичні невуси – загальної кількості невусів на тілі, кількості невусів на тілі до 

0,6 см, до 1 см, більше 1 см та кількості невусів на руках більше 0,2 см, ніж у 

хворих на меланоцитарні доброякісні прості невуси (відповідно на 107,2 %, 

85,2 %, 174,7 %, 1109 % і 84,9 %), меланоцитарні доброякісні вроджені невуси 

(відповідно на 168,0 %, 139,4 %, 306,3 %, 665,4 % і 169,1 %) та немеланоцитарні 

доброякісні невуси (за винятком кількості невусів на тілі більше 1 см, відповід-

но на 240,3 %, 208,7 %, 414,3 % і 2606 %); 

- достовірно більші значення у хворих на меланоцитарні доброякісні про-

сті невуси – загальної кількості невусів на тілі, кількості невусів на тілі до 0,6 см, 

до 1 см та кількості невусів на руках більше 0,2 см, ніж у хворих на меланоцита-

рні доброякісні вроджені невуси (за винятком кількості невусів на тілі до 1 см, 

відповідно на 29,3 %, 29,2 % і 45,5 %) та немеланоцитарні доброякісні невуси 

(відповідно на 64,3 %, 66,7 %, 87,2 % і 1364 %); 

- достовірно менші значення у хворих на меланоцитарні доброякісні про-

сті невуси кількості невусів на тілі більше 1 см, ніж у хворих на меланоцитарні 

доброякісні вроджені невуси (на 58,0 %); 

- незначна тенденція до більших значень у хворих на меланоцитарні доб-

роякісні вроджені невуси кількості невусів на тілі до 1 см, ніж у хворих на не-

меланоцитарні доброякісні невуси (на 21,0 %) та, навпаки, незначна тенденція 

до менших значень у хворих на меланоцитарні доброякісні вроджені невуси кі-

лькості невусів на тілі більше 1 см, ніж у хворих на немеланоцитарні доброякіс-

ні невуси (на 16,9 %); 
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- достовірно більші значення у хворих на меланоцитарні доброякісні дис-

пластичні невуси – величини дерматоскопічних критеріїв «асиметрія», «межі», 

«колір» і «дерматоскопічні структури» та загального дерматоскопічного індекса, 

ніж у хворих на меланоцитарні доброякісні прості невуси (за винятком критерія 

«дерматоскопічні структури», відповідно на 341,1 %, 270,7 %, 22,4 % і 61,2 %), 

меланоцитарні доброякісні вроджені невуси (за винятком критеріїв «асиметрія» 

та «колір», відповідно на 2071 %, 66,9 % і 53,7 %) та немеланоцитарні доброякі-

сні невуси (розрахунок за винятком критеріїв «асиметрія» і «межі», оскільки їх 

значення дорівнює 0, відповідно на 794,6 %, 483,0 % і 1083,7 %); 

- достовірно більші значення у хворих на меланоцитарні доброякісні про-

сті невуси – величини дерматоскопічних критеріїв «колір» і «дерматоскопічні 

структури» та загального дерматоскопічного індекса, ніж у хворих на меланоци-

тарні доброякісні вроджені невуси (лише величини критерія «дерматоскопічні 

структури» на 59,4 %) та немеланоцитарні доброякісні невуси (відповідно на 

630,6 %, 457,0 % і 634,6 %); 

- достовірно більші значення у хворих на меланоцитарні доброякісні вро-

джені невуси – величини дерматоскопічних критеріїв «асиметрія», «колір» і «де-

рматоскопічні структури» та загального дерматоскопічного індекса, ніж у хво-

рих на немеланоцитарні доброякісні невуси (розрахунок за винятком критерія 

«асиметрія», оскільки його значення дорівнює 0, відповідно на 580,3 %, 249,4 % 

і 670,4 %). 

Захворювання шкірних покривів представляють особливий інтерес для 

наукової спільноти. Зокрема, це пов’язано, в першу чергу, з їх мультифакто-

ріальною природою виникнення, а саме різноманітним впливом зовнішніх 

факторів середовища. Дані фактори набувають вищої чи меншої актуальності 

в залежності від різновиду патології, що розглядається [167]. Якщо мова йде 

про меланоцитарні патології (пухлини в основі яких меланоутворююча тка-

нина), такі як невуси чи меланоми, то на перший план виходить такий фактор 

як інсоляція [16]. Проте нові дані досліджень дають змогу більш глибоко 

оцінити і інші чинники, які варті уваги. У даному випадку це стосується ан-
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тропометричних даних особи, таких як зріст, вага, обхватні розміри тіла то-

що [42, 96]. 

Одним з можливих пояснень такої взаємодії може бути теорія щодо без-

посередньої участі жирової тканини в обміні лептину, складному і багатолан-

цюговому процесі, що включає в себе різноманітні системи та органи людини – 

мозок, щитовидну, надниркові, підшлункову залози та інші. В свою ж чергу ле-

птин є одним з ключових факторів запуску проліферації меланоцитів [87]. В 

свою чергу кількість жирової тканини безпосередньо пов’язана з розмірними 

показниками тіла людини [18, 62]. 

При обстеженні француженок встановлено, що у них існує позитивна ко-

реляція (ВР=1,27, 95 % ДІ: 1,05–1,55 для ≥164 см проти <160 см; р=0,02) між 

зростом і ризиком виникнення меланоми (при корекції моделей відповідно до ві-

ку). В той же час зв'язок з такими показниками як індекс маси тіла, довжина ніг, 

окружність талії та інші не був виявлений [96]. 

Зріст у дитячому віці може бути прогностичним фактором виникнення різ-

них форм меланоми. У дослідженні, що увібрало в себе більше 2200 випадків 

меланом, аналіз даних виявив позитивний значний зв'язок між зростом у дитя-

чому віці і виникненням таких форм меланоми як поверхневою, вузлової та неу-

точненої [122]. 

В цілому аналіз літературних джерел вказує на те, що саме такий антропо-

метричний показник як зріст має достатньо сильний і доведений зв'язок з ризи-

ком виникнення меланоми [198]. Наприклад, проведений мета аналіз, що вклю-

чав більше 12 тисяч випадків меланоми та 23 тисячі здорових осіб контрольної 

групи виявив існування позитивного зв’язку міжгенетично передбаченим зрос-

том людини і ризиком виникнення меланоми (OR 1,08, 95 % ДІ: 1,02–1,13, на 1 

SD (9,27 см) збільшення зросту) [60]. В іншому огляді літературних джерел, що 

охопив майже 5 мільйонів осіб контролю і 20 тисяч осіб з меланомою встановле-

но позитивну кореляцію між зростанням зросту на 10 см і підвищенням ризику 

виникнення меланоми (випадковий ефект RR=1,46, 95 % ДІ від 1,24 до 1,73; 

р<0,001) [211]. 
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Аналіз антропометричних даних та кількості меланоцитарних невусів у 

573 осіб встановив, що існує слабкий зв'язок між показником площі поверхні ті-

ла та кількістю меланоцитарних невусів. Для інших показників будь які зв’язки 

не були виявлені [121]. 

