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ЛІКУВАННЯ ГІПОТИРЕОЗУ ЗГІДНО ІЗ СУЧАСНИМИ 
КЛІНІЧНИМИ НАСТАНОВАМИ

Резюме. У статті наведені найбільш важливі аспекти лікування гіпотиреозу згідно з останніми міжна-
родними рекомендаціями, розробленими з позицій доказової медицини. Розглянуті підходи до терапії 
левотироксином у певних категорій хворих залежно від різних клінічних ситуацій, подані сучасні відомості 
щодо можливості використання альтернативних методів лікування, зазначені перспективні наукові на-
прямки для оптимізації надання допомоги пацієнтам із цим захворюванням.
Ключові слова: гіпотиреоз, порушення метаболізму тиреоїдних гормонів, замісна терапія, нові підходи 
до лікування.

На сьогодні гіпотиреоз є одним з найбільш поши-

рених ендокринних захворювань. Поширеність мані-

фестного гіпотиреозу, за різними даними, становить 

0,2–2 %, субклінічного — до 3 % у чоловіків та до 10 % 

у жінок, а в осіб старше 70 років сягає 13–14 % [6, 25]. 

В Україні станом на початок 2016 року на офіційному 

обліку перебуває понад 98 тисяч осіб з цим захворю-

ванням.

Попри загальне визнання основних принципів лі-

кування гіпотиреозу, окремі аспекти цього питання по-

стійно дискутуються. Зокрема, результати досліджень 

останніх років розкрили фізіологічне підґрунтя невдо-

волення деяких пацієнтів монотерапією левотирокси-

ном (LT
4
), що посилило інтерес та викликало дискусію 

в наукових колах щодо можливих альтернативних ме-

тодів лікування гіпотиреозу. Аналіз багатьох досліджень 

у цьому напрямку дозволив науковцям розробити низку 

клінічних рекомендацій щодо замісної терапії тирео-

їдними препаратами. Найбільш ґрунтовні з них подані 

в підготовленому Американською тиреоїдною асоціаці-

єю (АТА) у 2014 році Керівництві щодо лікування гіпо-

тиреозу (ATA, 2014) [13], якому передували видані у 2012 

році клінічні рекомендації Американської асоціації клі-

нічних ендокринологів і АТА з діагностики та лікування 

гіпотиреозу в дорослих (AACE, ATA, 2012) [6] і реко-

мендації Європейської тиреоїдної асоціації (ЕТА) з ви-

користання комбінованої терапії LT
4
 + LT

3
 у лікуванні 

гіпотиреозу (ЕТА, 2012) [15]. Питання лікування гіпоти-

реозу у вагітних висвітлено у відповідних рекомендаціях 

АTA (2011) [14] та Ендокринологічного товариства (ES, 

2012) [7]. Спробуємо розглянути сучасні підходи до лі-

кування гіпотиреозу з позицій різних експертів, взявши 

за основу основні, найбільш важливі рекомендації ATA 

2014 року.

Терапія левотироксином
Рекомендація. LT

4
 рекомендується як препарат вибору 

для лікування гіпотиреозу завдяки його доведеній ефек-

тивності, тривалому досвіду використання, сприятливо-

му профілю в аспекті побічних ефектів, простоті призна-

чення, тривалому періоду напіввиведення, доступній ціні 

(ATA, 2014). Сильна рекомендація. Середня якість доказів.

Коментар. Незважаючи на гарячу дискусію в на-

укових колах, монотерапія LT
4
 на сьогодні залишається 

єдиним стандартом лікування гіпотиреозу відповідно 

до всіх останніх рекомендацій [6, 13, 15]. Обґрунтування 

її засновано на периферичній конверсії екзогенно введе-

ного прогормону тироксину (Т
4
) у його активний мета-

боліт трийодтиронін (Т
3
), а загальне визнання впродовж 

багатьох років пояснюється підтвердженою високою 

ефективністю, доброю абсорбцією (70–80 %) в кишеч-

нику, тривалим (приблизно 7 днів) періодом напівви-

ведення, що дозволяє зручне дозування лише один раз 

на день, а також низьким спектром побічних ефектів.

Рекомендація. Замісна терапія LT
4
 має три осно-

вні завдання. Це, по-перше, забезпечення зменшення 

прояву симптомів гіпотиреозу, у тому числі біологіч-

них та фізіологічних маркерів захворювання, по-друге, 

нормалізація сироваткового рівня тиреотропного гор-

мону (ТТГ) та гормонів щитоподібної залози (ЩЗ), 

і, по-третє, уникнення передозування, особливо в літ-

ніх людей. Сильна рекомендація. Середня якість доказів.
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Рекомендація. Не слід оцінювати клінічні симп-

томи гіпотиреозу як самостійні маркери адекватності 

призначеного лікування, треба розглядати їх з огляду 

на сироваткові значення ТТГ, наявні супутні захво-

рювання, а також інші можливі причини виникнення. 

Слабка рекомендація. Низька якість доказів.

Коментар. Ступінь прояву клінічних симптомів 

гіпотиреозу, таких як сухість та огрубіння шкіри, не-

переносимість холоду, запори, збільшення маси тіла, 

набряки, брадикардія, когнітивні порушення, а також 

зниження та подовження часу ахіллового рефлексу, 

відрізняється в різних пацієнтів і не завжди відповідає 

змінам лабораторних параметрів. Крім того, практич-

но всі вони є неспецифічними і трапляються й при ін-

ших захворюваннях, отже, не можуть бути надійними 

самостійними критеріями компенсації гіпотиреозу, 

а повин ні оцінюватися разом із рівнем ТТГ.

Рекомендація. Тканинні біомаркери дії гормонів 

ЩЗ не рекомендовані для стандартного клінічного за-

стосування, крім наукових досліджень, оскільки не є 

інформативними, специфічними, легкодоступними 

та стандартизованими. Слабка рекомендація. Низька 

якість доказів.

