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Артеріальна гіпертензія (АГ) та ожиріння є важливими проблемами працездатного населення планети, які потре-
бують розв’язання системою охорони здоров’я. В Україні ожиріння серед дітей і підлітків виявляють у 13,5 осіб на 
100 тис. населення, що, за статистичними даними, є значно нижчим, ніж у країнах Європи. Загалом ці відмінності 
можна пояснити недостатньою увагою до цієї проблеми батьків, сімейних лікарів, суспільства та системи охоро-
ни здоров’я в цілому. Більше ніж половина хворих на АГ, яка є основним фактором ризику розвитку потенційно 
летальних ускладнень серцево-судинних захворювань, має супутнє ожиріння різного ступеня. Жирова тканина, 
особливо абдомінальна, суттєво впливає на ендокринний, імунологічний гомеостаз організму, а також чинить не-
гативний вплив на ліпідний та вуглеводний обмін, підтримує стан системного запалення в організмі, спричиняючи 
прогресування атеросклерозу, метаболічного синдрому і пов’язаних із ними захворювань.
Мета дослідження: покращення результатів ведення пацієнтів з АГ та ожирінням на рівні первинної медичної допо-
моги шляхом застосування холістичного підходу до корекції способу життя й фармакотерапії на основі оцінювання 
готовності пацієнта до змін.
Матеріали та методи. Дослідження проведено методом когортного проспективного спостереження з детальним 
обстеженням 128 пацієнтів з АГ (І–ІІ стадія, 1–2-й ступінь) та надлишковою масою тіла або ожирінням (1–2-й сту-
пінь) і 21 пацієнта групи порівняння (ГП). Усім учасникам дослідження здійснено комплекс клініко-лабораторних 
та інструментальних методів обстеження, надано персоніфіковані рекомендації щодо підтримки або корекції спосо-
бу життя; пацієнтам з АГ оцінювали готовність до змін способу життя за 5-бальною шкалою, призначали дієтичне 
харчування (гіпокалорійний варіант DASH-дієти – Dietary Approaches to Stop Hypertension), оптимальний рівень 
фізичної активності та коригували лікування АГ за потреби. У підгрупу 1 увійшли 64 пацієнти з АГ та ожирінням, 
які демонстрували високий рівень готовності до змін, їм додатково призначали прийом омега-3 поліненасичених 
жирних кислот у дозі 1007 мг (у тому числі: ейкозапентаєнової кислоти – 33%, докозагексаєнової кислоти – 22%), 
коензиму Q10 – 10 мг, вітаміну Е – 3 мг 1 раз на добу під час їди. У підгрупу 2 увійшли 64 пацієнти з АГ та ожирінням 
і низькою готовністю до змін, які були зіставні за віком і статтю з пацієнтами підгрупи 1.
Оцінювання ефективності запропонованих втручань проводили через 10 міс. із застосуванням статистичного методу 
класифікації образів. Для обчислення результатів лікування застосовували критерій мінімальної відстані – відстань Ма-
халанобіса. Доцільність обраного методу обґрунтовано значною кількістю досліджуваних показників у динаміці, на-
очністю та зрозумілістю отриманих оціночних даних і можливістю автоматизувати процес статистичної обробки.
Результати. Для аналізу отримано 31 показник від кожного пацієнта в динаміці лікування та спостереження. 
Визначена відстань Махаланобіса при включенні в дослідження: між підгрупою 2 та ГП – 45,94 (істотні відмін-
ності), між підгрупою 1 та ГП – 45,87 (істотні відмінності), між підгрупою 1 та підгрупою 2 – 1,59 (однорідні, по-
рівнювані); наприкінці дослідження: між підгрупою 1 та ГП – 28,999 (статистично недостовірні відмінності), між 
підгрупою 2 та ГП – 59,412 (статистично значущі відмінності), між підгрупою 1 і підгрупою 2 – 3,093 (відстань 
збільшилася, але не досягає статистичної значущості).
Висновки. 1. Застосування холістичного персоніфікованого підходу до ведення пацієнтів з АГ та ожирінням на рівні 
первинної медичної допомоги, що базується на оцінці індивідуальної готовності людини до змін способу життя, до-
зволяє покращити результати лікування як АГ, так і ожиріння. 2. Використання статистичного методу мінімальної 
відстані Махаланобіса для обробки даних медичного дослідження дозволяє автоматизовано оцінити дані в динаміці, 
визначити напрям змін досліджуваних параметрів і отримати наочний ілюстративний результат оцінювання.
Ключові слова: артеріальна гіпертензія, ожиріння, мотиваційне консультування, DASH-дієта, холістичний підхід, пер-
винна медична допомога, відстань Махаланобіса.