Нами, при аналізі кореляцій дерматоскопічного індексу з антропо-

соматотипологічними показниками українських чоловіків хворих на доброякісні 

невуси встановлені наступні множинні достовірні та середньої сили недостовірні 

зв’язки: 

- у чоловіків із меланоцитарними простими невусами – лише середньої сили 

прямі (r= від 0,30 до 0,34), переважно недостовірні, зв’язки з усіма розмірами таза; 

- у чоловіків із меланоцитарними диспластичними невусами – зворотні се-

редньої сили достовірні (r= від -0,38 до -0,52) та недостовірні (r= -0,33 і -0,35) 

зв’язки з практично усіма поперечними розмірами тулуба та таза, а також зворо-

тні середньої сили достовірні (r= від -0,44 до -0,48) та недостовірні (r= -0,32 і        

-0,36) зв’язки майже з половиною показників товщини шкірно-жирових складок і 

ендоморфним компонентом соматотипу; 

- у чоловіків із меланоцитарними вродженими невусами – прямі середньої 

сили недостовірні (r= від 0,33 до 0,42) та сильні достовірні (r= 0,60 і 0,65) зв’язки 

з практично усіма поперечними розмірами тулуба та таза, а також прямі серед-

ньої сили недостовірні (r= від 0,30 до 0,47) зв’язки майже з половиною обхват-

них розмірів тіла та показників товщини шкірно-жирових складок і практично 

усіма показниками компонентного складу маси тіла (окрім кісткового). Привер-

тають увагу середньої сили недостовірні зворотні (r= -0,38 і -0,43) зв’язки з висо-

тою акроміальної та вертлюгової антропометричних точок на фоні середньої си-

ли недостовірного прямого (r=0,37) зв’язка з висотою пальцевої антропометрич-

ної точки; 

- у чоловіків із немеланоцитарними невусами – прямі середньої сили пере-

важно недостовірні (r= від 0,31 до 0,47) зв’язки з усіма поперечними розмірами 

тулуба й таза, більшістю обхватних розмірів тіла, масою, площею поверхні тіла, 

м’язовим і жировим компонентами маси тіла за методом Matiegka. 
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При проведенні кількісного аналізу достовірних і середньої сили недосто-

вірних кореляцій в українських чоловіків хворих на доброякісні невуси між дер-

матоскопічним індексом та антропо-соматотипологічними показниками вста-

новлено: 

- у чоловіків із меланоцитарними простими невусами – 6 зв’язків із 51 мо-

жливого (11,76 %), серед яких 3,92 % середньої сили прямих достовірних і 

7,84 % середньої сили прямих недостовірних. Відносна більшість зв’язків вста-

новлена з розмірами таза (75,0 % середньої сили прямих недостовірних і 25,0 % 

середньої сили прямих достовірних); 

- у чоловіків із меланоцитарними диспластичними невусами – 17 зв’язків із 

51 можливого (33,33 %), серед яких 5,88 % середньої сили прямих недостовір-

них, 13,73 % середньої сили зворотніх достовірних і 13,73 % середньої сили зво-

ротніх недостовірних. Відносна більшість зв’язків встановлена з поперечними 

розмірами таза (100 % середньої сили зворотніх достовірних) і тулуба (50,0 % 

середньої сили зворотніх недостовірних і 25,0 % середньої сили зворотніх досто-

вірних), товщиною шкірно-жирових складок (по 22,22 % середньої сили зворот-

ніх достовірних і недостовірних), компонентами соматотипу (по 33,33 % серед-

ньої сили прямих недостовірних і зворотніх достовірних), поздовжніми розміра-

ми тіла (40,0 % середньої сили прямих недостовірних); 

- у чоловіків із меланоцитарними вродженими невусами – 25 зв’язків із 51 

можливого (49,02 %), серед яких 39,22 % середньої сили прямих недостовірних, 

3,92 % сильних прямих достовірних і 5,88 % середньої сили зворотніх недостові-

рних. Відносна більшість зв’язків встановлена з поперечними розмірами таза 

(75,0 % сильних прямих достовірних і 25,0 % середньої сили прямих недостовір-

них) і тулуба (75,0 % середньої сили прямих недостовірних), компонентами со-

матотипу (75,0 % середньої сили прямих недостовірних), обхватними розмірами 

тіла (46,67 % середньої сили прямих недостовірних), товщиною шкірно-жирових 

складок (44,44 % середньої сили прямих недостовірних), поздовжніми розмірами 

тіла (20,0 % середньої сили прямих недостовірних і 40,0 % середньої сили зворо-

тніх недостовірних); 
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- у чоловіків із немеланоцитарними невусами – 28 зв’язків із 51 можливого 

(54,90 %), серед яких 45,10 % середньої сили прямих недостовірних, 5,88 % се-

редньої сили прямих достовірних, 1,96 % сильних прямих достовірних і 1,96 % 

середньої сили зворотніх недостовірних. Відносна більшість зв’язків встановлена 

з поперечними розмірами таза (100 % середньої сили прямих недостовірних) і 

тулуба (75,0 % середньої сили прямих недостовірних і 25,0 % середньої сили 

прямих достовірних), обхватними розмірами тіла (60,0 % середньої сили прямих 

недостовірних, 6,67 % середньої сили прямих достовірних і 6,67 % сильних пря-

мих достовірних), тотальними розмірами тіла (75,0 % середньої сили прямих не-

достовірних), показниками компонентного складу маси тіла (50,0 % середньої 

сили прямих недостовірних), поздовжніми розмірами тіла (40,0 % середньої сили 

прямих недостовірних). 

Зв'язки такого численного характеру виявлені нами у дослідженні узго-

джуються з загальноприйнятою теорією щодо природи виникнення меланоци-

тарних утворень, яка стверджує, що ключовим механізмом у запуску і пода-

льшому тригеруванні розвитку даної патології є надмірна кількість жирової 

тканини, що впливає на різноманітні ланки процесів в організмі людини. Це і 

запальні процеси, і процеси обміну вітаміну Д, виникнення гіпоксії тканини 

тощо. Не менш важливою є доведена роль лептину у патогенетичній ланці ви-

никнення меланоми [87]. 

Зважаючи на усю наведену вище інформацію, для потреб практичної ме-

дицини існує необхідність пошуку та вивчення взаємозалежностей, що дозво-

лятимуть передбачити ризик виникнення доброякісних невусів. Найбільш пер-

спективними з точки зору простоти та дешевизни отримання даних є антропо-

метричні та дерматоскопічні показники, обґрунтування використання яких мо-

жна досягнути лише шляхом проведення наукових досліджень, з послідуючим 

адекватним і повним аналізом отриманих результатів. 

Варто відзначити, що також світова наукова спільнота досягла значних 

успіхів у прогнозуванні виникнення онкопатології, зокрема дерматоонкопато-

логії, шляхом застосування антропометричних показників, зокрема зросту, ва- 
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ги, індексу маси тіла, окружностей тіла тощо [60, 93, 177, 183]. 

Використання сучасних методів математичного моделювання (за допомо-

гою, регресійного, дискримінантного, факторного аналізу та інших) в медицині 

для ранньої діагностики та профілактики мультифакторіальних захворювань, у 

тому числі і захворювань шкіри [3, 8, 11], дають можливість визначити різнома-

нітні змінні (в нашому випадку антропометричні та дерматоскопічні показники), 

які поділяють отримані стани пацієнтів на «практично здорових» або «хворих» 

[193]. 

