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Вступ
Одним із важливих чинників впливу на 

здоров’я населення в усьому світі є стан про-
блеми дефіциту йоду (ДЙ), тому зазначена 
проблема йодного забезпечення є медико-
соціальною і потребує постійного моніто-
рингу. У різних країнах на державному рівні 
впроваджуються програми профілактики 
та ліквідації йододефіцитних захворювань 
(ЙДЗ). У країнах, де програми з профілактики 
ЙДЗ працюють успішно, захворюваність на 
ендемічний зоб є мінімальною, позитивним 
наслідком чого є покращення здоров’я насе-
лення в цілому [11, 12].

В Україні нормативними документами, 
що регламентують режим моніторингу стану 
йодної забезпеченості населення, є спільний 
наказ МОЗ та АМН України «Про затверджен-
ня плану-графіка обстежень репрезентатив-
них груп населення в рамках системи біоло-
гічного моніторингу на 2004–2005 роки» № 
219/32 від 27.04.2004 р. і Постанова Кабінету 
Міністрів України № 1418 від 26.09.2002 р. 
«Про затвердження Державної програми про-
філактики йодної недостатності у населення 
на 2002–2005 роки». Відсутність змін і допо-
внень до існуючих нормативних актів про-
тягом ряду останніх років створює небезпеку 
втрати контролю за проблемою із відповід-
ними наслідками. Дана ситуація підкреслює 
необхідність локального моніторингу за ста-
ном ситуації, особливо у ендемічних регіонах, 
яким є Закарпаття.

Історично значну частину території Укра-
їни вважали регіоном ендемічної патології 
щитоподібної залози (ЩЗ), зумовленої дефі-
цитом йоду, зокрема західний регіон України, 
що представлений різними біогеохімічними 
зонами (БГХЗ), вважався ендемічним щодо 
зоба, з поширеною патологією серед населен-
ня. Західні області України є частиною двох 

ендемічних щодо зоба смуг місцевості – Кар-
патської і Білорусько-Волинської. Саме в цих 
регіонах були проведені основні дослідження 
в Україні. Починаючи з 1946 року були про-
ведені масові обстеження населення західних 
областей України. За даними С.С. Лаврика, у 
результаті обстеження виявлено значну по-
ширеність зоба майже у всіх районах Закар-
патської області [6]. Найбільш ураженими 
були гірські і передгірські райони (Велико-
березнянський – 32,2%, Свалявський – 28,3%, 
Рахівський – 16,5%). В окремих селах захво-
рюваність населення на зоб сягала 50–80%, 
траплялися випадки кретинізму. Проведені в 
результаті протизобні заходи серед населен-
ня сприяли подоланню йодного дефіциту в 
населення та контролю за ендемією. В свою 
чергу припинення систематичної роботи у 
цьому напрямку у 90-х роках минулого сторіч-
чя зумовила відкат у зворотному напрямку із 
закономірними наслідками щодо здоров’я на-
селення.

Вивчення поширеності захворювань ЩЗ, 
впливу йодного дефіциту на дітей та жінок у 
західних областях України стосуються пере-
важно населення Карпатського регіону. За 
даними проведених досліджень, частота ви-
падків ендемічного зоба серед дітей у різних 
клімато-географічних ярусах українських Кар-
пат становила 41,8–77,5%. Зменшення екскре-
ції йоду із сечею нижче оптимального рівня 
визначено у 82,3% обстежених школярів, ме-
діана йодурії становила 33–76 мкг/л [4, 5].

Дана робота є частиною комплексного 
дослідження впливу зобогенних факторів на 
стан здоров’я населення в цілому, окремих 
його груп за нозологіями, включаючи репро-
дуктивне здоров’я, вагітність, акушерські та 
перинатальні ускладнення. Враховуючи іс-
нування різних підходів до профілактики ДЙ 
серед населення (масова, групова та індиві-
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дуальна), логічним є застосування аналогіч-
ного підходу при дослідженні поширеності па-
тології, пов’язаної із ДЙ у відповідних ареалах. 