Possibilities to improve results of management for patients with arterial hypertension and obesity 
in primary care
O. V. Monchenko, V. S. Yeremenko, O. V. Protsiuk, O. Y. Goncharuk, L. V. Khimion, N. H. Goida

Arterial hypertension (AH) and obesity are important problems of the working population of the planet, which need to be ad-
dressed by the health care system. In Ukraine, obesity among children and adolescents is detected in 13.5 people per 100,000 of 
population, which according to statistical data is significantly lower than in European countries. Basically, these differences can be 
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explained by the lack of attention of parents, family doctors, society and the health care system as a whole to this problem. More 
than half of patients with AH, which is the main risk factor for the development of potentially lethal complications of cardiovas-
cular diseases, have concomitant obesity of varying degrees. Adipose tissue, especially abdominal tissue, has a significant impact 
on the endocrine, immunological homeostasis of the body, and negatively affects lipid and carbohydrate metabolism, maintains a 
systemic inflammation process, thus contributing to the progression of atherosclerosis, metabolic syndrome and related diseases.
The objective: to improve the results of managing patients with AH and obesity in primary care by applying a holistic approach 
to lifestyle modification and pharmacotherapy based on assessing patient’s readiness for changes.
Materials and methods. The study was conducted as a cohort prospective study with a detailed examination of 128 pa-
tients with AH (stage I–II, degree 1–2) and overweight or obesity (degree 1–2) and 21 healthy patients in the comparison 
group (CG). All study participants underwent a complex of clinical, laboratory and instrumental examinations, were given 
personalized recommendations for maintaining or correcting lifestyle; patients with AH were assessed for readiness for lifestyle 
changes on a 5-point scale, and were prescribed dietary changes (hypocaloric version of the DASH diet – Dietary Approaches 
to Stop Hypertension), optimal level of physical activity and AH medications were adjusted as needed. Subgroup 1 of patients 
with AH and obesity who demonstrated a high level of readiness for changes included 64 patients who were additionally pre-
scribed omega-3 polyunsaturated fatty acids at a dose of 1007 mg (including: eicosapentaenoic acid – 33%, docosahexaenoic 
acid – 22%), coenzyme Q10 – 10 mg, vitamin E – 3 mg once a day during meal. Subgroup 2 included 64 patients with AH and 
obesity and low readiness for changes, who were compared by age and gender with patients in subgroup 1.
The effectiveness of the proposed interventions was assessed after 10 months using the statistical method of image classifica-
tion. The minimum distance criterion – Mahalanobis distance was used to calculate the results of treatment. The feasibility of 
the chosen method is justified by the large number of studied indicators in dynamics, the clarity and comprehensibility of the 
obtained evaluation data and the possibility of computerised statistical processing.
Results. For analysis, 31  indicators were obtained from each patient in the dynamics of treatment and observation. The 
Mahalanobis distance was determined upon inclusion in the study: between subgroup 2 and the CG – 45.94 (significant dif-
ferences), between subgroup 1 and the CG – 45.87 (significant differences), between subgroup 1 and subgroup 2 – 1.59 (ho-
mogeneous, comparable); at the end of the study: between subgroup 1 and the CG the distance was 28.999 (statistically 
insignificant difference), between subgroup 2 and the CG – 59.412 (statistically significant difference), between subgroup 1 
and subgroup 2 – 3.093 (the distance has increased, but does not reach statistical significance).
Conclusions. 1. The use of a holistic personalized approach in the management of patients with AH and obesity in primary 
care, which is based on the assessment of a person’s individual readiness for lifestyle changes, allows to improve the results of 
the treatment of both AH and obesity. 2. The use of the statistical method of minimum Mahalanobis distance for processing 
medical research data allows to evaluate data in dynamics automatically, to prove the direction of changes in the studied pa-
rameters and obtain a visual illustrative result of the assessment.
Keywords: arterial hypertension, obesity, motivational counseling, DASH diet, holistic approach, primary care, Mahalanobis distance.