Коментар. До тканинних біомаркерів тиреоїдних 

гормонів (ТГ) відносять глобулін, що зв’язує статеві 

гормони, остеокальцин, N-телопептид, загальний хо-

лестерин, ліпопротеїни низької щільності, ліпопроте-

їни (а), креатинкіназу, феритин, міоглобін і такі фер-

менти, як активатор тканинного плазміногену, інгібітор 

АПФ і глюкозо-6-фосфат-дегідрогеназа. Зміни цих 

маркерів при гіпотиреозі нерідко відбуваються в межах 

референтних значень, характерні для інших захворю-

вань, отже, можуть розглядатися тільки як додаткові 

критерії для забезпечення оптимізації замісної терапії.

Рекомендація. Рекомендується використання брен-

дового LT
4
 або генерика як альтернативи. Заміна од-

ного препарату на інший потенційно може призвести 

до корекції дози, тому слід уникати таких замін. Сильна 

рекомендація, середня якість доказів (для маленьких ді-

тей); сильна рекомендація, низька якість доказів (для 

ослаблених пацієнтів, хворих із високим ризиком раку 

ЩЗ, вагітних); слабка рекомендація, низька якість до-

казів (для загальної популяції).

Коментар. Ця рекомендація ґрунтується на ре-

зультатах проспективних рандомізованих досліджень, 

згідно з якими виявлена різниця в терапевтичній ефек-

тивності оригінальних препаратів та генериків, і стосу-

ється переважно пацієнтів, для яких коливання вмісту 

ТТГ з виходом за рівні референтних значень є вкрай 

небажаними в аспекті декомпенсації гіпотиреозу та/

або погіршення перебігу супутнього захворювання 

(діти, ослаблені пацієнти, хворі із високим ризиком 

раку ЩЗ, вагітні). Слід зазначити, що оригінальним 

препаратом LT
4
, зареєстрованим в Україні, є Еутирокс, 

представлений в Україні ТОВ «Такеда Україна». За-

вдяки високій якості та надійності препарат упродовж 

кількох десятиліть здобув заслужене визнання в понад 

70 країнах. Доступність широкого спектра дозувань за-

безпечує підбір оптимальної готової дози. Оскільки ко-

ректний підбір дози LT
4
 є надзвичайно важливим, осо-

бливо у зазначених вище категорій пацієнтів, зручне 

дозування Еутироксу допомагає здійснити його більш 

якісно. Усе це покращує комплайєнс і дозволяє досяг-

ти максимальної компенсації гіпотиреозу.

Рекомендація. Оскільки використання різних пре-

паратів LT
4
 може бути пов’язане зі зміною рівнів ТТГ 

у сироватці крові, заміна на ідентичну сполуку LT
4 

(інша фірма-виробник або генерик) повинна супрово-

джуватися повторною оцінкою рівня ТТГ у сироватці 

крові. Слабка рекомендація. Низька якість доказів.

Коментар. Ця рекомендація, ймовірно, пов’язана 

з різним засвоєнням препаратів і, відповідно, різним 

ступенем впливу на показники тиреоїдного гомеостазу, 

отже, їх заміна потребує додаткового контролю.

Рекомендація. Не доведено переваг препаратів у ви-

гляді гелю або желатинових капсул з розчинним у гліце-

рині LT
4
 щодо традиційних форм в аспекті ефективності, 

водночас питання їх використання може розглядатись 

в окремих випадках, зокрема в разі алергії до наповню-

вачів. Слабка рекомендація. Низька якість доказів.

Рекомендація. Рекомендується приймати LT
4
 регу-

лярно, або за 60 хв до сніданку, або перед сном (через 

3 години або більше після вечірнього прийому їжі) для 

оптимального, послідовного засвоєння. Слабка реко-

мендація. Помірна якість доказів.

Коментар. Дійсно, існують роботи, якими дове-

дено оптимальне споживання LT
4
 за 60 хв до сніданку 

або перед сном після щонайменше 3-годинного голо-

дування [29, 33]. Варто зазначити, що в усіх попередніх 

рекомендаціях та інструкціях до препаратів дозволявся 

прийом препарату за 30 хв до сніданку. Виконання но-

вої рекомендації може виявитися проблематичним для 

багатьох пацієнтів (насамперед для тих, хто навчається 

або працює), оскільки складно витримати годинний 

інтервал між пробудженням та прийомом їжі. Не мен-

шу проблему становить забезпечення 3-годинного про-

міжку між вечерею та сном. Тому слід зазначити, що 

в разі неможливості дотримання цих рекомендацій 

Оригінальний левотироксин Еутирокс виробництва 
компанії Merck KGaA, Німеччина, представлений ТОВ 
«Такеда Україна», —  єдиний в Україні левотироксин, 
зареєстрований у шести дозуваннях —  25, 50, 75, 
100, 125 та 150 мкг, що спрощує підбір дози пацієнтам 
з гіпотиреозом залежно від індивідуальної потреби. 
Доза замісної терапії оригінальним препаратом Еути-
рокс, згідно з інструкцією для медичного застосуван-
ня, розраховується індивідуально, залежно від лабора-
торних показників та клінічної картини захворювання. 
Оцінка ефективності лікування заснована на визна-
ченні рівня ТТГ, що повинен бути в межах нормальних 
величин. У більшості випадків лікування починається 
з призначення повної розрахованої дози левотирокси-
ну, за винятком літніх пацієнтів із серцево-судинними 
захворюваннями, для яких безпечним буде поступове 
(кожні 2 тижні) збільшення дози з 12,5 мкг/добу до під-
тримуючої під регулярним контролем рівня гормонів 
щитоподібної залози (інструкція для медичного засто-
сування препарату Еутирокс).

Від редакції
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допускається прийом препарату за 30 хв до сніданку, 

водночас для підтримки стабільного рівня ТТГ бажано 

споживати однакову за складом їжу та уникати продук-

тів, які обмежують поглинання LT
4
. До останніх нале-

жать деякі напої, що сприяють секвестрації LT
4
 (напри-

клад, кава) або впливають на кишкові транспортери 

(цитрусові соки).

