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Резюме
Гипотиреоз является одним из распространенных заболеваний эндокринной системы. Чаще регистрируется у женщин пожи-
лого возраста. Данное заболевание отличается неспецифичными симптомами и  смазанной клинической картиной. Часто 
пациенты имеют множество симптомов со стороны различных органов и систем. Из-за этого гипотиреоз часто остается нерас-
познанным, а пациентам вовремя не назначается необходимая терапия. Врачам различных специальностей следует обращать 
внимание на  симптомы, которыми может проявляться гипофункция щитовидной железы. Особенно это касается пожилых 
пациентов. В качестве скрининга используется определение тиреотропного гормона (ТТГ). В первую очередь следует обратить 
внимание на патологию сердечно- сосудистой системы, наличие артериальной гипертензии, часто диастолической и плохо 
контролируемой, снижение ударного объема и частоты сердечных сокращений. Также при гипотиреозе отмечены нарушения 
липидного обмена, более раннее начало атеросклероза, связь с метаболическим синдромом и сахарным диабетом 2-го типа. 
Поэтому рекомендуется диагностика гипотиреоза у пациентов с указанными заболеваниями. Также следует проводить скри-
нинг при наличии неврологических нарушений, депрессивных и  тревожных расстройствах, заболеваниях желудочно- 
кишечного тракта и гематологических нарушениях (анемиях). Определение ТТГ входит в план обследования при бесплодии, 
а  также может быть необходимо и  при других нарушениях репродуктивной системы: менструального цикла у  женщин 
и андрогенного дефицита у мужчин. Лечение манифестного гипотиреоза заключается в назначении заместительной терапии 
левотироксином. В  случае выявления субклинического гипотиреоза вопрос о лечении решается индивидуально и  зависит 
от уровня ТТГ, возраста пациента, клинических проявлений заболевания.

Ключевые слова: гипотиреоз, субклинический гипотиреоз, сердечно- сосудистые заболевания, артериальная гипертензия, 
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Abstract
Hypothyroidism is one of the most common diseases of the endocrine system. It is more often recorded in older women. This 
disease is characterized by nonspecific symptoms and a blurred clinical picture. Patients often have many symptoms from various 
organs and systems. Because of this, hypothyroidism often remains unrecognized, and patients are not prescribed the necessary 
therapy on time. Doctors of various specialties should pay attention to the symptoms that may manifest as hypothyroidism. This 
is especially true for elderly patients. As a screening, the definition of  thyroid- stimulating hormone (TSH) is used. First of all, 
attention should be paid to the pathology of the cardiovascular system, the presence of arterial hypertension, often diastolic and 
poorly controlled, a decrease in stroke volume and heart rate. Also, in hypothyroidism, lipid metabolism disorders, an earlier onset 
of atherosclerosis, a connection with metabolic syndrome and type 2 diabetes mellitus were noted. Therefore, it is recommended 
to diagnose hypothyroidism in patients with these diseases. Screening should also be done in the presence of neurological dis-
orders, depressive and anxiety disorders, gastrointestinal diseases, and hematological disorders (anemias). The determination 
of TSH is included in the examination plan for infertility, and may also be necessary for other disorders of the reproductive system: 
menstrual irregularities in women and androgen deficiency in men. Treatment of overt hypothyroidism consists in the appoint-
ment of replacement therapy with levothyroxine. If subclinical hypothyroidism is detected, the question of treatment is decided 
individually and depends on the level of TSH, the patient’s age, and the clinical manifestations of the disease.
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ВВЕДЕНИЕ

Среди болезней эндокринной системы заболевания 
щитовидной железы (ЩЖ) являются достаточно распро-
страненными. Из них наиболее часто встречается гипоти-
реоз. Данное заболевание является полисимптомным, что 
делает его объектом внимания не только эндокринологов, 
но и врачей самых разных специальностей (терапевтов, 
кардиологов, гастроэнтерологов, гинекологов и др.). 

Частота встречаемости гипотиреоза отличается 
в зависимости от возраста и пола. Максимальная распро-
страненность манифестного гипотиреоза наблюдается 
у лиц старшего возраста (чаще у женщин), когда в боль-
шинстве случаев имеется целый комплекс различных 
сопутствующих заболеваний. Частота субклинического 
гипотиреоза (СГ) немного выше и составляет от 3% у муж-
чин до 10% у женщин [1].