Артеріальна гіпертензія (АГ) та ожиріння є зна-
чущими проблемами здоров’я працездатного на-

селення в усьому світі, які потребують комплексного 
розв’язання. За даними Всесвітньої організації охо-
рони здоров’я (ВООЗ), у популяції надлишкову масу 
тіла  (НадМТ) мають 39% дорослих  (39% чоловіків і 
40%  жінок), глобально близько 13% дорослого насе-
лення світу (11% чоловіків і 15% жінок) мають ожи-
ріння [1–3]. У США майже 65% дорослого населення 
має НадМТ, причому майже половина з них – ожирін-
ня [3]. Подібні показники зафіксовано і в Україні [4]. 
Поширеність АГ серед пацієнтів з ожирінням стано-
вить 78% у чоловіків та 64% у жінок [5–7].

В Україні рівень ожиріння серед дітей і підлітків 
становить 13,5 випадків на 100 тис. населення, що, за 
статистичними даними, є значно нижчим показником 
порівняно з країнами Європи. Це пояснюється недо-
статньою увагою з боку батьків, суспільства та системи 
охорони здоров’я до цієї проблеми, по медичну допо-
могу пацієнти звертаються вже за наявності супут-
ніх захворювань. Серед дорослого населення України 
ожиріння виявлено у 22,1% осіб  [4], що наближаєть-
ся до середніх показників у країнах Західної Євро-
пи  (20–24%), хоча в таких економічно розвинених 
країнах, як Велика Британія, цей показник становить 
28,4% для жінок і 26,2% для чоловіків. За результатами 
дослідження встановлено, що поширеність ожиріння 
істотним чином асоціюється як із достатком та еко-
номічним благополуччям населення, так і з низьким 
рівнем доходу в країнах з економікою, що розвиваєть-

ся [8]. Виявлено тенденцію до зростання кількості осіб 
з ожирінням за 10-річний період у 1,5 раза [9], що стає 
глобальною епідемією у 2025 році [8].

Понад половина хворих на АГ мають супутнє ожи-
ріння різного ступеня. Прогресуюче зростання поши-
реності й вираженості ожиріння серед пацієнтів з АГ є 
негативним чинником для формування тяжкого перебі-
гу та збільшення ризику розвитку ускладнень [2, 5–9]. 
Тому важливо вчасно запобігати розвитку цих станів 
для зниження частоти розвитку ускладнень і покра-
щення якості життя цієї категорії пацієнтів. У багатьох 
країнах підходи до лікування хворих на АГ залишають-
ся недосконалими й здебільшого спрямовані на корек-
цію артеріального тиску  (АТ) та інших метаболічних 
наслідків ожиріння, зокрема дисліпідемії та цукрового 
діабету (ЦД) [7–11]. Практика сімейної медицини по-
требує системного підходу до лікування цієї категорії 
пацієнтів і має бути спеціально орієнтована на корек-
цію способу життя, харчування, фізичної активності – 
основних чинників формування метаболічного синдро-
му, АГ та ожиріння [7, 11]. Система первинної профі-
лактики, корекції факторів ризику й лікування таких 
пацієнтів має бути персоніфікованою, враховувати осо-
бливості способу життя, психотипу та індивідуальних 
уявлень про здоров’я кожного пацієнта.

Розвиток АГ на тлі ожиріння часто ускладнює 
перебіг гіпертензії, зумовлює формування резистент-
ності до фармакотерапії, підвищує ризик серцево-
судинних ускладнень і ЦД, порушення функції ни-
рок [12–15]. Розв’язання проблем такого мультимор-
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бідного пацієнта вимагає від лікаря глибоких знань 
патофізіології, фармакології та терапії.

Частий поєднаний перебіг серцево-судинних хво-
роб, АГ і ожиріння обумовив науковий інтерес до ролі 
жирової тканини в метаболічному здоров’ї людини. В 
експериментальних та клінічних дослідженнях проде-
монстровано ендокринну активність жирової тканини, 
особливо абдомінальної, та її негативний вплив на об-
мін ліпідів, глюкози й серцево-судинний ризик. Одним 
із гормонально активних факторів, що синтезуються в 
жировій тканині, є лептин, що виявляє анорексигенні 
ефекти, збільшує енергетичні витрати та контролює 
метаболізм вуглеводів і жирів в організмі [16, 17]. Ві-
домо, що рівень лептину корелює також із показника-
ми систолічного АТ та розвитком серцевої недостат-
ності. Водночас питання взаємозв’язку рівня лептину 
з антропометричними характеристиками людини, по-
казниками ліпідного, пуринового, кальцієвого обміну 
й іншими біохімічними показниками у пацієнтів з АГ 
та ожирінням залишається недостатньо вивченим [17].