Нами побудовані наступні достовірні дискримінантні моделі можливості 

виникнення доброякісних невусів як при урахуванні показників будови та роз-

мірів тіла у практично здорових і хворих на доброякісні невуси українських чо-

ловіків: 

• показник класифікації (для здорових чоловіків) = товщина шкірно-жирової 

складки на стегні×1,157 - товщина шкірно-жирової складки на боку×0,460 - ен-

доморфний компонент соматотипу×6,371 + обхват грудної клітки на вди-

ху×1,005 + ширина плечей×3,026 + обхват передпліччя у верхній частині×4,311 

- товщина шкірно-жирової складки на груді×0,804 - 166,2; 

• показник класифікації (для чоловіків хворих на меланоцитарні прості не-

вуси) = товщина шкірно-жирової складки на стегні×0,194 + товщина шкірно-

жирової складки на боку×1,323 - ендоморфний компонент соматотипу×14,59 + 

обхват грудної клітки на вдиху×1,579 + ширина плечей×1,925 + обхват перед-

пліччя у верхній частині×3,795 + товщина шкірно-жирової складки на гру-

ді×0,191 - 159,7; 

• показник класифікації (для чоловіків хворих на меланоцитарні дисплас-

тичні невуси) = товщина шкірно-жирової складки на стегні×0,311 + товщина 

шкірно-жирової складки на боку×1,193 - ендоморфний компонент соматоти-

пу×14,94 + обхват грудної клітки на вдиху×1,814 + ширина плечей×1,869 + об-

хват передпліччя у верхній частині×2,959 - товщина шкірно-жирової складки на 

груді×0,006 - 156,1; 
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• показник класифікації (для чоловіків хворих на меланоцитарні вроджені 

невуси) = товщина шкірно-жирової складки на стегні×0,143 + товщина шкірно-

жирової складки на боку×1,027 - ендоморфний компонент соматотипу×14,00 + 

обхват грудної клітки на вдиху×1,835 + ширина плечей×2,054 + обхват перед-

пліччя у верхній частині×3,000 + товщина шкірно-жирової складки на гру-

ді×0,217 - 167,6; 

• показник класифікації (для чоловіків хворих на немеланоцитарні невуси) = 

товщина шкірно-жирової складки на стегні×0,299 + товщина шкірно-жирової 

складки на боку×1,052 - ендоморфний компонент соматотипу×14,42 + обхват 

грудної клітки на вдиху×1,737 + ширина плечей×2,021 + обхват передпліччя у 

верхній частині×3,468 + товщина шкірно-жирової складки на груді×0,256 - 

168,8; 

так, в при урахуванні антропо-соматотипологічних показників лише у 

хворих на доброякісні невуси чоловіків: 

• показник класифікації (для чоловіків хворих на меланоцитарні прості не-

вуси) = обхват передпліччя у верхній частині×6,004 + обхват грудної клітки на 

вдиху×2,676 - обхват грудної клітки на видиху×2,175 - 118,8; 

• показник класифікації (для чоловіків хворих на меланоцитарні дисплас-

тичні невуси) = обхват передпліччя у верхній частині×5,181 + обхват грудної 

клітки на вдиху×2,842 - обхват грудної клітки на видиху×2,196 - 111,7; 

• показник класифікації (для чоловіків хворих на меланоцитарні вроджені 

невуси) = обхват передпліччя у верхній частині×5,318 + обхват грудної клітки на 

вдиху×3,111 - обхват грудної клітки на видиху×2,415 - 123,2; 

• показник класифікації (для чоловіків хворих на немеланоцитарні невуси) = 

обхват передпліччя у верхній частині×5,767 + обхват грудної клітки на вди-

ху×2,988 - обхват грудної клітки на видиху×2,393 - 124,4. 

При аналізі дискримінантних рівнянь здорових і хворих на доброякісні 

невуси чоловіків у залежності від антропо-соматотипологічних показників нами 

встановлено, що можлива достовірна інтерпретація отриманих показників кла-



155 
 
сифікації як між здоровими та хворими на доброякісні невуси, так і між хвори-

ми на меланоцитарні прості або диспластичні невуси та іншими групами доб-

роякісних невусів (дискримінантна функція охоплює 75,7 % випадків; статис-

тика Wilks' Lambda=0,125; р<0,001). При аналізі дискримінантних рівнянь лише 

між хворими на доброякісні невуси чоловіками встановлена лише незначна 

дискримінація (дискримінантна функція охоплює 48,4 % випадків; статистика 

Wilks' Lambda=0,662; р<0,001) між хворими на меланоцитарні прості або дисп-

ластичні невуси та меланоцитарні вроджені або немеланоцитарні невуси. 

До складу дискримінантних моделей у здорових і хворих на доброякісні 

невуси чоловіків входять товщина шкірно-жирових складок (42,8 %), обхватні 

розміри тіла (28,6 %), діаметри тулуба та компоненти соматотипу (по 14,3 %); а 

між хворими на доброякісні невуси чоловіками – лише обхватні розміри тіла 

(100 %). Причому, найбільший внесок у дискримінацію у здорових і хворих на 

доброякісні невуси чоловіків вносять обхват передпліччя у верхній частині, 

ширина плечей та товщина шкірно-жирової складки на боку; а між групами 

хворих на доброякісні невуси – обхват грудної клітки на вдиху. Високий відсо-

ток входження до моделей товщини шкірно-жирових складок і обхватних роз-

мірів тіла вказують на значний вплив факторів зовнішнього середовища на ви-

никнення даного мультифакторіального захворювання [9]. 

Необхідно відмітити, що рядом вчених також були побудовані достовірні 

дискримінантні моделі можливості виникнення та особливостей перебігу деяких 

шкірних захворювань на основі особливостей встановлених антропометричних і 

соматотипологічних показників, а саме: Khasawneh Ahmad Raed із співавт. [90] – 

можливості виникнення генералізованої жирної форми себорейного дерматиту в 

українських чоловіків і жінок (відповідно коректності моделей у 87,7 % і 91,8 % 

випадків, статистика Wilks' Lambda=0,063 і 0,174; р<0,001 в обох випадках) до 

складу яких найбільш часто входять у чоловіків обхватні розміри тіла та товщина 

шкірно-жирових складок, а у жінок – товщина шкірно-жирових складок і діаметри 

тіла; Al-Omary Ala’a Osama Ahmad із співавт. [20] – можливості виникнення та 

форми екземи в українських чоловіків (коректності моделей у 76,0-84,4 % випад-
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ків, статистика Wilks' Lambda=0,074-0,088; р<0,001 в усіх випадках) до складу 

яких найбільш часто входять товщина шкірно-жирових складок і діаметри тіла; 

Дмитренко С. В. із співавт. [3] та Макарчук I. M. із співавт. [8] – можливості вини-

кнення вугрової хвороби в українських юнаків і дівчат без (відповідно коректності 

моделей у 94,9 % і 94,2 % випадків, статистика Wilks' Lambda=0,348 і 0,276; 