Гипотиреоз представляет собой клинический синдром, 
который развивается вследствие стойкого дефицита гормо-
нов ЩЖ или снижения их биологического эффекта на тка-
невом уровне. Различают следующие виды гипотиреоза:

 ■ первичный  – возникает вследствие нарушений в  са-
мой ЩЖ. Это наиболее распространенный вариант гипо-
тиреоза. Чаще всего его причиной является аутоиммун-
ный тиреоидит (АИТ);

 ■ вторичный (центральный)  – развивается из-за пора-
жения гипофиза (травмы, облучение, кровоизлияния, ней-
роинфекции и  др.). Распространен намного реже, чем 
первичный гипотиреоз;

 ■ периферический (тканевой) – обусловлен нарушени-
ем чувствительности тканей к гормонам ЩЖ. Встречает-
ся крайне редко.

Тиреоидные гормоны регулируют работу практически 
всех органов и систем человека, поэтому так необходимо 
вовремя выявлять и  проводить лечение сниженной 
функции ЩЖ. 

В  качестве диагностики гипотиреоза используют 
определение уровней тиреотропного гормона (ТТГ), 
тироксина (Т4св), трийодтиронина (Т3св). Для подтверж-
дения АИТ используют определение титра антител 
к  тирео пероксидазе и  тиреоглобулину. При первичном 
манифестном гипотиреозе ТТГ повышен, а Т4св снижен. 
СГ – состояние, при котором ТТГ повышен, но Т4св нахо-
дится в пределах нормальных значений. Около 2,5% слу-
чаев СГ ежегодно прогрессирует до  клинически явного 
гипотиреоза. Скорость прогрессирования выше у пациен-
тов с аутоантителами к ЩЖ и более высоким уровнем ТТГ. 
Однако в  40% случаев функция ЩЖ самопроизвольно 
нормализуется [2], поэтому в случае выявления СГ требу-
ется повторное гормональное обследование.

Несмотря на кажущуюся простоту диагностики данной 
патологии, существует определенная проблема в  своев-
ременном выявлении гипотиреоза. Это объясняется стер-
той клинической картиной, разнообразием и  неспеци-
фичностью симптомов. Часто проходит длительное время 
от  начала развития симптомов до  поставки диагноза, 
в  9% случаев адекватное лечение назначается только 
через 10 лет и более от появления симптомов.

Тем не  менее выявлять как манифестный, так и  СГ 
необходимо своевременно, так как даже субклиническое 
снижение функции ЩЖ приводит к нарушениям различ-
ных органов и  систем: сердечно- сосудистой, нервной, 
репродуктивной, желудочно- кишечного тракта (ЖКТ) 
и др. Однако из-за неспецифичности проявлений связь их 
с СГ можно проследить только ретроспективно при исчез-
новении симптомов на фоне лечения [3, 4]. В связи с этим 
врач практически любой специальности должен помнить 
о  данном заболевании и  при необходимости провести 
диагностику. Особенно это касается пожилых пациентов, 
имеющих разнообразные жалобы. 

В  качестве скрининга используется определение 
уровня ТТГ. Необходимо определить, какие же симптомы 
должны насторожить врача в отношении поиска тиреоид-
ной недостаточности и проведения скрининга.