Важливе значення при оцінюванні та інтерпре-
тації результатів медичних досліджень, особливо з 
великою кількістю різноманітних показників, має за-
стосування адекватних, зрозумілих і ілюстративних 
статистичних методів  [18–23]. Метод оцінки відста-
ні Махаланобіса є цінним інструментом у медичних 
дослідженнях, популярність якого зростає, оскільки 
він враховує кореляцію між змінними та масштабує 
вимірювання відповідно до їхніх варіацій. На відмі-
ну від евклідової відстані, він дозволяє коректно оці-
нювати багатовимірні дані, що є особливо важливим 
при аналізі таких складних біомедичних параметрів, 
як показники крові, генетичні маркери чи клінічні ха-
рактеристики пацієнтів [21, 22].

Методика відстані Махаланобіса дедалі частіше ви-
користовується в дослідженнях факторів ризику сер-
цево-судинних захворювань, особливо в контексті ма-
шинного навчання та мультиваріантного аналізу, коли 
численні параметри (АТ, індекс маси тіла (ІМТ), глю-
коза, рівень ліпідів, вік тощо) комбінуються в єдиний 
багатовимірний простір. У цьому контексті відстань 
Махаланобіса дозволяє визначити ступінь відхилення 
конкретної особи / групи осіб від «нормального» (здо-
рового) профілю ризику [22–25]. Такий підхід не лише 
покращує точність прогнозування ризиків, а й сприяє 
персоналізації профілактичних заходів – виокремлю-
ючи пацієнтів із підвищеним ризиком, що обумовле-
ний не окремим параметром, а поєднанням кількох 
показників. Одним із практичних напрямів є інтегра-
ція подібних моделей в електронні медичні системи, 
що дозволяє на ранньому етапі виявляти осіб з ати-
повим, але потенційно небезпечним профілем ризику. 
Оцінка відстані Махаланобіса також відіграє важливу 
роль у виявленні статистично значущих відмінностей 
між групами пацієнтів у дослідженнях великих вибі-
рок, що має критичне значення в доказовій медицині. 
Її застосування дозволяє підвищити точність діагно
стичних моделей і оптимізувати алгоритми персона-
лізованої медицини, що підтверджується сучасними 
науковими роботами в галузі медичної статистики та 
біоінформатики [23–25].

Мета дослідження: покращення результатів ве-
дення пацієнтів з АГ та ожирінням на рівні первинної 
медичної допомоги шляхом застосування холістичного 
підходу до корекції способу життя й фармакотерапії на 
основі оцінювання готовності пацієнта до змін.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження проводилося у період 2017–2021 рр. 

на клінічних базах кафедри сімейної медицини та ам-
булаторно-поліклінічної допомоги Національного уні-
верситету охорони здоров’я України імені П. Л. Шу-
пика відповідно до біоетичних норм, викладених у 
положеннях Гельсінської декларації  (1975  р., версія 
2013  р.) щодо медичних досліджень із залученням 
людей, із дотриманням принципів біоетики та всіх 
законодавчих норм і вимог щодо проведення клініч-
них/біомедичних досліджень в Україні. Дизайн та 
протокол дослідження схвалені Комітетом із біоети-
ки експериментальних і клінічних досліджень Націо-
нального університету охорони здоров’я України іме-
ні П. Л. Шупика (протокол № 9, від 06.11.2017 р.). Усі 
пацієнти, включені до дослідження, підписали форму 
інформованої згоди пацієнта на етапі оцінювання від-
повідності критеріям включення.

У дослідження залучено 149 осіб, з яких 128 паці-
єнтів (основна група – ОГ) мали встановлений діагноз 
АГ та ожиріння; 21 хворий увійшов у групу порівнян-
ня (ГП), зіставну за віком і статтю з ОГ. Пацієнти з АГ 
та ожирінням були розподілені на дві підгрупи, зістав-
ні за віково-статевими характеристиками й супутніми 
захворюваннями.

З метою реалізації поставлених завдань у дослі-
дженні застосовані такі методи дослідження:

–	 загальноклінічні, зокрема антропометричні вимі-
рювання та використання опитувальників;

–	 лабораторні (усім пацієнтам визначали рівень 
глюкози крові, глікозильований гемоглобін, по-
казники ліпідного обміну  (загальний холесте-
рин, холестерин ліпопротеїдів низької та високої 
щільності), рівень лептину, активність аланін- 
амінотрансферази та аспартатамінотрансферази, 
рівень креатиніну, білірубіну, сечовини, сечової 
кислоти, кальцію іонізованого та вітаміну D3 у 
сироватці крові);

–	 інструментальні (вимірювання офісного АТ, елек-
трокардіографія, визначення компонентного скла-
ду тіла за методом імпедансометрії);

–	 статистичні (обробка отриманих даних із засто-
суванням методу класифікації образів за крите-
рієм мінімальної відстані).