р<0,001 в обох випадках) і з урахуванням тяжкості захворювання (відповідно ко-

ректності моделей у 95,3-95,6 % і 95,3-98,0 % випадків, статистика Wilks' 

Lambda=0,420-0,407 і 0,297-0,322; р<0,001 в усіх випадках) до складу яких най-

більш часто входять в юнаків товщина шкірно-жирових складок, діаметри тулуба 

та обхватні розміри тіла, а у дівчат – товщина шкірно-жирових складок і діаметри 

тулуба; Obadeh Bassam Abdel-Rahman Al-Qaraleh із співавт. [137] – можливості 

виникнення та особливостей перебігу псоріазу в українських чоловіків без (корек-

тність 84,1 % випадків, статистика Wilks’ Lambda=0,074; р<0,001) і з урахуванням 

соматотипу (коректність 83,6-84,6 % випадків; статистика Wilks’ Lambda=0,077-

0,027; р<0,001 в обох випадках) до складу яких найбільш часто входять у чолові-

ків загальної групи діаметри тіла і товщина шкірно-жирових складок, а у чоловіків 

мезо- та ендо-мезоморфного соматотипів – діаметри тіла; Чаплик-Чижо I. O. [11] – 

в українських чоловіків і жінок можливості виникнення (відповідно коректності 

моделей у 78,5 % і 83,6 % випадків, статистика Wilks' Lambda=0,618 і 0,646; 

р<0,001 в обох випадках) та особливостей перебігу піодермії (відповідно корект-

ності моделей у 73,3 % і 68,8 % випадків, статистика Wilks' Lambda=0,416 і 0,386; 

р<0,001 в обох випадках) до складу яких найбільш часто входять у чоловіків тов-

щина шкірно-жирових складок, тотальні, поздовжні та обхватні розміри тіла, а у 

жінок – тотальні, поздовжні, обхватні, поперечні розміри тіла, ширина дистальних 

епіфізів кінцівок та товщина шкірно-жирових складок. 

Також нами побудовані наступні достовірні дискримінантні моделі мож-

ливості виникнення доброякісних невусів в залежності від особливостей дерма-

тоскопічних показників: 

• показник класифікації (для чоловіків хворих на меланоцитарні прості неву-

си) = загальний дерматоскопічний індекс×6,848 - дерматоскопічний критерій 
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«асиметрія» по системі АВCD×6,930 - кількість невусів на тілі більше 1 см×0,005 - 

дерматоскопічний критерій «колір» по системі АВCD×3,041 - 7,644; 

• показник класифікації (для чоловіків хворих на меланоцитарні диспласти-

чні невуси) = загальний дерматоскопічний індекс×8,087 - дерматоскопічний кри-

терій «асиметрія» по системі АВCD×5,784 + кількість невусів на тілі більше 

1 см×0,273 - дерматоскопічний критерій «колір» по системі АВCD×5,017 -12,31; 

• показник класифікації (для чоловіків хворих на меланоцитарні вроджені 

невуси) = загальний дерматоскопічний індекс×3,302 - дерматоскопічний крите-

рій «асиметрія» по системі АВCD×2,293 + кількість невусів на тілі більше 

1 см×0,047 + дерматоскопічний критерій «колір» по системі АВCD×0,902 - 

5,937; 

• показник класифікації (для чоловіків хворих на немеланоцитарні невуси) = 

загальний дерматоскопічний індекс×1,305 - дерматоскопічний критерій «асиме-

трія» по системі АВCD×1,334 + кількість невусів на тілі більше 1 см×0,033 - де-

рматоскопічний критерій «колір» по системі АВCD×0,938 - 1,888. 

При аналізі дискримінантних рівнянь хворих на доброякісні невуси україн-

ських чоловіків у залежності від дерматоскопічних показників нами встановлено, 

що можлива достовірна інтерпретація отриманих показників класифікації між 

хворими на меланоцитарні доброякісні прості, диспластичні, вроджені та немела-

ноцитарні доброякісні невуси (дискримінантна функція охоплює 70,7 % випадків; 

статистика Wilks' Lambda=0,185; р<0,001). До складу дискримінантних моделей 

входять загальний дерматоскопічний індекс, дерматоскопічний критерій «асимет-

рія» по системі АВCD, кількість невусів на тілі більше 1 см та дерматоскопічний 

критерій «колір» по системі АВCD. Причому, найбільший внесок у дискриміна-

цію між хворими на доброякісні невуси чоловіками вносять загальний дерматос-

копічний індекс і дерматоскопічний критерій «асиметрія» по системі АВCD. 

Підводячи підсумок проведеного нами дослідження, слід відмітити, що 

отримані результати представляють великий інтерес для практичної медицини, 

оскільки дають можливість здійснення ефективного скринінгу чоловіків схиль-
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них до доброякісних невусів, що дозволить більш ефективно проводити діагно-

стику, лікування та профілактику даного захворювання шкіри. 
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ВИСНОВКИ 

 

 

У дисертаційній роботі подано вирішення науково-практичної задачі, яка 

полягає у встановленні відмінностей антропо-соматотипологічних показників 

між практично здоровими та хворими на доброякісні невуси українськими чоло-

віками, відмінностей даних показників між хворими на доброякісні меланоцита-

рні прості, диспластичні й вроджені невуси та немеланоцитарні невуси чолові-

ками, визначенні особливостей кількості невусів і показників, що характеризу-

ють дерматоскопічний індекс та особливостей кореляцій величини дерматоско-

пічного індексу з антропо-соматотипологічними показниками у хворих чолові-

ків, а також побудові дискримінантних моделей можливості виникнення доброя-

кісних невусів в залежності від особливостей конституціональних параметрів ті-

ла або дерматоскопічних показників. 

1. Між практично здоровими та хворими на доброякісні меланоцитарні 

прості, диспластичні й вроджені невуси та немеланоцитарні невуси українськи-

ми чоловіками встановлені багаточисельні достовірні або тенденції розбіжнос-

тей антропометричних і соматотипологічних показників, а саме: 

у хворих на меланоцитарні прості невуси – більші значення маси та площі 

поверхні тіла (на 15,8 % і 6,9 %), висоти надгруднинної, акроміальної та пальце-

вої антропометричних точок (на 1,5-5,0 %), ширини дистального епіфіза стегна 

(на 6,0 %), практично усіх поперечних розмірів тулуба та таза (за винятком ши-

рини плечей) (на 5,7-13,6 %), більшості обхватних розмірів тіла (на 2,8-13,2 %), 

товщини шкірно-жирових складок на животі та на боку (на 14,6 % і 40,4 %), ен-

доморфного та мезоморфного компонентів соматотипу (на 14,7 % і 19,7 %) та 

практично усіх показників компонентного складу маси тіла (за винятком жиро-

вого) (на 5,2-19,1 %), а також менші значення висоти лобкової та вертлюгової 

антропометричних точок (на 2,9 % і 5,9 %), ширини дистального епіфіза гомілки 

(на 2,5 %), ширини плечей (на 12,6 %), товщини шкірно-жирових складок на пе-

редній та задній поверхнях плеча та на стегні (на 34,2-43,0 %), ектоморфного 
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компоненту соматотипу (на 40,4 %) та частоти екто-мезоморфного соматотипу 