Рекомендація. Рекомендується за можливості відокре-

мити прийом LT
4
 (щонайменше на 4 години) від інших 

лікарських препаратів і харчових добавок, що потенцій-

но можуть заважати всмоктуванню (наприклад, карбо-

нат кальцію і сульфат заліза). Прийом інших препаратів, 

таких як, наприклад, алюмінію гідроксид і сукральфат, 

може мати аналогічні наслідки, але вони недостатньо ви-

вчені. Слабка рекомендація. Слабка якість доказів.

Коментар. До препаратів, що можуть змінити по-

глинання LT
4
, відносять карбонат кальцію, інгібітори 

протонної помпи, секвестранти жовчних кислот (хо-

лестирамін і колесевелам), фосфатні сполучні речови-

ни, сульфат заліза, алюмінійвмісні антациди, сукраль-

фат та засоби, що нейтралізують кислоту.

Рекомендація. У пацієнтів, у яких адекватна доза LT
4
 

виявилася значно вищою, ніж очікувалося, слід врахо-

вувати наявність шлунково-кишкових розладів, зокре-

ма таких, як асоційований з Helicobacter pylori гастрит, 

атрофічний гастрит або целіакія. Після лікування ре-

комендується провести повторну оцінку функції ЩЗ 

і, за необхідності, корекцію дози LT
4
. Сильна рекомен-

дація. Помірна якість доказів.

Коментар. За даними низки досліджень, наявність 

захворювань шлунково-кишкового тракту (ШКТ) зна-

чно обмежує можливість компенсації гіпотиреозу або 

супроводжується потребою в більших дозах LT
4
 (на-

приклад, при гастриті, асоційованому з Helicobacter 

pylori, — 2,05 проти 1,5 мкг/кг/добу в осіб без цього 

захворювання), а їх ефективне лікування, зокрема ера-

дикаційна терапія, призводить до зниження рівня си-

роваткового ТТГ у хворих із нечутливістю до високих 

доз LT
4
 [31]. Крім захворювань ШКТ, на ефективність 

лікування LT
4
 можуть вплинути похилий вік, морбідне 

ожиріння, шлункове шунтування тощо.

Рекомендація. Призначення або відміна естрогенів 

та андрогенів повинні супроводжуватися повторною 

оцінкою рівня ТТГ у сироватці, оскільки ці препарати 

можуть змінювати потребу в LT
4
. Необхідно повторно 

оцінити рівень ТТГ також у пацієнтів, яким призначе-

но інгібітори тирозинкінази (протипухлинні засоби). 

Також рекомендується моніторинг рівня ТТГ, якщо 

пацієнт приймає такі препарати, як фенобарбітал, фе-

нітоїн, карбамазепін, рифампіцин, сертралін. Сильна 

рекомендація. Низька якість доказів.

Коментар. Вплив зазначених препаратів на ефек-

тивність лікування LT
4
 може бути пов’язаний із дією 

на дейодиназну активність і, як наслідок, пере-

творенням Т
4
 на Т

3
, на механізми подальшої де-

градації гормонів, а також зі зміною концентрації 

тироксинзв’язуючого глобуліну.

Рекомендація. При призначенні стартової дози LT
4
 

необхідно враховувати масу тіла пацієнта, м’язову 

масу, наявність вагітності, етіологію гіпотиреозу, сту-

пінь підвищення ТТГ, вік, загальний клінічний стан, 

у тому числі наявність серцево-судинних захворювань. 

Крім того, слід також з’ясувати цільовий рівень ТТГ 

відповідно до клінічної ситуації. Сильна рекомендація. 

Середня якість доказів.

Коментар. Загальноприйнятими вважаються до-

бові дози LT
4
 із розрахунку 1,6–1,8 мкг/кг фактичної 

маси тіла, хоча, за результатами багатьох досліджень, 

вони можуть бути вищими для окремих груп пацієн-

тів і становити 2,0–2,1 мкг/кг, а у хворих на рак ЩЗ 

із метою супресії —  2,1–2,7 мкг/кг [12]. Деякі науков-

ці вважають, що доза LT
4
 більше залежить від м’язової 

маси тіла, тому пропонують обчислювати її на 1 кг «іде-

альної» ваги [21, 23]. Виявлене в деяких дослідженнях 

зменшення адекватної дози LT
4
 із віком, а також більшу 

потребу в чоловіків пов’язують саме з цим фактом та/

або зі змінами, спричиненими менопаузою. Також має 

значення етіологія гіпотиреозу, що визначає залишко-

ву функціональну тканину ЩЗ. Зокрема, у пацієнтів 

після тиреоїдектомії доза LT
4
 зазвичай більше, ніж при 

гіпотиреозі, що виник на тлі автоімунного тиреоїдиту 

(АІТ) [19]. Також дослідження останніх років показа-

ли, що адекватна доза LT
4
 в окремих індивідуумів за-

лежить від поліморфізму генів дейодиназ, що детермі-

нують різницю в периферичному метаболізмі ТГ [38]. 

Потреба в дозі LT
4
 зростає під час вагітності, що більш 

детально зазначено в подальших рекомендаціях.

Рекомендація. Терапія гормонами ЩЗ може бути 

розпочата як у повній замісній дозі, так і в частковій 

із поступовим титруванням у бік збільшення під конт-

ролем сироваткового рівня ТТГ. Корекція дози LT
4
 по-

винна проводитись у випадку значних коливань маси 

тіла, у зв’язку із старінням, вагітністю з подальшою 

оцінкою рівня ТТГ через 4–6 тижнів після будь-якої 

зміни дози. Сильна рекомендація. Помірна якість доказів.