Мета дослідження
Враховуючи гетерогенність мапи йодної 

забезпеченості регіонів, розбіжність в її оцін-
ці для конкретної території та необхідність 
систематичного моніторингу стану ДЙ із ди-
ференційованим урахуванням фактора біо-
геохімічної зони (БГХЗ) Закарпатської області, 
актуальність вивчення стану проблеми із за-
стосуванням сучасного методологічного апа-
рату є очевидною.

Матеріали і методи
Статистична обробка показників загаль-

ної захворюваності серед жінок репродук-
тивного віку Закарпатської області за 2011 – 
2015 рр., за допомогою кореляційного аналізу 
динамічних рядів та φ-критерію Фішера для 
відносних величин із використанням програм 
Microsoft Excel for Windows XP і Microcal Origin, 
Version 4,00.

Результати досліджень
Представлені результати відображають 

порівняльний аналіз структури захворюва-
ності серед жінок репродуктивного віку, які 
проживають у гірських (Міжгірський, Воло-
вецький, Великоберезнянський, Рахівський, 
Тячівський), передгірських (Іршавський, 
Перечинський, Свалявський, Хустський) та 
рівнинних (м. Ужгород, Ужгородський, Мука-
чівський, Виноградівський, Берегіський) ра-
йонах Закарпатської області за період 2011 
– 2015 років. Враховуючи основну мету до-
слідження, а саме – вчення зв’язку структури 
захворюваності із ступенем ДЙ, першочерго-
вим завданням є аргументована констатація 
даної проблеми у досліджуваних районах. Так, 
стан ЙДЗ у регіоні, згідно з рекомендацією 
ВООЗ, слід оцінювати за такими параметра-
ми: поширеність зоба у популяції (5–30%), 
рівень екскреції йоду з сечею (100 мкг/л), рі-
вень ТТГ у немовлят, рівень тиреоглобуліну 
в крові. Для констатації проблеми ДЙ в озна-
ченому ареалі слід оперувати принаймні дво-
ма параметрами із обов’язковим визначенням 
поширеності зоба (пальпація/У3Д) і концен-
трації йоду в сечі [2]. Існують також додатко-
ві критерії ВООЗ та МРКЙДЗ, згідно з якими 
про ліквідацію проблеми ДЙ можна говорити 
у випадку, якщо поряд із досягненням нор-

мальних показників розповсюдженості зоба і 
йодурії, більш ніж 90% сімей вживає йодова-
ну сіль, менш ніж у 50% досліджених зразків 
сечі концентрація йоду < 100 мкг/л, а також 
якщо у країні наявні принаймні 8 із 10 орга-
нізаційних передумов нормального функціо-
нування програми загального йодування солі 
[1]. За нашими результатами, в загальному 
серед жінок-мешканок Закарпатської облас-
ті репродуктивного віку відсоток дифузного 
зобу 1 ступеня (ДЗ 1 ст.) складає 6,31%, що від-
повідає вказаним критеріям. Належність За-
карпатської області до регіону із ДЙ легкого 
ступеня підтверджується також офіційними 
джерелами, згідно з якими йодовану сіль ви-
користовують 20,7% господарств. Найбільш 
актуальні результати, опубліковані ЮНІСЕФ, 
датуються 2012 роком, фіксують статус помір-
ної недостатності серед населення України в 
цілому [12].