(на 81,8 %); 

у хворих на меланоцитарні диспластичні невуси – більші значення висоти 

надгруднинної та пальцевої антропометричних точок (на 1,9 % і 3,1 %), ширини 

дистального епіфіза стегна (на 2,6 %), практично усіх поперечних розмірів тулу-

ба (за винятком ширини плечей) (на 5,6-10,3 %), обхватів стегна, шиї, талії та 

грудної клітки на вдиху і спокійному стані (на 2,1-7,2 %), товщини шкірно-

жирової складки на боку (на 28,8 %) і м’язового компоненту маси тіла за Матей-

ко та Американським інститутом харчування (на 10,8 % і 8,9 %), а також менші 

значення висоти вертлюгової антропометричної точки (на 3,5 %), ширини диста-

льного епіфіза гомілки (на 5,7 %), ширини плечей (на 12,6 %), обхватів перед-

пліччя у верхній й нижній частині та стопи (на 2,5-3,3 %), більшості показників 

товщини шкірно-жирових складок (на 10,8-49,0 %) та жирового компоненту ма-

си тіла за Матейко (на 26,7 %); 

у хворих на меланоцитарні вроджені невуси – більші значення маси та 

площі поверхні тіла (на 13,9 % і 6,5 %), висоти надгруднинної, акроміальної та 

пальцевої антропометричних точок (на 2,4-5,9 %), ширини дистального епіфі-

за стегна (на 3,4 %), практично усіх поперечних розмірів тулуба (за винятком 

ширини плечей) (на 8,7-13,6 %), більш ніж половини обхватних розмірів тіла 

(на 4,8-11,7 %), товщини шкірно-жирових складок на животі та на боку (на 

14,1 % і 26,3 %), м’язового компоненту маси тіла за Матейко та Американсь-

ким інститутом харчування (на 15,5 % і 21,1 %) і частоти мезоморфного сома-

тотипу (на 39,4 %), а також менші значення ширини дистального епіфіза гомі-

лки (на 6,6 %), ширини плечей (на 6,2 %), товщини шкірно-жирових складок 

на передній та задній поверхнях плеча та на стегні (на 31,0-43,1 %) та ектомо-

рфного компоненту соматотипу (на 27,0 %); 

у хворих на немеланоцитарні невуси – більші значення маси та площі по-

верхні тіла (на 14,8 % і 6,5 %), висоти надгруднинної, акроміальної та пальцевої 

антропометричних точок (на 1,8-4,3 %), ширини дистального епіфіза стегна (на 

2,3 %), практично усіх поперечних розмірів тулуба та таза (за винятком ширини 
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плечей та міжвертлюгової відстані таза) (на 4,3-15,3 %), більшості обхватних ро-

змірів тіла (на 3,4-13,9 %), мезоморфного компоненту соматотипу (13,5 %) і 

м’язового компоненту маси тіла за Матейко та Американським інститутом хар-

чування (на 16,7 % і 17,0 %), а також менші значення ширини дистального епіфі-

за гомілки (на 5,0 %), ширини плечей (на 7,6 %), товщини шкірно-жирових скла-

док на передній та задній поверхнях плеча та на стегні (на 29,5-36,6 %) та екто-

морфного компоненту соматотипу (на 41,6 %). 

2. Між хворими на доброякісні невуси українськими чоловіками також 

встановлені багаточисельні достовірні або тенденції розбіжностей показників 

будови та розмірів тіла, а саме: 

у хворих на меланоцитарні доброякісні прості порівняно з меланоцитар-

ними доброякісними диспластичними невусами – більші значення ширини дис-

тального епіфіза стегна (на 3,8 %), поперечного середньогрудного й нижньогру-

дного діаметрів та усіх розмірів таза (на 4,7-7,7 %), більшості обхватних розмірів 

тіла (на 3,1-8,6 %), товщини шкірно-жирових складок на передпліччі, під нижнім 

кутом лопатки, на боку та на гомілці (на 14,0-22,7 %), ендоморфного, мезоморф-

ного компонентів соматотипу та м’язового й кісткового показників компонент-

ного складу маси тіла за Матейко (на 6,6-20,4 %), а також менші значення екто-

морфного компоненту соматотипу (на 35,5 %) та частоти екто-мезоморфного 

соматотипу (на 84,3 %); 

у хворих на меланоцитарні доброякісні прості порівняно з меланоцитар-

ними доброякісними вродженими невусами – більші значення ширини дисталь-

ного епіфіза гомілки (на 3,9 %), міжгребеневої та міжвертлюгової відстаней таза 

(на 4,6 % і 6,4 %), обхватів передпліччя у верхній частині та кисті (на 4,8 % і 

3,5 %), а також менші значення висоти вертлюгової антропометричної точки (на 

3,5 %) та ширини плечей (на 6,8 %); 

у хворих на меланоцитарні доброякісні прості порівняно з немеланоци-

тарними доброякісними невусами – більші значення товщини шкірно-жирової 

складки на боку (на 19,1 %), а також менші значення висоти лобкової та вертлю-

гової антропометричних точок (на 3,8 % і 3,4 %) і ширини плечей (на 5,4 %); 
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у хворих на меланоцитарні доброякісні диспластичні порівняно з мела-

ноцитарними доброякісними вродженими невусами – більші значення частоти 

мезоморфного соматотипу (на 38,8 %), а також менші значення маси та площі 

поверхні тіла (на 8,8 % і 4,0 %), ширини плечей (на 6,8 %), обхватів плеча у на-

пруженому стані, передпліччя у нижній частині, обох стегон та стопи (на 3,2-

7,2 %), товщини шкірно-жирових складок на задній поверхні плеча, на грудях та 

на гомілці (на 17,4-22,9 %) і м’язового компоненту маси тіла за Американським 

інститутом харчування (на 13,4 %); 

у хворих на меланоцитарні доброякісні диспластичні порівняно з немела-

ноцитарними доброякісними невусами – більші значення ектоморфного компо-

ненту соматотипу (на 36,8 %), а також менші значення поперечного нижньогру-

дного діаметра, ширини плечей та міжостьової відстані таза (на 3,9-5,4 %), об-

хватів плеча у напруженому стані, передпліччя у верхній та нижній частинах, 

стегна, обох стегон та шиї (на 4,5-7,0 %), товщини шкірно-жирових складок на 

передпліччі, під нижнім кутом лопатки та на грудях (на 11,6-20,1 %) і м’язового 

компоненту маси тіла за Американським інститутом харчування та жирового 

компоненту маси тіла за Матейко (на 8,9 % і 14,2 %); 

у хворих на меланоцитарні доброякісні вроджені порівняно з немелано-

цитарними доброякісними невусами – менші значення товщини шкірно-

жирової складки на стегні (на 10,2 %). 

3. При порівнянні антропометричних показників між практично здорови-

ми та хворими на доброякісні невуси українськими чоловіками, у хворих чоло-

віків виявлені прояви «субпатологічного» конституціонального типу, який про-

являється більш довгим циліндричним тулубом, більш короткими верхніми та 

нижніми кінцівками (найбільш виражено у хворих на меланоцитарні доброякі-

сні прості невуси) та більшими значеннями ширини дистального епіфіза стегна 

на фоні менших значень ширини дистального епіфіза гомілки. 