Коментар. Існує декілька підходів до ініціювання 

терапії LT
4
. Згідно з одним з них, препарат призна-

чається в повній замісній дозі (приблизно 1,6 мкг/кг 

маси тіла), якщо сироватковий рівень ТТГ помітно 

підвищений, і в більш низькій дозі (25–50 мкг) —  якщо 

помірно (ТТГ  10 мОд/л) [13]. Інші фактори, які слід 

враховувати при ініціюванні терапії LT
4
, включають вік 

пацієнта та наявність супутніх захворювань, а також 

прийом низки лікарських препаратів, про що йшлося 

вище. Повна добова доза препарату може одразу при-

значатися особам молодого й середнього віку без су-

путніх захворювань, у той час як пацієнтам похилого 

віку та особам із серцево-судинними захворюваннями 

терапію розпочинають з низьких доз із повільним під-

вищенням з метою запобігання виникненню серцево-

судинних подій. Як початкова доза в осіб старше 50–60 

років без ішемічної хвороби серця (ІХС) рекоменду-

ється призначення 50 мкг LT
4
 [6]. У пацієнтів із ІХС лі-

кування завжди повинно починатися з низьких доз LT
4
 

(12,5–25 мкг/добу), з поступовим збільшенням з ура-

хуванням клінічних симптомів і рівня сироваткового 

ТТГ. За винятком пацієнтів із вторинним (централь-

ним) гіпотиреозом, рідкісних випадків резистентності 



www.mif-ua.com, http://iej.zaslavsky.com.ua 51№ 6(78) • 2016

Клиническая тиреоидология /Clinical thyroidology/

до ТГ, цільовим параметром компенсації гіпотиреозу є 

досягнення рівня ТТГ від 0,45 до 4,12 мОд/л [6]. Ко-

рекція дози LT
4
 здійснюється через 4–6 тижнів (зміню-

ється на 12,5–25 мкг/добу в той чи інший бік залежно 

від рівня ТТГ до досягнення еутиреозу). Після цього 

ТТГ слід вимірювати через 4–6 місяців, а потім що-

річно для контролю компенсації. Потреба в дозі LT
4 

зростає із прогресуванням гіпотиреозу й вагітності, 

зменшується в процесі старіння та при втраті маси тіла, 

а також за наявності інших чинників, таких як вживан-

ня інших препаратів, порушення всмоктування в ки-

шечнику тощо.

Рекомендація. Передозування LT
4
 небезпечне 

розвитком фібриляції передсердь та остеопенією. 

У зв’язку із цим рекомендується уникати надлишку 

гормонів ЩЗ і субнормальних значень ТТГ сироватки 

крові (нижче від 0,1 мОд/л), особливо в літніх людей 

і в жінок у постменопаузальному періоді. Сильна реко-

мендація. Середня якість доказів.

Коментар. Окремими дослідженнями показа-

но, що лікування препаратами LT
4
 із досягненням 

субнормальних рівнів сироваткового ТТГ асоціюється 

з триразовим збільшенням ризику розвитку фібриляції 

передсердь у пацієнтів старше від 65 років, зниженням 

щільності кісткової тканини і збільшенням частоти пе-

реломів у жінок в постменопаузі та зростанням смерт-

ності від серцево-судинних захворювань [16, 28], отже, 

необхідно помірковано підходити до замісної терапії 

LT
4
 у цієї категорії пацієнтів, уникаючи передозування.

Рекомендація. Дози LT
4
 повинні бути адекватними 

для максимальної нормалізації рівня ТТГ, оскільки не-

достатня компенсація гіпотиреозу небезпечна через 

негативний вплив на ліпідний профіль крові та про-

гресування серцево-судинних захворювань. Сильна ре-

комендація. Середня якість доказів.

Коментар. У разі субклінічного гіпотиреозу нор-

малізація рівня ТТГ є надзвичайно важливою під час 

вагітності в аспекті зниження ризику серцево-судин-

них ускладнень у хворих віком 40–70 років, водночас 

в осіб, старших за 70 років, вона не має жодних пере-

ваг [24]. Тому цільовий рівень ТТГ у літніх людей може 

бути вищим, ніж у молодих людей.

Рекомендація. При алергії або непереносимості LT
4 

можна змінити дозу або замінити препарат, а також, 

у разі наявності супутньої залізодефіцитної анемії, 

здійснити відповідне лікування. В окремих випадках 

доцільна консультація алерголога. Слабка рекоменда-

ція. Низька якість доказів.

Коментар. У переважної більшості пацієнтів не-

має побічних ефектів від застосування препаратів LT
4
, 

оскільки вони ідентичні молекулі, що виробляється 

організмом. Симптоми, що деякі пацієнти сприймають 

як побічну реакцію (головний біль, прискорене серце-

биття, занепокоєння тощо), можуть виникати у відпо-

відь на збільшення рівня ТГ в крові. У таких випадках 

рекомендується зменшити дозу LT
4
 і в подальшому ти-

трувати її повільніше. Іноді погане перенесення може 

бути пов’язане з дефіцитом заліза в організмі, що по-

требує адекватного лікування [3]. Алергію на окре-

мі наповнювачі (лактозу, камедь акації, глютен), що 

трапляється дуже рідко, автори керівництва вважа-

ють «анекдотичною» [13]. У фармацевтичній промис-

ловості лактоза широко використовується і формує 

основу більше ніж 20 % рецептурних і близько 65 % 

безрецептурних препаратів, оскільки дозволяє збіль-

шити стабільність, розчинність, ефективність і без-

пеку активної речовини. Водночас у разі небажаних 

явищ рекомендують спробувати перейти на розчинні 

в гліцерині препарати LT
4
, що не містять наповнюва-

чів. У будь-якому випадку, якщо алергічні реакції збе-

рігаються, потрібна консультація алерголога, щоб ви-

ключити інші алергени.

Рекомендація. Рекомендується враховувати супутні 

захворювання пацієнтів (наприклад, ІХС), а саме вста-

новити реалістичну мету лікування задля запобігання 

погіршенню їх перебігу.