Враховуючи деякі розбіжності в оцінці 
ступеня тяжкості ДЙ, нами застосовано ди-
ференційований аналіз частоти ДЗ із ураху-
ванням БГХЗ проживання обстежених жінок. 
Так, в розрізі біогеохімічних зон спостеріга-
ється обернена від очікуваної закономірність 
розповсюдженості ДЗ, а саме: гірська – 8,5%, 
передгірська – 8,54% і рівнинна – 9,41%. Це 
можна пояснити з одного боку ефективніс-
тю організаційно-профілактичних заходів у 
гірських районах враховуючи, що показники 
захворюваності є одним із найбільш інфор-
мативних критеріїв діяльності органів і за-
кладів охорони здоров’я, які відображають 
ефективність проведення лікувальних, про-
філактичних, соціальних та інших заходів. З 
іншого боку, такий результат у гірських райо-
нах в умовах середнього ступеня ДЙ гірської 
БГХЗ порівняно із легким ступенем у рівнин-
ній зоні може бути пояснений вищим афіні-
тетом до суплементованого (додаткового) 
йоду в організмі, який зазнавав ДЙ більшої 
вираженості і тривалості. На користь мож-
ливого суплементарного походження пози-
тивної динаміки щодо поширеності ДЗ 1 ст. 
свідчить обернена динаміка тиреотоксикозу 
(табл. 1), адже за різними даними профілак-
тичний прийом йоду в ендемічних районах 
у початковому періоді може супроводжува-
тися збільшенням частоти тиреотоксикозу, 
прямо не пов’язаного із зростанням частоти 
авто імунних захворювань ЩЗ [7]. Якщо про 
більшу поширеність вузлових форм зоба і 
синдрому тиреотоксикозу в йододефіцитних 
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регіонах існує достатньо епідеміологічних 
досліджень, то дані про вплив йоду на розви-
ток автоімунних захворювань ЩЗ є супереч-

ливими і вимагають подальшого уточнення 
[7, 8]. Останнє знайшло підтвердження і в на-
ших результатах (табл. 1).

Таблиця 1 
Структура захворюваності серед жінок репродуктивного віку, мешканок гірських, 
передгірських та рівнинних районів Закарпатської області за період 2011 – 2015 рр.

Параметри Біогеохімічна зона

Рівнинна Передгірська Гірська

n=754337 n=393669 n=456481

Екстрагенітальна патологія

Вторинна гіпертензія 0,62 0,55 0,21

у т.ч. з гіпертонічною хворобою 23,47 23,09 19,60

Хвороби крові, кровотворних органів 2,97 2,69 2,62

у т.ч. анемії 2,76 2,59 2,52

Хвороби ендокринної системи 29, 91 26,70 24,46

Патологія щитоподібної залози

Дифузний зоб I ступеня 9, 41 8, 54 8,50

Дифузний зоб II-III ступенів 2,42 3,20 3,72

Вузловий зоб (ендемічний і нетоксич.) 1,86 1,32 0,85

Тиреотоксикоз (гіпертиреоз) 0,53 0,62 0,86

Тиреоїдити 0,73 0,41 0,36

Післяопераційний гіпотиреоз 0,23 0,19 0,06

Патологія репродуктивної системи

Сальпінгіт, оофорит 0,61 0,64 1,67

Жіноча безплідність 0,34 0,38 0,45

З іншого боку (табл. 1), можемо зробити 
висновок, що чіткий зв’язок захворюваності 
із біогеохімічною зоною проживання вияв-
лена серед таких рубрик: збільшення часто-
ти окремих нозологій у гірських порівняно із 
рівнинною БГХЗ (сальпінгіт, оофорит, жіноче 
безпліддя, дифузний зоб II-III ступенів, тирео-
токсикоз (гіпертиреоз)), зменшення частоти 
виявлення у гірській порівняно із рівнинною 
БГХЗ (вторинна гіпертензія, ішемічна хворо-
ба з гіпертонічною хворобою, хвороби крові, 
кровотворних органів, анемії, вузловий зоб 
(ендемічний і нетоксичний), тиреоїдити, піс-
ляопераційний гіпотиреоз). Тут слід звернути 
увагу на обернену кореляцію між частотою 

ДЗ 1 ст. і ДЗ 2-3 ст. відносно БГХЗ в контексті 
того, що ДЗ 1 все ж є адаптивним [3], а відтак, 
певною мірою, і позитивним процесом в умо-
вах дефіциту йоду легкого ступеня рівнинної 
БГХЗ, в той час як ДЗ 2 ст. вже є свідченням 
патологічних відхилень у ЩЗ, більша часто-
та яких спостерігається серед жінок гірської 
БГХЗ, що, зокрема, відображається на показ-
никах їх репродуктивної функції (табл. 1).