Концептуальна модель та дизайн дослідження
Дослідження проводилося як когортне проспек-

тивне. Дизайн дослідження включав 3 етапи. Критерії 
включення пацієнтів у дослідження:

–	 вік від 18 до 60 років;
–	 підписана власноруч інформована згода на 

участь у дослідженні;
–	 встановлений діагноз АГ І–ІІ стадії, 1–2-го сту-

пеня;
–	 наявність НадМТ / ожиріння 1–2-го ступеня.
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Критерії виключення з дослідження:
–	 АГ ІІІ стадії або 3-го ступеня;
–	 симптоматична АГ;
–	 ожиріння понад 2-го ступеня;
–	 наявність ішемічної хвороби серця, серцевої не-

достатності або інших тяжких/декомпенсованих 
станів/захворювань, що впливають на АТ або 
комплаєнс пацієнта;

–	 застосування інсуліну для лікування ЦД.
У ГП увійшла 21 практично здорова особа, зіставна 

за віком і статтю з ОГ, яка не приймала постійно пре-
парати, не мала хронічних захворювань, підвищеного 
АТ та НадМТ або ожиріння.

Етапи дослідження
І етап: відбір пацієнтів для включення у клінічне 

дослідження (n = 149).
ІІ етап: розподіл пацієнтів на групи: дві підгрупи хво-

рих на АГ та ГП. Пацієнтам з АГ та ожирінням із різним 
рівнем готовності до змін призначалися диференційовані 
лікувально-профілактичні програми (таблиця).

Усім пацієнтам з АГ проводилася корекція комп-
лексної стандартної терапії (КСТ) АГ при виявленні 
недостатньої ефективності попереднього лікування 
згідно з рекомендаціями Європейського товариства 
кардіологів. Здійснювалося індивідуальне консульту-
вання з питань здорового харчування при АГ (дієтич-
ний підхід до контролю АГ – DASH-дієта – Dietary 
Approaches to Stop Hypertension [5, 22]); визначався 
необхідний цільовий рівень калорійності щоденного 
раціону, фізичної активності відповідно до рекомен-

дацій із профілактики й лікування АГ та ожирін-
ня  /  НадМТ; проводилась інформаційно-мотивацій-
на підтримка корекції шкідливих звичок; надавалися 
зразки типових меню на тиждень, щоденники для за-
пису дотримання рекомендацій та фіксації можливих 
небажаних явищ. Готовність до змін способу життя 
й дотримання високого рівня комплаєнсу з призна-
ченнями лікаря оцінювали за 5-бальною шкалою: 0 – 
зовсім не готовий до змін; 1 – думаю, що не готовий 
до змін; 2 – скоріше не готовий до змін; 3 – скоріше 
готовий до змін; 4 – думаю, що готовий до змін; 5 – 
впевнений, що готовий до змін.

ІІІ етап: оцінка ефективності диференційованої лі- 
кувально-профілактичної програми із застосуванням 
критерію мінімальної відстані Махаланобіса.

Дизайн дослідження
1-й візит:

1.	Повне фізикальне й антропометричне обсте-
ження (оцінка маси тіла, ІМТ, % жиру, рівня 
офісного АТ, частоти серцевих скорочень, об-
воду талії, стегон та шиї).

2.	Повне лабораторне обстеження.
3.	Повне інструментальне обстеження.
4.	 Заповнення опитувальників.
5.	Персоніфіковане консультування, мотиваційне 

консультування для запобігання шкідливим 
звичкам.

6.	Надання щоденників, зразків меню, рекомен-
дованої фізичної активності та інших інформа-
ційних матеріалів.

Показники

Групи обстежених осіб (n = 149)

ГП (n = 21)
ОГ (n = 128)

Підгрупа 1 (n = 64) Підгрупа 2 (n = 64)

Стать
Жіноча 

(n = 14, 66,7%)
Чоловіча 

(n = 7, 33,3%)
Жіноча 

(n = 43, 67,2%)
Чоловіча 

(n = 21, 31,3%)
Жіноча 

(n = 44, 68,8%)
Чоловіча 

(n = 20, 31,2%)