Коментар. Терапія LT
4
, зважаючи на його інотропні 

і хронотропні ефекти на серце, є потенційною причи-

ною стенокардії у хворих з тяжкою ІХС. За цієї причини 

терапію гіпотиреозу в таких осіб починають з низьких 

доз препарату із повільним підвищенням. Одночасне 

використання бета-адреноблокаторів може полегшити 

процес титрування. У разі нефротичного синдрому, що 

супроводжується значною втратою транспортних біл-

ків (тироксинзв’язувального глобуліну, транстиретину 

і альбуміну), потреба у дозі LT
4
 може зростати. Як вже 

зазначалося, на дозу також можуть вплинути деякі за-

хворювання ШКТ.

Рекомендація. Мета лікування гіпотиреозу для па-

цієнтів з поведінковими та психічними розладами є 

такою ж, як і для інших хворих. Потрібно враховува-

ти психічний стан пацієнта, якщо тяжкість симптомів 

не відповідає ступеню прояву лабораторно підтвердже-

ної тиреоїдної дисфункції або іншого захворювання 

або якщо стан психічного здоров’я заважає ефектив-

ній замісній терапії LT
4
. Сильна рекомендація. Низька 

якість доказів.

Коментар. Проблеми з психічним здоров’ям, такі 

як депресія, розлади особистості тощо, можуть усклад-

нити лікування гіпотиреозу внаслідок зниження комп-

лайєнтності пацієнтів. З іншого боку, вони можуть 

бути причиною соматизації, симуляції або індуковано-

го тиреотоксикозу внаслідок передозування препара-

ту. Такі пацієнти потребують нагляду з боку психіатра 

(психолога), водночас повинні бути виключені всі інші 

чинники, які могли б стати причиною подібної симп-

томатики.

Рекомендація. У літніх людей з гіпотиреозом прийом 

LT
4
 слід починати з малих доз із подальшим повільним 

титруванням під контролем рівня ТТГ у сироватці кро-

ві. Нормальні діапазони сироваткового ТТГ у цих осіб 

є вищими, і тому цільовий рівень також має бути від-

повідним. Сильна рекомендація. Середня якість доказів.

Коментар. Результати досліджень свідчать про 

те, що рівень ТТГ у сироватці крові збільшується з ві-

ком. Зокрема, встановлено, що в здорових осіб похило-

го віку без тиреоїдної патології він становить 7,5 мОд/л 

[30]. Крім того, існують дані, згідно з якими збільшен-
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ня рівня ТТГ у літніх осіб вище від традиційного діапа-

зону асоціюється із зниженням показників смертності 

та покращанням якості життя. Натомість більш високі 

концентрації вільного T
4
 пов’язані із зростанням по-

казників смертності [25]. На основі наявних відомос-

тей доцільно підняти цільовий рівень ТТГ в сироватці 

крові до 4–6 мОд/л для осіб старше від 70–80 років [13].

Рекомендація. Вагітні з явним гіпотиреозом повин-

ні отримати замісну терапію LT
4
 до досягнення три-

местр-специфічних значень рівнів ТТГ. Останній слід 

оцінювати кожні 4 тижні протягом першої половини 

вагітності для своєчасної корекції дози LT
4
 та переві-

рити у другій половині вагітності. Для жінок, які вже 

приймають LT
4
, у разі підтвердження вагітності слід 

додати дві додаткові добові дози LT
4
 на тиждень з ін-

тервалом у декілька днів. Сильна рекомендація. Середня 

якість доказів.

Коментар. Оскільки показники тиреоїдного гоме-

остазу зазнають специфічних змін упродовж терміну 

гестації, для вагітних жінок не можна застосовува-

ти загальноприйняті норми рівнів Т
3
, Т

4
, ТТГ. Рефе-

рентні діапазони рівнів ТТГ становлять для першого 

триместру вагітності 0,1–2,5 мОд/л, другого —  0,2–

3,0 мОд/л, третього —  0,3–3,0 мОд/л відповідно. Вра-

ховуючи це, рекомендаціями ES (2012) [7] зазначається 

необхідність пошуку альтернативних методів аналізу 

функції ЩЗ під час вагітності. Зокрема, пропонується 

визначення рівня загальних Т
4
 і T

3
, але для інтерпре-

тації результатів рекомендується заміна референтних 

діапазонів цих гормонів шляхом множення відпо-

відних значень для невагітних на 1,5. Також зазнача-

ється перспективність визначення індексу вільного 

тироксину. Хворим на гіпотиреоз, які вже отримують 

лікування і планують вагітність, до зачаття необхідно 

досягти рівня ТТГ у межах  2,5 мОд/л. При настанні 

вагітності потрібно одразу збільшити дозу на 25–30 % 

(за деякими рекомендаціями —  до 50 %) [14]. Існують 

пропозиції, згідно з якими хворим на гіпотиреоз при 

настанні вагітності потрібно збільшити поточну дозу 

на дві додаткові добові дози на тиждень (тобто двічі 

на тиждень з інтервалом у декілька днів пацієнтка по-

винна приймати подвійну добову дозу) [32]. При впер-

ше діагностованому гіпотиреозі рекомендується одразу 

призначати повну замісну дозу LT
4
. Жінкам, які були 

на замісній терапії LT
4
 до настання вагітності, рівень 

ТТГ необхідно оцінювати кожні 4 тижні впродовж пер-

ших 20 тижнів гестації і принаймні один раз протягом 

другої половини вагітності (між 26-м і 32-м тижнями). 

Якщо не було досягнуто компенсації захворювання, 

визначення ТТГ проводять частіше. Одразу після по-

логів дозу LT
4
 повертають до такої, яка була до вагіт-

ності. Дослідження функціонального стану ЩЗ слід 

проводити приблизно через 6 тижнів після пологів [14].

Рекомендація. У новонароджених замісна терапія 

LT
4
 в дозі 10–15 мг/кг/добу повинна розпочатися одра-

зу після отримання результатів позитивного скринінгу. 