4. При порівнянні кількості невусів на тілі та на руках, а також показни-

ків, що характеризують дерматоскопічний індекс згідно «ABCD правилу дерма-

тоскопії» між різними групами хворих на доброякісні невуси українських чоло-



163 
 
віків, у більшості випадків, статистично значуще найбільші значення даних по-

казників встановлені у хворих на меланоцитарні доброякісні диспластичні не-

вуси, а найменші значення – у хворих на немеланоцитарні доброякісні невуси. 

5. При аналізі множинних достовірних і середньої сили недостовірних ко-

реляцій величини дерматоскопічного індексу з антропо-соматотипологічними 

показниками українських чоловіків хворих на доброякісні невуси встановлено: у 

хворих на меланоцитарні прості невуси – лише з усіма розмірами таза (прямі се-

редньої сили, r= від 0,30 до 0,34); у хворих на меланоцитарні диспластичні неву-

си – зворотні середньої сили з практично усіма поперечними розмірами тулуба й 

таза (r= від -0,33 до -0,52) та майже з половиною показників товщини шкірно-

жирових складок  (r= від -0,32 до -0,48); у хворих на меланоцитарні вроджені не-

вуси – прямі, переважно середньої сили, з практично усіма поперечними розмі-

рами тулуба й таза (r= від 0,33 до 0,65) та показниками компонентного складу 

маси тіла (r= від 0,38 до 0,47), майже з половиною обхватних розмірів тіла (r= від 

0,31 до 0,47) та показників товщини шкірно-жирових складок (r= від 0,30 до 

0,47); у хворих на немеланоцитарні невуси – прямі, переважно середньої сили, з 

усіма поперечними розмірами тулуба й таза (r= від 0,31 до 0,57), більшістю тота-

льних (r=0,38 і 0,40) та обхватних розмірів тіла (r= від 0,31 до 0,72). 

В результаті кількісного аналізу достовірних і середньої сили недостові-

рних кореляцій в українських чоловіків хворих на доброякісні невуси встано-

влено: у хворих на меланоцитарні прості невуси – 11,76 % зв’язків (3,92 % се-

редньої сили прямих достовірних і 7,84 % середньої сили прямих недостовір-

них); у хворих на меланоцитарні диспластичні невуси – 33,33 % зв’язків 

(5,88 % середньої сили прямих недостовірних, 13,73 % середньої сили зворот-

ніх достовірних і 13,73 % середньої сили зворотніх недостовірних); у хворих 

на меланоцитарні вроджені невуси – 49,02 % зв’язків (39,22 % середньої сили 

прямих недостовірних, 3,92 % сильних прямих достовірних і 5,88 % середньої 

сили зворотніх недостовірних); у хворих на немеланоцитарні невуси – 54,90 % 

зв’язків (45,10 % середньої сили прямих недостовірних, 5,88 % середньої сили 

прямих достовірних, 1,96 % сильних прямих достовірних і 1,96 % середньої си- 
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ли зворотніх недостовірних). 

6. Розроблені на основі антропометричних і соматотипологічних показни-

ків достовірні дискримінантні моделі дозволяють з високою ймовірністю про-

гнозувати можливість виникнення доброякісних невусів в українських чоловіків, 

а також відокремити меланоцитарні прості або диспластичні невуси (дискримі-

нантна функція охоплює 75,7 % випадків; статистика Wilks' Lambda=0,125; 

р<0,001). При аналізі лише хворих чоловіків можлива достовірна незначна дис-

кримінація між меланоцитарними простими або диспластичними невусами та 

меланоцитарними вродженими або немеланоцитарними невусами (дискримінан-

тна функція охоплює 48,4 % випадків; статистика Wilks' Lambda=0,662; р<0,001). 

До складу дискримінантних рівнянь у здорових і хворих на доброякісні невуси 

чоловіків найбільш часто входять товщина шкірно-жирових складок (42,8 %) та 

обхватні розміри тіла (28,6 %); а між хворими чоловіками – лише обхватні роз-

міри тіла. 

7. Розроблені на основі дерматоскопічних показників достовірні дискримі-

нантні моделі дозволяють з високою ймовірністю прогнозувати можливість ви-

никнення в українських чоловіків меланоцитарних доброякісних простих, дисп-

ластичних, вроджених і немеланоцитарних доброякісних невусів (дискримінант-

на функція охоплює 70,7 % випадків; статистика Wilks' Lambda=0,185; р<0,001). 

До складу дискримінантних рівнянь у хворих на доброякісні невуси українських 

чоловіків входять загальний дерматоскопічний індекс, дерматоскопічні критерії 

«асиметрія» та «колір» по системі АВCD і кількість невусів на тілі більше 1 см. 
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Додаток В 

Порівняння антропо-соматотипологічних показників між здоровими та хворими 

на доброякісні невуси українськими чоловіками. 

 

 

В таблицях додатка: 

МВН – меланоцитарний вроджений невус; 

МДН – меланоцитарний диспластичний невус; 

МПН – меланоцитарний простий невус; 

НН – немеланоцитарний невус; 

ACR – ширина плечей (см); 

ATL – висота лобкової антропометричної точки (см); 

ATND – висота надгруднинної антропометричної точки (см); 

ATP – висота пальцевої антропометричної точки (см); 

ATPL – висота акроміальної антропометричної точки (см); 

ATV – висота вертлюгової антропометричної точки (см); 

CRIS – міжгребенева відстань (см); 

DM – жировий компонент маси тіла за Matiegka (кг); 

EPB – ширина дистального епіфіза стегна (см); 

EPG – ширина дистального епіфіза гомілки (см); 

EPPL – ширина дистального епіфіза плеча (см); 

EPPR – ширина дистального епіфіза передпліччя (см); 

FX – ендоморфний компонент соматотипу (бал); 

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

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

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

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

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

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

GPPL – товщина складки на передній поверхні плеча (мм); 
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GPR – товщина шкірно-жирової складки на передпліччі (мм); 

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

H – довжина тіла (см); 

LX – ектоморфний компонент соматотипу (бал); 

MM – м’язовий компонент маси тіла за Matiegka (кг); 

MX – мезоморфний компонент соматотипу (бал); 

MА – м’язовий компонент маси тіла за Американським інститутом харчування (кг); 

OBB – обхват стегна (см); 

OBBB – обхват стегон (см); 

OBG1 – обхват гомілки у верхній частині (см); 

OBG2 – обхват гомілки у нижній частині (см); 

OBGK1 – обхват грудної клітки на вдиху (см); 

OBGK2 – обхват грудної клітки на видиху (см); 

OBGK3 – обхват грудної клітки у спокійному стані (см); 

OBK – обхват кисті (см); 

OBPL1 – обхват плеча у напруженому стані (см); 

OBPL2 – обхват плеча у ненапруженому стані (см); 

OBPR1 – обхват передпліччя у верхній частині (см); 

OBPR2 – обхват передпліччя у нижній частині (см); 

OBS – обхват стопи (см); 

OBSH – обхват шиї (см); 

OBT – обхват талії (см); 

OM – кістковий компонент маси тіла за Matiegka (кг); 

PNG – поперечний нижньогрудний діаметр (см); 

PSG – поперечний середньогрудний діаметр (см); 

S – площа поверхні тіла (м2); 

SGK – передньо-задній середньогруднинний діаметр (см); 

SPIN – міжостьова відстань (см); 

TROCH – міжвертлюгова відстань (см); 

W – маса тіла (кг). 