Повертаючись до дизайну даного дослі-
дження, на первинному етапі були вилучені 
із подальшого аналізу ознаки, де коливан-
ня частоти від загального середнього не ви-
явили лінійної закономірності в розрізі БГХЗ, 
тобто у рівнинній, передгірській, гірській (у 
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дужках відсотки відповідно), а саме: патологія 
молочної залози (1,29%, 0,82%, 0,93%), саль-
пінгіт, оофорит (0,61%, 0,64%, 1,67%), патоло-
гія яєчника (0,21%, 0,14%, 0,17%), незапальні 
хвороби шийки матки (0,93%, 0,60%, 1,10%) 
ерозія та ектропіон шийки матки (1,09%, 
0,86%, 1,69%), розлади менструації (1,04%, 
0,98%, 1,02%), порушення менопаузи та після 
менопаузи (0,49%, 0,37%, 0,75%), інші розла-
ди жіночих статевих органів (0,59%, 1,04%, 
0,48%), інфекції нирок (3,75%, 3,18%, 3,62%), 
хронічний пієлонефрит (3,49%, 2,49%, 3,26%), 
цистит (1,06%, 2,43%, 0,99%). Слід звернути 
увагу також щодо окремих рубрик, представ-
лених у розділі екстрагенітальної патології, 
зокрема ІХС (40,79%, 50,06%, 41,55%), вегето-
судинна дистонія (0.80%, 3,73%, 2,40%), гіпер-
тонічна хвороба (всі форми – 52,51%, 62,93%, 
54,10%), гіпертонічна хвороба без ішемії 
(24,14%, 33,59%, 33,58%), а також залізодефі-
цитна анемія (2,60%, 2,35%, 2,46%), набутий 
гіпотиреоз та інші форми гіпотиреозу (0,87%, 
0,45%, 0,47%), ожиріння (4,83%, 5,23%, 3,38%), 
акушерська патологія (5,53%, 3,10%, 4,38%), 
вроджені аномалії (0,44%, 0,60%, 0,27%). Тут 
взаємозв’язок між окремими рубриками в роз-
різі БГХЗ є не очевидним і недостатнім для 
ґрунтовного аналізу. Сказане, у поєднанні із 
фактором великої вибірки, яка забезпечує ві-
рогідність p<0,05 за критерієм Фішера між 
усіма групами попри невелику різницю між 
величинами і дещо формалізує аналіз статис-
тичних показників, спотворюючи суть пато-
логічних відмінностей, диктує необхідність 
поглибленого аналізу із застосуванням до-
даткових статистичних критеріїв, здатних за-
безпечити як високу чутливість, так і високу 
специфічність.

З метою визначення впливу ДЙ на струк-
туру захворюваності було застосовано мето-
дологічний прийом порівняльного кореляцій-
ного аналізу динамічних рядів частоти ДЗ 1 ст. 
та іншими нозологіями. Вибір поширеності ДЗ 
1 ст. у ролі маркера оцінки ДЙ ґрунтувався на 
ряді факторів, а саме: дана методика, рекомен-
дована до використання методичними вка-
зівками МОЗ України [3]; пальпація як метод 
діагностики дифузного збільшення ЩЗ, має 
достатньо високу чутливість (94%) і специ-
фічність (80%), порівняно із методом УЗД [1, 3, 
9, 10]. З іншого боку, збільшення ЩЗ є доступ-
ною для не інструментальної оцінки та само-
контролю пацієнтки, а отже може використо-
вуватися як зручний прогностичний критерій 
на первинному етапі обстеження для подаль-
шого формування групи ризику щодо розви-
тку ускладнень, з якими виявлено вірогідний 
кореляційний зв’язок. Отже, проведено об-
числення коефіцієнта кореляції Пірсона, який 
відображає ступінь взаємозалежності змінних 
величин, виміряних в інтервальній шкалі із 
відповідним впорядкуванням по мірі їх зна-
чимості на підставі p (вірогідності кореля-
ційного зв’язку). Для визначення вірогідності 
коефіцієнта кореляції застосовано порівняння 
із стандартними коефіцієнтами для малих ви-
бірок (за Л.С. Камінським, 1964).