При тяжкому гіпотиреозі дози можуть бути більши-

ми. Метою терапії є підтримка сироваткового рівня Т
4
 

в межах середніх-вищих, а ТТГ —  середніх-нижчих ві-

кових референтних значень. Важливою є нормалізація 

Т
4
 у сироватці крові приблизно через 2–4 тижні від по-

чатку терапії. Після досягнення цільових рівнів визна-

чення ТТГ і Т
4
 повинно проводитись кожні 1–2 місяці 

протягом першого року життя із зниженням частоти 

в міру дорослішання дитини. Усі діти з явним гіпоти-

реозом повинні отримувати замісну терапію LT
4 
до нор-

малізації біохімічних параметрів та усунення симптомів 

гіпотиреозу. Сильна рекомендація. Висока якість доказів.

Коментар. Розрахунок дози LT
4
 змінюється в міру 

дорослішання дитини [18], і для дітей від одно-

го до трьох років доза становить 4–6 мкг/кг/добу, від 

трьох до 15 років —  2–4 мкг/кг/добу з переходом до се-

редніх доз для дорослих (1,6 мкг/кг/добу) після завер-

шення статевого дозрівання.

Рекомендація. У дітей з субклінічним гіпотирео-

зом доцільно розпочати замісну терапію LT
4
 у зв’язку 

з низькою ймовірністю її ускладнень та з метою запо-

бігання можливим потенційним ризикам, пов’язаним 

із негативним впливом на ріст і розвиток. Лікування, 

як правило, не рекомендується, якщо ТТГ становить 

5–10 мОд/л. Для пацієнтів з субклінічним гіпотирео-

зом, у яких рівень ТТГ > 10 мОд/л, наявні ознаки за-

хворювань ЩЗ та/або чинники ризику їх прогресу-

вання, замісна терапія LT
4
 може бути обґрунтованою. 

Слабка рекомендація. Низька якість доказів.

Коментар. Дана рекомендація ґрунтується на від-

сутності вірогідних даних, які б довели коротко- або 

довгострокові негативні наслідки нелікованого субклі-

нічного гіпотиреозу в педіатричній популяції, у тому 

числі вплив на лінійний ріст, ризик розвитку серцево-

судинних захворювань, поведінкових та когнітивних 

розладів [9].

Рекомендація. Особам, яким не вдається дотриму-

ватися режиму щоденного прийому LT
4
, що обмежує 

можливість нормалізації ТТГ, допускається призначен-

ня повної тижневої дози однократно раз на тиждень. 

Слабка рекомендація. Низька якість доказів.

Коментар. Якщо пацієнти щодня приймають од-

накові дози LT
4
, їх сироваткові рівні ТТГ повинні за-

лишатися в досить вузькому діапазоні. У разі несподі-

ваних коливань або постійно підвищених концентрацій 

ТТГ, незважаючи на великі дози LT
4
, потрібно з’ясувати 

можливі чинники, що впливають на поглинання і мета-

болізм LT
4
. Також слід мати на увазі, що препарати втра-

чають свою ефективність після завершення терміну при-

датності або при порушенні вимог до зберігання. Якщо 

в силу певних обставин не вдається дотримуватися ре-

жиму регулярного щоденного споживання LT
4
, пропону-

ється варіант із зменшенням частоти прийому LT
4
 —  два 

рази на тиждень або щотижня, починаючи з дози, яка 

дорівнює семиразовій добовій дозі з розрахунку на 1 кг 

маси тіла [35]. Водночас, незважаючи на результати до-

сліджень, що підтверджують адекватність такої терапії, 

всі вони не були довгостроковими, отже, немає обґрун-

тованих даних щодо її віддалених наслідків.

Рекомендація. Не відома значущість коливань рівня 

Т
3
 у межах нормальних референтних значень або зни-

ження цього показника менше від норми.
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Коментар. Традиційно адекватність компенсації 

гіпотиреозу визначають за рівнем ТТГ, при цьому си-

роватковий рівень Т
3
, як правило, не контролюється. 

Як відомо, від 60 до 80 % загальної кількості ТГ, що 

виробляються ЩЗ, надходить у кров у формі Т
4
, який 

є відносно малоактивним ТГ («прогормоном»). При 

цьому значна частина Т
4
 безпосередньо в клітинах кон-

вертується в біологічно активну форму —  Т
3
. Зокрема, 

80–90 % Т
3
 продукується на периферії шляхом дейоду-

вання Т
4
 за допомогою селеновмісних ензимів —  де-

йодиназ. Вважається, що плазмовий Т
3
 є основним 

і, можливо, єдиним джерелом Т
3
 для тканин, у яких по-

тенційно може бути знижена дейодиназна активність 

і, як наслідок, буде розвиватися тканинний гіпотиреоз. 

Проте на сьогодні не вистачає прямих доказів того, що 

незначні зниження в плазмі Т
3
 мають клінічно важливі 

наслідки. Це питання потребує додаткового вивчення.

Рекомендація. Пацієнти з гіпотиреозом, у яких на тлі 

прийому LT
4
 досягнуті нормальні значення ТТГ у сиро-

ватці крові, можуть мати низьконормальні або знижені 

рівні Т
3
. Клінічна значущість цього явища невідома.

Коментар. Існує думка, що виявлені рядом авторів 

низькі рівні T
3
 у циркуляторному руслі або в тканинах 

при нормальних значеннях ТТГ [22, 36] можуть бути 

причиною неможливості усунення симптомів гіпоти-

реозу. Більше того, було показано, що для досягнення 

нормальних значень Т
3
 рівні ТТГ повинні бути нижчи-

ми за референтні [37]. Водночас при проведенні дослі-

джень у цьому напрямку не було враховано всі можливі 

чинники впливу на рівень Т
3
, а також ряд біохімічних 

аспектів, не доведений зв’язок задоволення пацієнтів 

від лікування з нормалізацією цього показника. Слід 

також враховувати, що із віком не тільки зростають зна-

чення ТТГ, а й зменшуються рівні Т
3
, що значно обме-

жує можливість досягнення нормальних значень остан-

ніх без ризику розвитку гіпертиреозу в літніх осіб [25].