 

 

Таблиця В.1 

Порівняння тотальних і поздовжніх розмірів тіла між здоровими та хворими 

на доброякісні невуси чоловіками (M±σ). 

Показ-
ники 

Здорові 
Невуси 

р2-3 р2-4 р2-5 р2-6 р3-4 р3-5 р3-6 р4-5 р4-6 р5-6 
МПН МДН МВН НН 

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

W 73,68± 
10,40 

85,34± 
14,97 

77,16± 
11,76 

83,94± 
13,90 

84,56± 
11,61 <0,001 >0,05 <0,05 <0,01 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 =0,054 >0,05 

H 177,2± 
6,5 

178,6± 
5,8 

178,1± 
5,9 

179,4± 
5,4 

178,3± 
4,4 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

S 1,903± 
0,148 

2,035± 
0,177 

1,945± 
0,137 

2,027± 
0,156 

2,026± 
0,133 <0,001 >0,05 <0,05 <0,01 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 =0,075 >0,05 

ATND 143,8± 
6,1 

147,0± 
5,6 

146,6± 
5,0 

148,5± 
4,7 

147,2± 
4,2 <0,01 <0,05 <0,01 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

ATL 90,57± 
5,04 

88,03± 
7,01 

90,04± 
4,82 

90,64± 
3,63 

91,53± 
3,78 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

ATPL 146,9± 
7,1 

149,1± 
5,5 

148,6± 
5,0 

150,4± 
4,5 

149,5± 
3,9 =0,064 =0,099 <0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

ATP 65,85± 
4,95 

69,16± 
4,83 

67,89± 
3,39 

69,71± 
3,38 

68,68± 
2,40 <0,001 <0,05 <0,01 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

ATV 94,04± 
5,40 

88,82± 
6,63 

90,85± 
4,46 

92,07± 
3,77 

91,97± 
4,65 <0,001 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
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Таблиця В.2 

Порівняння ширини дистальних епіфізів довгих трубчастих кісток кінцівок між здоровими та хворими 

на доброякісні невуси чоловіками (M±σ). 

Показ-
ники 

Здорові 
Невуси 

р2-3 р2-4 р2-5 р2-6 р3-4 р3-5 р3-6 р4-5 р4-6 р5-6 
МПН МДН МВН НН 

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

EPPL 6,899± 
0,438 

7,071± 
0,586 

6,878± 
0,383 

6,979± 
0,555 

7,141± 
0,512 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

EPPR 5,724± 
0,327 

5,738± 
0,409 

5,696± 
0,317 

5,843± 
0,380 

5,777± 
0,256 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

EPB 8,917± 
0,437 

9,485± 
0,611 

9,141± 
0,517 

9,229± 
0,393 

9,129± 
0,863 <0,01 =0,054 <0,05 <0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

EPG 7,277± 
0,469 

7,097± 
0,582 

6,885± 
0,609 

6,829± 
0,443 

6,929± 
0,380 =0,097 <0,01 <0,01 <0,01 >0,05 =0,077 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

 

Таблиця В.3 

Порівняння обхватних розмірів тіла між здоровими та хворими на доброякісні невуси чоловіками (M±σ). 

Показ-
ники 

Здорові 
Невуси 

р2-3 р2-4 р2-5 р2-6 р3-4 р3-5 р3-6 р4-5 р4-6 р5-6 
МПН МДН МВН НН 

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

OBPL1 33,23± 
2,84 

35,51± 
3,39 

33,41± 
3,43 

36,00± 
3,83 

35,06± 
2,65 <0,001 >0,05 <0,05 <0,05 <0,05 >0,05 >0,05 <0,05 =0,075 >0,05 

OBPL2 30,17± 
2,94 

33,60± 
3,56 

30,70± 
3,76 

32,57± 
4,13 

32,15± 
2,73 <0,001 >0,05 <0,05 <0,01 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

OBPR1 27,33± 
2,01 

28,54± 
2,05 

26,44± 
2,02 

27,17± 
2,43 

28,00± 
2,51 <0,01 =0,065 >0,05 >0,05 <0,001 =0,051 >0,05 >0,05 =0,075 >0,05 
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Продовження табл. В.3 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

OBPR2 17,44± 
1,24 

17,74± 
1,02 

17,00± 
0,84 

17,78± 
1,00 

17,85± 
0,81 >0,05 =0,085 >0,05 >0,05 <0,01 >0,05 >0,05 <0,05 <0,01 >0,05 

OBK 21,39± 
1,22 

22,01± 
1,15 

21,19± 
1,32 

21,25± 
1,24 

21,82± 
1,65 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 =0,065 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

OBB 53,25± 
4,49 

58,21± 
4,57 

54,70± 
10,67 

58,00± 
5,39 

58,82± 
3,61 <0,001 <0,01 <0,01 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 =0,073 >0,05 

OBBB 95,04± 
6,39 

99,66± 
6,75 

95,31± 
6,76 

99,86± 
8,10 

100,1± 
5,7 <0,01 >0,05 <0,05 <0,01 <0,05 >0,05 >0,05 =0,096 <0,05 >0,05 

OBG1 36,43± 
2,91 

38,91± 
3,40 

37,19± 
2,88 

37,31± 
3,76 

37,71± 
3,78 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

OBG2 23,41± 
1,87 

24,58± 
1,67 

23,59± 
1,77 

24,14± 
2,11 

24,24± 
1,59 <0,001 >0,05 >0,05 <0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

OBS 24,96± 
1,46 

25,12± 
1,32 

24,33± 
1,26 

25,14± 
1,39 

24,91± 
1,21 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 <0,01 >0,05 >0,05 =0,094 >0,05 >0,05 

OBSH 37,67± 
1,92 

40,13± 
2,44 

38,98± 
2,82 

40,14± 
2,55 

40,82± 
2,58 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 

OBT 79,48± 
7,32 

91,59± 
12,24 

85,65± 
12,04 

90,04± 
12,92 

92,35± 
10,67 <0,001 <0,05 <0,01 <0,001 =0,081 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

OBGK1 100,0± 
6,0 

105,2± 
8,4 

103,4± 
7,6 

107,5± 
8,7 

107,1± 
8,1 <0,01 <0,05 <0,01 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

OBGK2 93,18± 
6,39 

99,82± 
10,38 

95,81± 
8,29 

97,86± 
9,61 

98,71± 
8,98 <0,001 >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

OBGK3 95,20± 
6,57 

101,9± 
9,7 

99,23± 
8,15 

102,9± 
10,0 

102,5± 
9,0 <0,001 <0,05 <0,01 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
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Таблиця В.4 

Порівняння поперечних розмірів тіла між здоровими та хворими на доброякісні невуси чоловіками (M±σ). 