СЕРДЕЧНО- СОСУДИСТАЯ СИСТЕМА

При гипотиреозе в первую очередь страдает сердечно- 
сосудистая система вследствие снижения частоты сердеч-
ных сокращений, уменьшения сердечного выброса, удар-
ного объема и сократимости миокарда [5]. Снижение тире-
оидной функции, в том числе и субклиническое, особенно 
при ТТГ выше 10  мМЕ/л, ассоциируется с  повышением 
риска сердечно- сосудистых заболеваний: ишемической 
болезни сердца (ИБС), сердечной недостаточности и цере-
броваскулярных заболеваний, а также повышением смерт-
ности  [2, 6]. Также гипотиреоз связан с  более высоким 
риском госпитализации среди пациентов с  сердечно- 
сосудистыми заболеваниями  [7]. Гипотиреоз приводит 
к дистрофическим изменениям сердечной мышцы вслед-
ствие недостаточности коронарного кровотока и наруше-
ний обмена веществ в миокарде. Клинически это проявля-
ется кардиалгиями и дилатацией полостей сердца, наблю-
дается диастолическая дисфункция, которую диагностиру-
ют уже при СГ [8, 9]. Повышение артериального давления 
(АД) при гипотиреозе встречается чаще, чем в  общей 
популяции, а также увеличивается риск развития артери-
альной гипертензии (АГ) у пациентов с ИБС [10]. Существует 
связь между уровнем ТТГ и выраженностью АГ [11], которая 
при гипотиреозе чаще бывает диастолической. При этом 
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наблюдается повышенная вариабельность АД в  дневное 
время и  недостаточное его снижение ночью  [11–13]. 
Поэтому врачу следует обратить внимание на  пациентов 
с нарушением суточного профиля АД, а также с плохо кон-
тролируемой гипертензией, так как некомпенсированный 
СГ может быть фактором риска скрытой неэффективности 
гипотензивной терапии, в то время как компенсация функ-
ции ЩЖ снижает уровень амбулаторного АД и  улучшает 
его суточный профиль  [14–16]. Кроме того, сочетание АГ 
и  гипотиреоза характеризуется гипертрофией левого 
желудочка и диастолической дисфункцией [17]. 

Снижение тиреоидной функции негативно влияет 
на  течение и  прогноз сердечной недостаточности. Так, 
у  пациентов с  имеющейся сердечной недостаточностью 
СГ с  ТТГ ≥7  мМЕ/л и  изолированным низким уровнем 
Т3св ассоциируется с  плохим прогнозом  [18]. В  другом 
исследовании было показано, что СГ может быть связан 
с неблагоприятным прогнозом, сопровождающимся сни-
жением переносимости физической нагрузки и повыше-
нием легочного АД у пациентов с сердечной недостаточ-
ностью [19], хотя в некоторых работах не было обнаруже-
но связи СГ с увеличением риска смерти среди пациентов 
с сердечной недостаточностью [20].

Лечение гипотиреоза должно начинаться как можно 
раньше, так как назначение адекватной заместительной 
терапии влияет на риск развития кардиоваскулярной пато-
логии. По данным зарубежных исследователей, сердечно- 
сосудистый риск увеличивается у  нелеченных пациентов 
по  сравнению с  пациентами, получающими лечение. 
У пациентов, принимающих левотироксин, на повышение 
сердечно- сосудистого риска оказывает влияние как избы-
точное лечение (слишком высокая доза), так и наоборот – 
недостаточная компенсация пациента. Это демонстрирует 
важность начала лечения и поддержания биохимического 
эутиреоза у пациентов с гипотиреозом для снижения риска 
сердечно- сосудистых заболеваний и смерти [21].

Что касается лечения СГ, особенно у пожилых пациен-
тов, то  мнения по  этому вопросу достаточно спорные. 
Лишь небольшая часть пациентов с СГ имеют симптомы, 
а  доказательства того, что левотироксин улучшает каче-
ство жизни этих пациентов, неоднозначны. СГ у пациентов 
младше 65 лет связан с повышенным риском сердечно- 
сосудистой патологии, однако до конца не ясно, может ли 
заместительная терапия снизить эти риски. Крупное 
обсервационное исследование британской базы данных 
показало, что назначение левотироксина может снизить 
риск ИБС у пациентов младше 70 лет [2]. Следовательно, 
решение о лечении СГ должно приниматься индивидуаль-
но с  учетом возраста пациента и  наличия симптомов. 
Учитывая, что субклиническая тиреоидная недостаточ-
ность с течением времени может восстанавливаться, реко-
мендуется тщательный мониторинг функции ЩЖ [22]. 

ЛИПИДНЫЙ ОБМЕН

Оказывая влияние на жировой обмен, гипотиреоз при-
водит к изменениям липидного спектра по типу атероген-
ной дислипидемии. Это способствует развитию атероскле-