Рекомендація. Є специфічні приклади, коли вияв-

ляється дисбаланс між рівнем ТТГ та тиреоїдним ста-

тусом інших тканин, що підтверджується різними біо-

маркерами. Клінічне значення цього явища невідоме.

Коментар. Незважаючи на загальновизнаність кон-

цепції, що нормальний рівень ТТГ вказує на наявність 

еутиреозу в усіх тканинах, є деякі дані, які її заперечу-

ють. Результати експериментальних досліджень свідчать 

про те, що різні тканини можуть мати різні концентра-

ції Т
3
, у тому числі й за рахунок різної дейодиназної ак-

тивності, тобто існує своєрідний тканиноспецифічний 

тиреоїдний статус. Крім того, нормалізація рівня ТТГ 

не забезпечує однакових рівнів T
3
 у різних тканинах [27].

Рекомендація. Недостатньо доказів для того, щоб 

рекомендувати лікування LT
4
, орієнтоване на досяг-

нення низьконормальних значень ТТГ або високонор-

мальних значень Т
3
 у пацієнтів з гіпотиреозом, які ма-

ють надлишкову масу тіла, депресію, дисліпідемію або 

відсутність ЩЗ. Сильна рекомендація. Помірна якість 

доказів.

Коментар. Дотримання високонормальних рівнів 

T
3
 або низьконормальних значень TТГ теоретично 

може мати сенс для хворих, у яких після досягнення 

еутиреозу залишаються такі прояви, як дисліпідемія, 

ожиріння, депресія або невдоволеність від терапії. 

Цього можна досягти шляхом підвищення дози LT
4 

або, як альтернатива, використанням комбінованої 

терапії з ліотироніном (LT
3
). Водночас обґрунтованих 

доказів для цього на сьогодні недостатньо, отже, такий 

підхід не рекомендований [13].

Рекомендація. У хворих із вторинним гіпотиреозом 

метою лікування є підтримання сироваткового рівня 

Т
4
 у верхній половині референтних значень. Водночас 

у пацієнтів похилого віку або із супутніми захворюван-

нями, які мають значний ризик ускладнень через пе-

редозування, цільове значення Т
4
 може бути нижчим. 

Сильна рекомендація. Середня якість доказів.

Коментар. Вторинний (центральний) гіпотиреоз 

характеризується недостатнім виробленням гіпофізом 

ТТГ, і, отже, рівень останнього не може бути марке-

ром компенсації захворювання, а оцінка здійснюється 

за рівнем вільного Т
4
.

Рекомендація. Хоча оцінка клінічних параметрів 

у пацієнтів, що отримують замісну терапію з приводу 

вторинного гіпотиреозу, є важливою, вони не мають 

достатньої чутливості та специфічності. Слабка реко-

мендація. Середня якість доказів.

Рекомендація. У хворих на вторинний гіпотиреоз 

тканинні маркери дії гормонів ЩЗ можуть бути ви-

користані тільки як додатковий засіб оцінки адекват-

ності замісної терапії LT
4
. Слабка рекомендація. Низька 

якість доказів.

Рекомендація. Недостатньо даних стосовно чутли-

вості та специфічності існуючих на даний час методів 

оцінки симптомів гіпотиреозу та його впливу на якість 

життя в повсякденній клінічній практиці для того, щоб 

рекомендувати їх стандартне клінічне застосування. 

Сильна рекомендація. Середня якість доказів.

Коментар. Проблема полягає в тому, що клінічні 

симптоми гіпотиреозу не є специфічними й трапля-

ються при інших захворюваннях. Отже, існуючі анкети 

щодо оцінки стану здоров’я та якості життя при захво-

рюваннях ЩЗ коректно використовувати тільки при 

проведенні наукових досліджень.

Рекомендація. Менша частина пацієнтів із гіпо-

тиреозом, але нормальними значеннями ТТГ може 

сприймати своє самопочуття як субоптимальний стан 

нез’ясованої етіології. У таких випадках рекоменду-

ються підтвердження симптомів і оцінка можливих 

альтернативних причин їх виникнення. Слід заохочу-

вати подальші дослідження щодо існування конкрет-

них підгруп хворих на гіпотиреоз, у яких може мати 

переваги комбінована терапія. Слабка рекомендація. 

Низька якість доказів.

Коментар. За різними даними, частина пацієнтів 

з гіпотиреозом (5–10 %) виявляє невдоволення від лі-

кування навіть за умов нормалізації рівня ТТГ [4, 17]. 

При цьому збільшення дози LT
4
 не впливає на покра-

щання якості життя хворих та зменшення проявів де-

пресії. Висловлюється думка, що симптоми, які вка-

зують на наявність гіпотиреозу, насправді не пов’язані 

із гіпотиреоїдизмом, а є проявами супутніх патологіч-
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них станів. Водночас, на думку багатьох авторів, збе-

реження симптомів гіпотиреозу може бути наслідком 

порушень тканиноспецифічної дії ТГ, що здійснюється 

за рахунок складних механізмів, до яких належать, крім 

секреції гормонів ЩЗ, їх плазмове перенесення, транс-

мембранний транспорт, процеси активації/інактива-

ції та взаємодії з ізоформами ядерних рецепторів та їх 

корегуляторів [5]. Зниження дейодиназної активнос-

ті супроводжується тяжким клітинним гіпотиреозом, 

адже в той час як сироватковий рівень Т
3
 знижується 

до 30–40 %, але все ще залишається в межах нормаль-

них референтних значень, зменшення рівня Т
3
 в тка-

нинах становить понад 70–80 % [34]. У таких випадках 

терапія виключно препаратами LT
4
, ймовірно, буде 

недостатньо ефективною, оскільки обмежений про-

цес утворення активного Т
3
 на тканинному рівні. Тому 

в деяких пацієнтів зберігається симптоматика гіпоти-

реозу навіть за умов нормалізації лабораторних показ-

ників, що може вказувати на необхідність застосування 

комбінованої терапії препаратами Т
3
 та Т

4
. Водночас да-

них щодо можливої ролі низьких рівнів Т
3
 при нормаль-

них значеннях ТТГ у невдоволенні хворих від лікування 

на сьогодні недостатньо для того, щоб рекомендувати 

комбіновану замісну терапію цим пацієнтам, також ви-

словлюються рекомендації, що це питання можна роз-

глядати в індивідуальному порядку [13].