Враховуючи високий ступінь кореляції 
частоти ДЗ 1 ступеня із окремими нозологія-
ми, спостерігаємо значний вплив зобогенного 
фактора на формування патології різних сис-
тем організму, в першу чергу це стосується 
патології ЩЗ, кровотворної системи, кардіо-
васкулярних ускладнень, а також частоти вро-
джених вад розвитку (табл. 2).

Таблиця 2
 Ступінь кореляції та її вірогідність між динамічними рядами показників 

захворюваності у всіх БГХЗ разом за період 2011 – 2015 рр.

Параметри 2011 2012 2013 2014 2015 r

Екстрагенітальна патологія

Гіпертонічна хвороба 
(всі форми) 59, 26 82,10 54,01 53,15 77, 01 0,997**

Хвороби системи 
кровообігу 115,89 169, 7 111,24 110,42 160,05 0,995**

Ішемічна хвороба 
серця 43,12 64,72 42,08 42,02 60,78 0,992**

Гіпертонічна хвороба 21,04 33,84 23,74 21,92 34,24 0,962**
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Вторинна 
гіпертензія 0,56 0,86 0,54 0,42 0,72 0,945*

Вегетосудинна 
дистонія 2,19 2,47 1,93 1,74 2,62 0,931*

Гіпер. хвороба 
(без ІХС) 35,61 42,87 27,60 28, 26 37,55 0,899*

Хвороби крові, 
кровотв. органів 2,73 4,18 2,81 2,82 3,96 0,979**

у т.ч. анемії 2,56 3,97 2,64 2,69 3,75 0,975**

з них 
залізодефіцитні 2,40 3,66 2,48 2,54 3,53 0,974**

Патологія щитоподібної залози

Дифузний зоб II-III 
ступенів 3,01 3,80 2,89 2,92 3,80 0,996**

Набутий гіпотиреоз 
та інші форми 0,60 1,02 0,63 0,64 1,12 0,959**

Післяопераційний 
гіпотиреоз 0,15 0,29 0,17 0,18 0,35 0,948**

Ожиріння 4,04 6, 58 4,43 4,72 8, 05 0,908*

Тиреотоксикоз 
(гіпертиреоз) 0,59 0,78 0,63 0,65 0,86 0,895*

Вузловий зоб 
(ендем. і нетокс.) 1,20 2,23 1,40 1,51 2,80 0,886*

Акушерство і перинатальна патологія

Вроджені аномалії 
розвитку 0,42 0,72 0,43 0,40 0,70 0,969**

* p<0,05; **p<0,01

Продовження таблиці 2

Метою статистичного аналізу в кінце-
вому рахунку є об’єктивна оцінка ситуації в 
цілому, впливу окремих ознак, що дозволяє 
прогнозувати розвиток подій та оптимізува-
ти прийняття рішень. Серед численних мате-
матичних методів прогнозування найбільш 
зручними у застосуванні є такі, що базуються 
на використанні ймовірності появи певних 
симптомів при досліджуваних станах.

З метою вивчення ролі ендемічного 
фактора на прогностичну цінність окремих 

клінічних ознак, проведена диференційова-
на оцінка вірогідності їх кореляції в розрізі 
БГХЗ. Так, прогностична цінність виявлення 
ДЗ 1 ст. у жінок репродуктивного періоду для 
визначення ризику розвитку кардіоваску-
лярної патології (гіпертонічна хвороба, ВСД) 
є різною у рівнинній і гірській БГХЗ, і при 
побудові алгоритму прогнозування слід ро-
бити поправку на даний фактор локального 
впливу (табл. 3). 



Науково-практичний журнал для педіатрів та лікарів 
загальної практики − сімейної медицини 137

Таблиця 3 
Вірогідність кореляції динамічних рядів частоти ДЗ 1 ст. і кардіоваскулярної 

патології ЩЗ у різних БГХЗ за період 2011 – 2015 рр.