роза, который у  таких пациентов характеризуется более 
ранним началом и быстрым развитием. При тиреоидной 
недостаточности происходит повышение общего холесте-
рина, холестерина липопротеидов низкой плотности 
(ЛПНП) и  небольшое повышение триглицеридов  [9, 23]. 
Аналогичные нарушения наблюдаются уже при СГ. В сред-
нем от  1  до  11% пациентов с  дислипидемией имеют 
СГ [24]. Стоит отметить, что влияние уровня ТТГ на уровни 
общего холестерина и ЛПНП более выражено в возрасте 
40–49  и  60–69  лет по  сравнению с  более молодыми 
людьми, что позволяет предположить, что СГ ухудшает 
влияние возраста на липидный профиль [25]. Также было 
показано, что у пациентов с СГ с более высоким уровнем 
ТТГ в  сыворотке наблюдалось значительное повышение 
фермента пропротеиновой конвертазы субтилизин- 
кексинового типа 9  (proprotein  convertase subtilisin/
kexin type 9, PCSK9), участвующего в гомеостазе липидов, 
что дополнительно способствует более высокому уровню 
ЛПНП, чем у лиц с эутиреоидным статусом [26, 27]. 

Лечение левотироксином при гипотиреозе оказывает 
положительный эффект на  липидный обмен. Требуется 
4–6 нед. заместительной терапии для коррекции дисли-
пидемии [28], хотя у ряда пациентов нарушения липидно-
го профиля сохраняются и после лечения.

Дислипидемия в  сочетании с  другими факторами 
может приводить к  увеличению толщины комплекса 
интима- медиа сонной артерии (КИМ). По  данным двух 
метаанализов было показано, что терапия левотирокси-
ном в течение длительного времени (более 6 мес.) приво-
дит к  уменьшению толщины КИМ. Авторы считают, что 
данный эффект зависит от многих факторов, среди кото-
рых улучшение липидного профиля и влияние на АД. При 
этом более выраженное снижение толщины КИМ наблю-
далось у  пациентов с  исходным уровнем ТТГ выше 
10  мМЕ/л по  сравнению с  пациентами с  ТТГ менее 
10  мМЕ/л  [29, 30]. В  другом исследовании у  женщин 
с  манифестным гипотиреозом и  СГ также наблюдалось 
увеличение толщины КИМ по сравнению с эутиреоидны-
ми лицами  [31]. Однако популяционное исследование 
в Италии не показало связи СГ со средним уровнем ТТГ 
5,09  (4,41–6,84) мМЕ/л с  повышением показателя 
КИМ [32]. Аналогичные данные получены в исследовании 
TRUST, которое не показало значимых различий в значе-
нии КИМ у  пациентов с  легким СГ при лечении 
левотироксином [33]. 

Таким образом, необходимо обследовать пациентов 
с нарушениями липидного обмена на наличие гипотире-
оза и  начинать заместительную терапию, особенно 
у пациентов с манифестным гипотиреозом и СГ при ТТГ 
выше 10 мМЕ/л. 

МЕТАБОЛИЧЕСКИЙ СИНДРОМ

Метаболический синдром (МС) представляет собой 
симптомокомплекс, в основе которого находится висце-
ральное ожирение в сочетании с нарушениями углевод-
ного, липидного, пуринового обменов, а  также АГ  [34]. 
В  настоящее время имеются работы, демонстрирующие 
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связь гипофункции ЩЖ с МС. Отмечено, что уровень ТТГ 
даже в  пределах нормальных значений имеет прямую 
ассоциацию с компонентами МС, в том числе с резистент-
ностью к  инсулину  [35], а  высоконормальные значения 
ТТГ являются маркером кардиометаболического 
риска  [36]. СГ также был связан с  повышенным риском 
развития МС в азиатских исследованиях [37].

Ожирение является основным компонентом МС. В план 
обследования пациентов с ожирением должно обязатель-
но входить определение уровня ТТГ. Это связано с тем, что 
при гипотиреозе снижается расход энергии и  уровень 
основного обмена, что способствует набору веса. При этом 
даже при нормальном весе повышение уровня ТТГ связа-
но с метаболическими нарушениями [38]. 

Продемонстрирована связь нарушения функции ЩЖ 
с нарушениями углеводного обмена. Так, нарушение гли-
кемии натощак чаще встречалось у пациентов с СГ, а риск 
развития сахарного диабета 2-го типа (СД 2) при СГ уве-
личивается в  2,29  раза  [39]. Аналогичные результаты 
представлены G. Brenta et al. [38]. Авторы провели анализ 
ряда исследований, который показал, что распространен-
ность гипотиреоза выше при СД 2. При этом заболевае-
мость СД 2 повышалась в 1,09 раза с каждым удвоением 
уровня ТТГ, а частота предиабета увеличивалась на 15% 
при ТТГ > 5 мМЕ/л [40].