Середній вік, років 48,5 ± 1,3 49,0 ± 1,4 46,7 ± 2,3

Середній САТ, мм рт. ст. 121,8 ± 2,3 136,2 ± 1,6 132,2 ± 1,8

Середній ДАТ, мм рт. ст. 77,4 ± 1,3 82,3 ± 1,1 81,8 ± 0,9

Середня маса тіла, кг 65,8 ± 3,2 89,7 ± 1,7 92,1 ± 1,4

ІМТ, кг/м2 22,7 ± 0,8 32,2 ± 0,5 32,4 ± 0,4

% жиру 28,1 ± 0,9 40,9 ± 0,9 36,3 ± 0,9

Оцінка готовності до 
змін, бали

– 4,02 ± 0,34 1,72 ± 0,35

Рекомендовані 
втручання (60 днів)

Персоніфіковані рекомендації 
з підтримки здорового 

способу життя

Відкоригована КСТ + комплексна 
корекція способу життя: 

припинення шкідливих звичок, 
гіпокалорійна DASH-дієта, 

оптимальна фізична активність  
+ омега-3 ПНЖК у дозі 1007 мг  

(у т. ч.: ейкозапентаєнової кислоти 
(ЕПК) – 33% докозагексаєнової 

кислоти (ДГК) – 22%),  
коензиму Q10 – 10 мг, вітаміну Е – 

3 мг, 1 раз на добу під час їди

Відкоригована КСТ 
+ комплексна корекція способу 
життя: припинення шкідливих 

звичок, гіпокалорійна 
DASH-дієта, оптимальна 

фізична активність

Примітки: САТ – систолічний артеріальний тиск; ДАТ – діастолічний артеріальний тиск; ІМТ – індекс маси тіла; КСТ – комплексна стандартна терапія; 
ПНЖК – поліненасичені жирні кислоти.

Загальна характеристика обстежених осіб та рекомендовані втручання



124

В Н У Т Р І Ш Н І  Х В О Р О Б И

FAMILY MEDICINE. EUROPEAN PRACTICES /  
СІМЕЙНА МЕДИЦИНА. ЄВРОПЕЙСЬКІ ПРАКТИКИ • 

ISSN 2786-7218 (Online)  |  ISSN 2786-720X (Print)  
№3 (113)/2025

2-й візит (через 10 місяців):
1.	Повне фізикальне обстеження.
2.	Повне лабораторне обстеження.
3.	Повне інструментальне обстеження.
4.	 Заповнення опитувальників.
5.	 Збір і оцінювання даних щоденників.
6.	Оцінка ефективності терапевтичних втручань.
7.	Надання рекомендацій щодо подальшого ліку-

вання та способу життя.
Біохімічні дослідження здійснювалися на умовах до-

говору про наукову співпрацю в лабораторії «МедЛаб». 
Вимірювали такі біохімічні показники: рівень глюкози 
натщесерце, загального холестерину, холестерину лі-
попротеїдів високої щільності, холестерину ліпопро-
теїдів дуже низької щільності, холестерину ліпопроте-
їдів низької щільності; сечової кислоти, сироваткового 
гормону лептину, вітаміну D3 та іонізованого кальцію. 
Дослідження проводили на автоматичному аналізаторі 
Olympus Aubso (Франція, 2017 р.).

Середня маса тіла пацієнтів із НадМТ / ожирінням 
становила 90,9 ± 1,1 кг, що перевищувало показники 
в ГП в середньому на 27,6%  (за критерієм Манна – 
Уїтні, р < 0,01). Середня маса тіла пацієнтів 1-ї та 2-ї 
підгруп ОГ не відрізнялася.

Оцінка ступеня НадМТ / ожиріння в обстежених 
осіб продемонструвала такі результати: ІМТ в підгру-
пі 1 – 32,2 ± 0,5 кг/м2, ІМТ в підгрупі 2 – 32,4 ± 0,4 кг/м2, 
у загальній вибірці обстежених осіб – 32,3 ± 0,3 кг/м2. 
ІМТ в ГП становив 22,7 ± 0,8 кг/м2 (р < 0,01).

Частка жиру в компонентному складі тіла в усіх 
пацієнтів з АГ була вищою порівняно зі здоровими 
особами, у середньому для двох вибірок обстежених 
осіб – на 37,7% (22,1 ± 0,9% і 38,7 ± 0,7%, за критерієм 
Манна – Уїтні, р < 0,01).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Одержані в результаті проведених досліджень ре-
зультати опрацьовано із застосуванням класифікації 
образів, ґрунтуючись на одному з найпростіших і еврис-
тичних підходів – використанні функцій відстані для 
класифікації образів. Вибір функцій відстані як інстру-
мента класифікації обумовлений тим, що найочевидні-
ший спосіб введення міри схожості для векторів образів, 
які можна розглядати як точку в евклідовому просторі, 
полягає у визначенні їх близькості (рис. 1) [23].