Параметри 2011 2012 2013 2014 2015  r

Рівнинна БГХЗ

Гіпертонічна 
(без ішемічної) хвороба 32,38 23,56 23,21 21,05 20,30 0,954*

Гіпертонічна хвороба 
(всі форми) 59,39 52,56 50,85 49, 96 49, 63 0,914*

Гірська БГХЗ

Вегетосудинна 
дистонія 2,68 2,47 2,11 2,06 1,88 0,978**

Аналогічної корекції вимагає застосуван-
ня фактора ДЗ 1 ступеня при прогнозуванні 
розвитку ускладнень з току ЩЗ у жінок ре-

продуктивного періоду, які проживають у різ-
них БГХЗ (табл. 4).

Таблиця 4
Вірогідність кореляції динамічних рядів частоти ДЗ 1 ст. і патології ЩЗ у різних БГХЗ 

за період 2011 – 2015 рр.

Параметри 2011 2012 2013 2014 2015  r

Рівнинна БГХЗ

Дифузний зоб II-III 
ступенів 2,61 2,39 2,39 2,36 2,37 0,958*

Передгірська БГХЗ

Набутий гіпотиреоз 
та інші фор. гіпот. 0,41 0,42 0,43 0,48 0,50 -0,887*

Тиреоїдити 0,31 0,36 0,41 0,46 0,52 -0,958*

Вузловий зоб 
(ендемічний і нетокс.) 1,08 1,19 1,31 1,43 1,58 -0,956*

Гірська БГХЗ

Тиреотоксикоз 
(гіпертиреоз) 0,78 0,81 0,81 0,83 0,86 0,954**

Вузловий зоб 
(ендемічний і нетокс.) 0,72 0,76 0,76 0,78 0,79 0,972**

Таким чином, отримані результати дозво-
ляють зробити низку висновків стосовно ролі 
зобогенних факторів у формуванні структури 
захворюваності жінок репродуктивного віку, 
які проживають у різних БГХЗ Закарпатської 
області.

Висновки
Попри значні досягнення у реалізації 

Державної програми профілактики йодної 

недостатності у населення, ризик ДЙ та роз-
витку його ускладнень все ще є високим у різ-
них регіонах і серед окремих груп населення. 
Це в першу чергу стосується показників за-
хворюваності жінок репродуктивного періо-
ду у Закарпатської області, які відображають 
вплив фактора зобної ендемії на розвиток 
пов’язаних із цим ендокринних ускладнень, 
патології репродуктивної, кардіоваскулярної 
системи, а також частоти вроджених вад роз-
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витку. Активна динаміка досліджуваних по-
казників у часовому інтервалі вказує на необ-
хідність постійного моніторингу ситуації, що 
дозволить прогнозувати її подальший роз-

виток та адекватно і своєчасно впливати на 
медико-соціальні заходи по охороні здоров’я 
населення. 

Резюме. Наведені результати відображають сучасний стан поширеності соматичної па-
тології серед жінок репродуктивного віку різних біогеохімічних зон Закарпаття. З метою ви-
явлення причинно-наслідкових зв’язків між тяжкістю йодного дефіциту і частотою окремих 
захворювань, досліджено вірогідну кореляцію між їх динамічними рядами за період 2011 – 
2015 рр. Дана інформація представлена та проаналізована в розрізі трьох біогеохімічних зон 
Закарпатської області.

Ключові слова: структура захворюваності, дефіцит йоду, біогеохімічні зони, репродуктив-
не здоров’я.

The structure of reproductive women morbidity in the different biogeochemical regions of 
Zakarpattya 

Mushak N.I., Gerzanych S.O. 

Summary. The results reflect the current prevalence of somatic pathology among women of 
reproductive age in different biogeochemical areas of Transcarpathia. In order to identify causal 
relationships between the severity of iodine deficiency and the incidence of certain diseases, reliable 
correlation between their dynamic series for the period 2011-2015 was investigated. This information 
is presented and analyzed in terms of three biogeochemical zones of Transcarpathian region.

Key words: disease prevalence, iodine deficiency, biogeochemical zone, reproductive health.
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