СД 2 и гипотиреоз, как явный, так и СГ, взаимно отяго-
щают течение друг друга. В случае сочетания этих заболе-
ваний усиливаются процессы атерогенеза и формирова-
ния дислипидемии [41–43], наблюдаются более высокие 
показатели АД и ухудшается его суточный профиль [44], 
увеличивается частота наджелудочковых и желудочковых 
экстрасистолий высоких градаций у пациентов с ИБС [45]. 
При сочетании СГ и СД регистрируется больше диабети-
ческих осложнений [40], а также худший гликемический 
контроль, особенно у женщин [46].

Таким образом, следует проводить активное обследо-
вание пациентов с МС и СД 2 для выявления тиреоидной 
недостаточности и назначать заместительную терапию. 

ЭНДОКРИННЫЕ НАРУШЕНИЯ

Среди нарушений эндокринной системы, которые 
могут быть связаны с гипофункцией ЩЖ, стоит выделить 
гиперпролактинемию и  нарушения репродуктивной 
системы: гипогонадизм у мужчин, нарушения менструаль-
ного цикла и бесплодие у женщин. 

При наличии высокого уровня пролактина следует 
исследовать тиреоидную функцию. Гиперпролактинемия 
встречается у  40% пациентов с  гипотиреозом и  может 
наблюдаться не только у женщин, но и у мужчин. Это свя-
зано с  гиперпродукцией гипоталамусом тиреотропин- 
рилизинг-гормона, который стимулирует в аденогипофи-
зе выработку как ТТГ, так и пролактина. 

Обследование с целью исключения гипотиреоза долж-
но проводиться пациентам- мужчинам при предъявлении 
жалоб на снижение потенции и либидо, а также при муж-
ском бесплодии. Причинами гипогонадизма при гипоти-
реозе может быть как избыточная секреция пролактина, 

так и  непосредственное нарушение функции половых 
желез, так как тиреоидные гормоны оказывают влияние 
на мужскую репродуктивную систему и уровень половых 
гормонов [47]. По данным Т.И. Крицкого и др. [46], у муж-
чин с гипотиреозом частота андрогенного дефицита и его 
клинических признаков была в 5 раз выше, чем у мужчин 
без гипотиреоза. При этом у  мужчин с  гипотиреозом 
в возрасте 21–35 лет частота гипогонадизма составляла 
40%, а  в  возрастной группе 36–60  лет этот показатель 
достигал 70%. Содержание тестостерона отрицательно 
коррелировало с  уровнем ТТГ, причем данные ассоциа-
ции были статистически более значимы у молодых паци-
ентов. Клинические проявления андрогенного дефицита 
были более выражены в старшей группе [48]. 

У женщин показаниями для проведения скрининга гипо-
функции ЩЖ могут быть бесплодие, а  также различные 
нарушения менструального цикла, которые возникают 
у 33–80% больных. Эти нарушения могут быть как по типу 
аменореи, так и полименореи [49, с. 151–162]. Также врачу 
следует обратить внимание на пациенток, имеющих, помимо 
нарушения менструального цикла, легкий или умеренный 
гирсутизм на фоне гиперандрогении, встречающейся у жен-
щин при гипотиреозе. Это связано со снижением активности 
ароматазы, торможением синтеза эстрадиола из тестостеро-
на с повышением концентрации последнего [50]. 

Снижение тиреоидной функции неблагоприятно вли-
яет на  течение беременности, может быть причиной 
невынашивания, а  также приводит к  повышению риска 
преждевременных родов. Своевременное лечение помо-
жет избежать этих осложнений. По данным метаанализа, 
назначение левотироксина снижает частоту преждевре-
менных родов и невынашивания  [51]. Скрининг гипоти-
реоза особенно необходим пациенткам, имеющим 
в  анамнезе предыдущие беременности, которые закон-
чились выкидышем или родами раньше срока; пациент-
кам, являющимся носителями тиреоидных аутоантител; 
пациенткам, забеременевшим с помощью вспомогатель-
ных репродуктивных технологий. 

Таким образом, исследование тиреоидной функции 
и ее компенсация необходимы при бесплодии, патологии 
беременности, а  также других репродуктивных наруше-
ниях как у женщин, так и у мужчин. 

НЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ И ПСИХИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ

Симптомы со  стороны нервной системы являются 
не  такими уж и редкими при гипотиреозе, хотя распро-
страненность этих проявлений при гипотиреозе отлича-
ется по данным различных авторов: частота полинейро-
патии – от 3,2 до 90%, а миопатии – от 4,4 до 80% [52], 
но иногда именно они являются одними из первых сим-
птомов этого заболевания. Основными неврологически-
ми проявлениями тиреоидной недостаточности являются 
полинейропатии, миопатии, туннельные синдромы  [53]. 
Клинически они проявляются парестезиями, нарушением 
вибрационной и  мышечно- суставной чувствительности, 
болями в  мышцах, снижением сухожильных рефлексов, 
слабостью проксимальных мышц тазового пояса. 
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Возможно наличие миотонического феномена, который 
проявляется замедленным расслаблением мышц [52]. 

Еще одним частым проявлением гипотиреоза являют-
ся нарушения психики и  когнитивные изменения. 
Основные симптомы при этом – снижение памяти, внима-
ния. Кроме того, более половины пациентов имеют ту или 
иную степень депрессии и тревожные расстройства [54]. 
Однако СГ, по  данным метаанализа, ассоциируется 
с  депрессией только у  пациентов младше 60  лет, 
в  то  время как в  старшей группе такой связи не  было 
обнаружено. При этом разница при приеме заместитель-
ной терапии в  сравнении с  группой плацебо была 
незначительной [55].

Таким образом, пациентам с вышеуказанными прояв-
лениями необходимо активное выявление гипотиреоза.

АНЕМИЧЕСКИЙ СИНДРОМ

Показанием для поиска гипотиреоза могут быть гемато-
логические нарушения. Чаще всего встречаются нормо-
хромная нормоцитарная и  гипохромная железодефицит-
ная анемии, реже – В12-дефицитная (пернициозная) анемия 
(около 10% больных с гипотиреозом) [56]. Данные наруше-
ния, вероятно, связаны с дефицитом железа и могут реги-
стрироваться уже при минимальных нарушениях тиреоид-
ной функции. При СГ анемии чаще легкого течения, микро- 
или нормоцитарные. Однако даже при СГ нарушения имеют 
стойкий характер и усугубляются без заместительной тера-
пии, приводя к  более выраженному дефициту железа. 
Назначение заместительной терапии левотироксином спо-
собствует улучшению обмена железа, особенно у пациен-
тов с изначально более выраженным микроцитозом [57]. 

ЗАБОЛЕВАНИЯ ЖЕЛУДОЧНО- КИШЕЧНОГО ТРАКТА

Желудочно- кишечные симптомы при гипотиреозе 
встречаются достаточно часто и достигают 68,54% по дан-
ным M. Bathla  et  al.  [54]. Для гипотиреоза характерны 
запоры и  дискинезия желчных путей, которая приводит 
в последующем к образованию камней желчного пузыря 
и  формированию желчнокаменной болезни. Гипотиреоз 
вследствие АИТ может сочетаться с  аутоиммунным 
гастритом, обусловленным наличием антител к  парие-
тальным клеткам. Эти антитела выявляют у 32–40% паци-
ентов с гипотиреозом аутоиммунной этиологии [58].

ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ ГИПОТИРЕОЗА

В  качестве терапии тиреоидной недостаточности 
используется препарат левотироксин. Доза препарата 
рассчитывается индивидуально и  зависит от  возраста 
больного, его массы тела, этиологии заболевания, а также 
сопутствующей патологии. 

В  случае первичного гипотиреозе у  пациентов в  воз-
растной группе моложе 50 лет без тяжелых кардиоваску-
лярных заболеваний доза левотироксина составляет 
1,6 мкг на 1 кг массы тела. В этом случае ориентировочная 
доза препарата у  женщин составляет 75–100  мкг/сут, 

а  у  мужчин  – 100–150  мкг/сут. Если у  больного имеется 
выраженное ожирение, то следует ориентироваться на иде-
альную массу тела. Лечение начинают с малых доз (50 мкг) 
с постепенным повышением до достижения полной заме-
стительной дозы. Терапия послеоперационного гипотирео-
за проводится сразу после оперативного вмешательства, 
при этом назначаю полную заместительную дозу [59]. 