На рис. 1 продемонстровано, що вектор Х належить 
до класу wі лише з огляду на те, що цей вектор розташо-
ваний ближче до векторів образу wі. Можна розрахову-
вати на отримання позитивних практичних результатів 
при класифікації образів за допомогою функцій від-
стані лише у випадках, коли класи образів виявляють 
тенденцію до появи кластеризаційних властивостей. 
Цю особливість можна оцінити, порівнявши рис. 1 і 2. 
Аналіз рис.  1 демонструє, що належність вектора  Х 
до класу wі не викликає сумнівів. Однак при розгляді 
рис. 2 доволі складно визначити, до якого класу нале-
жить вектор Х, попри те що класи не перетинаються.

Загальна оцінка таких ідей базується на рівні відпо-
відної математичної строгості. Близькість образу, який 
підлягає класифікації, до образу певного класу-етало-

на, використовуватиметься як критерій його класифі-
кації. Такий підхід називається класифікацією образів 
за критерієм мінімальної відстані [23].

Важливим моментом є вибір еталона або центра 
кластера, який відіграє ключову роль у побудові кла-
сифікатора образів за принципом мінімальної відстані. 
У цьому дослідженні таким центром кластера є вибір-
ка здорових людей. Мірою схожості  (подібності), що 
лежить в основі вимірювання відстані між образами, 
застосовано відстань Махаланобіса [23, 24].

У загальному випадку задачу класифікації можна 
звести до перевірки гіпотез [25, 26], яка полягає у прий
нятті однієї з K взаємонесумісних гіпотез H0, H1, …, HK 
щодо невідомих характеристик об’єкта досліджень 
за результатами оцінювання багатомірного вектора 
C(λ1,λ2,…,λm) за реалізацією x(t), 0 � t � T випадково-
го процесу ξ(t), що є моделлю досліджуваного явища. 
Кожна з компонент вектора λi, i = 0

—
, m

—
      являє собою від-

повідний інформативний параметр. Реалізацією апрі-
орного вектора Ck для k-го класу є відповідна матриця:

(1)

Рис. 1. Образи, які піддаються класифікації за допомогою 
поняття близькості

Рис. 2. Образи, класифікація яких за допомогою поняття 
близькості викликає складнощі [23]
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Кожне рішення щодо класифікації стану об’єкта 
контролю є результатом статистичних висновків на 
основі спостережень C. Припустимо, що C можна опи-
сати багатовимірною щільністю нормального розподілу. 
Тоді щільність розподілу Ck у випадку K-класів (гіпотез):

, (2)

де k = 1
—
, K
—
  .

Кожна щільність розподілу Ck повністю визнача-
ється вектором середніх значень Mk параметрів λk та 
коваріаційною матрицею Ck, що задані як

Mk = Ek{C } та Ck = Ek{(X – Mk) (X – Mk)
T},

де E{⋅} – оператор математичного сподівання, що ви-
значається на образі k-класу; |Ck | – визначник коваріа-
ційної матриці Ck ; X – аргумент P(X), який при дослі-
дженні конкретних реалізацій приймає їхні значення.

Під час контролю конкретних об’єктів математич-
не сподівання вектора C набуває конкретних значень, 
які відповідають визначеному стану зони контролю та 
можуть використовуватися для ідентифікації відхилен-
ня. Для ухвалення рішення про належність отриманого 
C до одного з K визначених класів (прийняття одієї з 
K-гіпотез) можна використати, наприклад, відомий кри-
терій Баєса [25–27], що мінімізує середній ризик класи-
фікації та полягає в порівнянні відношення правдопо-
дібності з порогом c. Однак на практиці врахувати всі 
показники (ендокринологічні) не є можливим. Тому для 
практичного застосування пропонується використову-
вати альтернативний метод класифікації, що ґрунтуєть-
ся на визначенні відстані між вектором інформативних 
параметрів досліджуваного об’єкта та векторами, що 
характеризують задані класи. Перевагою цього методу 
є також можливість подальшого розбиття існуючих кла-
сів на підкласи й проведення процедури класифікації 
без ускладнення розрахункового алгоритму. З огляду на 
це, вирішальним є наступне правило: за результатами 
контролю приймається така гіпотеза Hk, для якої:

  dk = min(d(X,Ξk)),  (3)

де d(⋅) – прийнята міра відстані між двома багатови-
мірними розподілами; X = || λj,i ||, i = 1

—
, m
—    , j = 1

—
, n
—    – апос-

теріорна матриця конкретних реалізацій ξ(t), для якої  
m – кількість інформативних параметрів, n – кількість 
повторних експериментів з їх визначення.