Показ-
ники 

Здорові 
Невуси 

р2-3 р2-4 р2-5 р2-6 р3-4 р3-5 р3-6 р4-5 р4-6 р5-6 
МПН МДН МВН НН 

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

PSG 28,35± 
2,19 

32,21± 
2,61 

30,41± 
2,36 

31,79± 
3,96 

31,65± 
2,85 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

PNG 25,30± 
2,26 

28,82± 
2,79 

26,81± 
2,00 

27,71± 
3,34 

28,35± 
2,96 <0,001 <0,01 <0,01 <0,001 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 =0,079 >0,05 

SGK 19,93± 
2,12 

23,06± 
3,44 

22,22± 
2,67 

23,07± 
2,92 

23,53± 
2,72 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

ACR 42,02± 
2,64 

36,74± 
3,17 

36,74± 
3,53 

39,43± 
4,11 

38,82± 
3,49 <0,001 <0,001 <0,05 <0,001 >0,05 <0,01 <0,05 <0,05 =0,083 >0,05 

SPIN 26,33± 
1,98 

28,50± 
2,46 

27,15± 
2,41 

27,36± 
2,02 

28,24± 
2,41 <0,001 >0,05 >0,05 <0,01 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 =0,075 >0,05 

CRIS 29,38± 
2,02 

31,59± 
3,03 

29,15± 
5,88 

30,14± 
2,18 

30,71± 
3,69 <0,001 >0,05 >0,05 <0,05 <0,05 =0,057 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

TROCH 32,96± 
2,10 

34,94± 
3,15 

33,06± 
2,87 

32,71± 
2,61 

33,88± 
3,16 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
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Таблиця В.5 

Порівняння товщини шкірно-жирових складок між здоровими та хворими  

на доброякісні невуси чоловіками (M±σ). 

Показ-
ники 

Здорові 
Невуси 

р2-3 р2-4 р2-5 р2-6 р3-4 р3-5 р3-6 р4-5 р4-6 р5-6 
МПН МДН МВН НН 

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

GZPL 7,848± 
2,914 

4,471± 
1,692 

4,000± 
1,840 

5,071± 
1,439 

4,294± 
1,532 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 

GPPL 5,592± 
2,132 

3,677± 
1,224 

3,519± 
1,252 

3,857± 
1,292 

3,941± 
1,391 <0,001 <0,001 <0,001 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

GPR 4,173± 
1,621 

3,853± 
1,480 

3,037± 
0,706 

3,571± 
1,223 

3,588± 
0,939 >0,05 <0,001 >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 =0,065 >0,05 

GL 13,53± 
3,92 

15,18± 
4,98 

12,07± 
4,05 

13,50± 
4,93 

13,65± 
3,10 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 =0,085 >0,05 

GGR 4,924± 
1,729 

4,471± 
1,762 

4,185± 
1,798 

5,429± 
2,174 

5,235± 
2,078 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 =0,054 =0,075 >0,05 

GG 12,33± 
4,79 

14,44± 
5,51 

12,30± 
4,74 

14,07± 
4,30 

14,35± 
4,57 <0,05 >0,05 >0,05 =0,086 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

GB 10,75± 
4,41 

18,03± 
6,98 

13,93± 
4,75 

14,50± 
4,91 

14,59± 
4,18 <0,001 <0,01 <0,01 <0,001 <0,05 >0,05 =0,066 >0,05 >0,05 >0,05 

GBD 12,80± 
3,85 

7,971± 
2,368 

7,519± 
1,762 

7,286± 
1,069 

8,118± 
2,205 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 =0,065 

GGL 8,982± 
2,691 

8,441± 
2,092 

6,963± 
1,990 

8,429± 
2,065 

7,706± 
2,024 >0,05 <0,01 >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 =0,054 >0,05 >0,05 
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Таблиця В.6 

Порівняння компонентів соматотипу та показників компонентного складу маси тіла між здоровими та хворими 

на доброякісні невуси чоловіками (M±σ). 

Показ-
ники 

Здорові 
Невуси 

р2-3 р2-4 р2-5 р2-6 р3-4 р3-5 р3-6 р4-5 р4-6 р5-6 
МПН МДН МВН НН 

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

FX 3,230± 
1,046 

3,786± 
1,189 

3,012± 
0,973 

3,335± 
1,017 

3,307± 
0,717 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

MX 4,689± 
1,332 

5,837± 
1,492 

4,837± 
1,590 

5,314± 
1,678 

5,419± 
1,541 <0,001 >0,05 >0,05 =0,088 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

LX 2,512± 
1,253 

1,496± 
1,326 

2,320± 
1,587 

1,835± 
1,234 

1,467± 
1,103 <0,001 >0,05 =0,091 <0,01 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 =0,081 >0,05 

MM 34,22± 
5,88 

42,30± 
6,93 

38,35± 
5,62 

40,52± 
7,34 

41,08± 
5,67 <0,001 <0,01 <0,01 <0,001 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

МА 38,67± 
7,20 

47,37± 
10,64 

42,44± 
8,98 

49,03± 
10,17 

46,58± 
7,40 <0,001 =0,083 <0,001 <0,001 <0,05 >0,05 >0,05 <0,05 =0,052 >0,05 

OM 11,01± 
1,30 

11,61± 
1,41 

10,84± 
1,31 

11,25± 
1,10 

11,27± 
1,30 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

DM 10,96± 
3,50 

10,45± 
2,97 

8,653± 
2,282 

10,19± 
2,63 

10,09± 
2,35 >0,05 <0,01 >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 =0,075 >0,05 
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Таблиця B.7 

Порівняння розподілу соматотипів між здоровими та хворими на доброякісні невуси чоловіками (%). 

Показ-
ники 

Здорові 
(n=82) 

Невуси 
р2-3 р2-4 р2-5 р2-6 р3-4 р3-5 р3-6 р4-5 р4-6 р5-6 МПН 

(n=34) 
МДН 
(n=27) 

МВН 
(n=14) 

НН 
(n=17) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 
Ендо-
морфи 2,4 0 0 0 0 0,3642 0,4184 0,5595 0,5203 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 

Мезо-
морфи 47,6 58,8 48,1 78,6 64,7 0,2744 0,9641 0,0345 0,2024 0,4082 0,1988 0,6859 0,0676 0,2878 0,4031 

Екто-
морфи 11,0 5,9 14,8 0 0 0,3957 0,5985 0,1955 0,1547 0,2510 0,3580 0,3119 0,1378 0,1037 1,000 

Екто-
мезоморфи 15,9 2,9 18,5 7,1 5,9 0,0530 0,7531 0,3912 0,2848 0,0464 0,5093 0,6042 0,3331 0,2423 0,8932 

Ендо-
мезоморфи 15,9 26,5 11,1 7,1 23,5 0,1880 0,5427 0,3912 0,4517 0,1383 0,1394 0,8177 0,6842 0,2795 0,2262 

Середній 
проміжний 7,3 5,9 7,4 7,1 5,9 0,7869 0,9862 0,9788 0,8379 0,8150 0,8766 1,000 0,9722 0,8485 0,8932 
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