Компенсацию тиреоидной недостаточности оценива-
ют по уровню ТТГ через 2–3 мес. после назначения пол-
ной дозы левотироксина. При достижении адекватной 
концентрации ТТГ дальнейший его контроль проводят 
через 4–6 мес., затем ежегодно.

У пациентов старше 50 лет, а также при наличии сопут-
ствующих заболеваний сердечно- сосудистой системы 
терапия гипотиреоза имеет некоторые особенности. Это 
связано с  действием тиреоидных гормонов на  миокард, 
которые при уже имеющейся коронарной недостаточности 
могут приводить к ухудшению кровоснабжения миокарда. 
Левотироксин данной категории пациентов назначают 
из расчета 0,9 мкг на 1 кг массы тела. Начинают терапию 
с 12,5–25 мкг/сут с последующим увеличением на 25 мкг/сут 
каждые 2 мес. до достижения нормальных значений ТТГ. 
При появлении или ухудшении симптомов кардиоваску-
лярной патологии дозу левотироксина снижают до преды-
дущей и проводят соответствующую сердечно- сосудистую 
терапию. Возможно назначение малых доз β-блокаторов 
при увеличении частоты сердечных сокращений. Цель 
лечения гипофункции ЩЖ заключается в уменьшении ее 
без ухудшения состояния сердца. 

Стоит отметить, что при назначении заместительной 
терапии нужно обращать внимание на наличие патологии 
ЖКТ, так как некоторые заболевания могут нарушать вса-
сывание левотироксина и тем самым затруднять достиже-
ние компенсации пациента. Влиять на абсорбцию данного 
препарата могут состояния, сопровождающиеся снижени-
ем секреции соляной кислоты и  рН желудка, синдром 
мальабсорбции, целиакия, лактазная недостаточность. 
О возможном наличии у пациента лактазной недостаточ-
ности необходимо помнить, так как это заболевание явля-
ется достаточно распространенным, особенно среди лиц 
старшего возраста. Кроме того, лактоза может входить 
в состав различных препаратов, принимаемых пациентом, 
и таким образом способствовать нарушению всасывания 
левотироксина  [60–62]. В  связи с  этим при назначении 
лечения следует отдавать предпочтение препаратам, 
не  содержащим в  своем составе лактозу. Это относится 
и к препаратам левотироксина, так как они принимаются 
пациентами, как правило, пожизненно. 

В  Российской Федерации на  данный момент среди 
препаратов левотироксина только L-тироксин «Берлин 
Хеми» имеет безлактозную форму. Этот препарат успеш-
но зарекомендовал себя на  фармацевтическом рынке, 
опыт его применения составляет не  один десяток лет. 
Безлактозная форма левотироксина обладает лучшей 
переносимостью, что важно при длительной терапии 
и  способствует улучшению комплаентности пациента. 
Также данная форма препарата характеризуется боль-
шей стабильностью действующего вещества, что позволя-
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ет ожидать более надежного эффекта от  терапии 
и добиться лучшей компенсации гипотиреоза не  только 
у  лиц с  лактозной недостаточностью, но  и  в  остальной 
популяции пациентов [63].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, гормоны ЩЖ играют важную роль 
в регуляции работы органов и систем, а снижение выра-
ботки этих гормонов, даже субклиническое, приводит 
к  многообразным нарушениям. Тиреоидная недостаточ-
ность может проявляться совершенно разными симптома-
ми, что затрудняет ее диагностику. При ряде патологиче-
ских состояний требуется активная диагностика гипотире-
оза. К  ним относятся заболевания сердечно- сосудистой 

системы, в частности плохо контролируемая АГ, нарушения 
суточного профиля АД. Также исследование ТТГ необходи-
мо при ожирении, МС, нарушениях липидного и углевод-
ного обменов, нейропсихических нарушениях (полиней-
ропатии, туннельные синдромы, депрессии, тревожные 
состояния), анемиях, заболеваниях ЖКТ, репродуктивной 
системы, особенно при бесплодии и патологии беремен-
ности. Лечение манифестного гипотиреоза улучшает 
состояние пациентов. При ведении пациентов с СГ нужно 
проводить мониторинг функции ЩЖ, а назначать замести-
тельную терапию – ориентируясь на уровень ТТГ, возраст 
пациента и симптомы заболевания.  
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