Розглянемо можливі міри відстані, що можуть бути 
застосовані для прийнятої моделі (2). У разі, коли ко-
варіаційні матриці збігаються  (C1  =  C2  =  C), мірою 
відстані між відповідними розподілами f1 = N(M1,C) 
та f2 = N(M2,C) може слугувати відстань Махалано-
біса (1) [19]:

  d 2 = (M2 – M1)
T(C)-1(M2 – M1),  (4)

де M1 – матриця за контрольною вибіркою; M2 – ма-
триця за першою вибіркою; C – коваріаційна матриця.

Методика опрацювання даних включала два етапи:
І етап: опрацювання даних, отриманих до лікування:
1)	 перевірка вибірок на однорідність за критерієм 

Стьюдента  [24–27] із квантилями F-розподілу 
рівня α = 0,95 для ступенів вільності f1:

з (n1 + n2 – 2) ступенями вільності; де x— 1, x
— 2 – ма-

тематичне сподівання кожної з вибірок; S1, S2 – 
дисперсія кожної з вибірок; n1, n2 – обсяг кожної 
з вибірок;

2)	 обчислення відстані Махаланобіса між підгру-
пою 1 та ГП;

3)	 обчислення відстані Махаланобіса між підгру-
пою 2 та ГП;

4)	 обчислення відстані Махаланобіса між підгру-
пою 1 і 2 [27].

ІІ етап: опрацювання даних, отриманих після ліку-
вання:

5)	 обчислення відстані Махаланобіса між підгру-
пою 1 та ГП;

6)	 обчислення відстані Махаланобіса між підгру-
пою 2 та ГП;

7)	 обчислення відстані Махаланобіса між підгру-
пами 1 і 2.

Методика обчислення даних за принципом мінімаль- 
ної відстані відбувалася за наступним алгоритмом:

1)	 розрахунок математичного сподівання за кож-
ним показником у кожній групі (підгрупа 1, під-
група 2 та ГП):

	
	
	 де N – кількість пацієнтів у відповідній групі; 

Xi – поточне значення відповідного показника.
Загалом у дослідженні було проаналізовано 31 по-

казник кожного пацієнта в динаміці: загальноклінічні 
(зокрема фізикальні, антропометричні), лабораторні, 
інструментальні.

2)	 розрахунок дисперсії за кожним показником у 
кожній групі (рис. 3):

3)	 розрахунок різниці між середніми значення-
ми підгрупи  1  або  2 та основним значенням 
ГП (M2 – M1);

4)	 побудова коваріаційної матриці для кожної гру-
пи окремо (рис. 4) [27]:

5)	 обчислення відстані Махаланобіса за форму-
лою (4).

Результати обчислення відстані Махаланобіса при 
включенні в дослідження виявилися наступними:

1)	 між підгрупою 1 та ГП – 45,94 (істотні відмін-
ності);

2)	 між підгрупою 2 та ГП – 45,87 (істотні відмін-
ності);

3)	 між підгрупою 1 і підгрупою 2 – 1,59 (групи по-
рівнювані).

Після лікування:
4)	 між підгрупою 1 та ГП – 28,999 (статистично 

недостовірні відмінності);
5)	 між підгрупою 2 та ГП – 59,412 (статистично 

достовірні відмінності);
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6)	 між підгрупою 1 та підгрупою  2 – 3,093 (від-
стань збільшилася, однак відмінність не досягла 
рівня достовірності).

ВИСНОВКИ
1. Застосування холістичного персоніфікованого 

підходу до ведення пацієнтів з АГ та ожирінням на 
рівні первинної медичної допомоги, що ґрунтується на 

оцінці індивідуальної готовності людини до змін спо-
собу життя, дозволяє покращити результати лікування 
як АГ, так і ожиріння.

2. Використання статистичного методу мінімальної 
відстані Махаланобіса для обробки даних медичного до-
слідження дозволяє автоматизовано оцінити дані в дина-
міці, встановити напрям змін досліджуваних параметрів і 
отримати наочний ілюстративний результат оцінювання.

Рис. 3. Приклад розрахунку статистичних даних пацієнтів підгруп 1 і 2 та ГП

Рис. 4. Приклад коваріаційної матриці для підгрупи 1
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