Рекомендація. Не рекомендується використання 

LT
4
 у пацієнтів з неспецифічними симптомами та нор-

мальними біохімічними показниками функції ЩЗ, 

оскільки не існує жодного підґрунтя щодо викорис-

тання LT
4
 у такій ситуації. Сильна рекомендація. Високо-

якісні фактичні дані.

Рекомендація. Не рекомендується застосування LT
4 

для лікування еутиреоїдних осіб, які страждають від де-

пресії, через недостатню доказову базу щодо ефектив-

ності лікування в цій ситуації.

Рекомендація. Не рекомендується призначати LT
4 

для лікування пацієнтів з ожирінням через недостатню 

ефективність. Сильна рекомендація. Середня якість до-

казів.

Коментар. Незважаючи на те, що ТГ посилюють 

основний обмін, проведений ґрунтовний метааналіз по-

казав, що LT
4
 є неефективним засобом лікування ожи-

ріння [20], водночас може завдати негативного впливу 

на серцево-судинну систему та кісткову тканину.

Рекомендація. Не рекомендується використовувати 

LT
4
 для лікування пацієнтів з кропив’янкою через не-

достатню ефективність лікування цього захворювання. 

Сильна рекомендація. Середня якість доказів.

Коментар. Хронічна кропив’янка часто спостеріга-

ється в пацієнтів з АІТ, у близько 25 % хворих із хро-

нічною ідіопатичною кропив’янкою підвищені титри 

антитіл до тиреоїдної пероксидази, що окремих на-

уковців навело на думку про можливу ефективність 

застосування LT
4
 в еутиреоїдних осіб із кропив’янкою. 

Проте на сьогодні не встановлено жодних переваг від 

такого лікування [26].

Рекомендація. Для лікування артифіціального ти-

реотоксикозу слід припинити прийом екзогенного 

гормону ЩЗ з навчанням та/або психіатричною кон-

сультацією пацієнта залежно від обставин. Сильна ре-

комендація. Низька якість доказів.

Коментар. Мається на увазі thyrotoxicosis factitia, що 

визначається як синдром, при якому пацієнти необ-

ґрунтовано приймають ТГ або на власний розсуд, сві-

домо (при психічних захворюваннях, заради зменшен-

ня маси тіла тощо), або помилково, ненавмисно.

Інші види терапії, окрім монотерапії 
левотироксином

Рекомендація. Рекомендується розглядати застосу-

вання LT
4
 як стандартне лікування пацієнтів з первин-

ним гіпотиреозом, якому надається перевага перед ви-

користанням екстрактів ЩЗ. Науково обґрунтованих 

даних щодо переваг від застосування останніх недо-

статньо. Крім того, існують потенційні проблеми без-

пеки, пов’язані з використанням екстрактів ЩЗ, такі 

як створення супрафізіологічних рівнів сироваткового 

Т
3
 та недостатність довгострокових даних про резуль-

тати безпеки. Сильна рекомендація. Середня якість до-

казів.

Коментар. Використання висушених тиреоїдних 

екстрактів для лікування гіпотиреозу ґрунтується на гі-

потезі про те, що, крім Т
3
 і Т

4
, в ЩЗ є інші молекули 

(зокрема, 3,5-дийодтиронін), які можуть бути важли-

вими для людського організму. Водночас сучасні дані 

свідчать про те, що Т
3
 і Т

4
 є єдиними біологічно важли-

вими агентами, що секретуються ЩЗ. Для жодної аль-

тернативної сигнальної молекули не підтверджено фі-

зіологічну значущість. Крім того, відношення T
4 

до Т
3
 

у висушених тиреоїдних препаратах становить 4,2 : 1, 

тобто є значно нижчим, ніж фізіологічне (14 : 1), що 

може призвести до створення супрафізіологічних рів-

нів Т
3
 і становить ризик розвитку гіпертиреозу. Тварин-

ні екстракти також потенційно небезпечні в аспекті 

пріонних захворювань.

Рекомендація. Недостатньо даних, щоб зробити ви-

сновки про те, чи існує клінічно вагомий вплив полі-

морфізму дейодиназ або транспортерів на тканинні 

рівні тиреоїдних гормонів.

Коментар. У багатьох досліджень було доведено 

зв’язок між поліморфізмом генів дейодиназ та відмін-

ностями в рівнях ТГ у циркулюючій крові [1, 38]. Вод-

ночас, незважаючи на вірогідні зміни, рівні ТГ пере-

важно не виходили за межі референтних значень, отже, 

вплив поліморфізму не був клінічно значущим.

Рекомендація. Немає вірогідних доказів перева-

ги комбінованої терапії над монотерапією LT
4
. Тому 

не рекомендується стандартне застосування комбіно-

ваної терапії LT
4
 і LT

3
 з метою замісної терапії первин-

ного гіпотиреозу. Слабка рекомендація. Середня якість 

доказів.

Рекомендація. В даний час недостатньо доказів 

для стандартного використання комбінації LT
4
 та LT

3
 

у пацієнтів з первинним гіпотиреозом, які почувають 

себе погано на монотерапії LT
4
 (за умови відсутності 

алергії до компонентів LT
4
 або субнормального рівня 

ТТГ), поза умовами клінічних досліджень через не-
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визначеність у довгостроковій перспективі співвідно-

шення ризиків і користі від такого лікування. Необ-

хідне проведення додаткових досліджень, метою яких 

було б обстеження осіб з відносно низьким рівнем Т
3
, 

але нормальним рівнем ТТГ на тлі монотерапії LT
4
 для 

встановлення категорії пацієнтів, для яких комбінова-

на терапія могла би бути потенційно більш ефектив-

ною. Недостатньо доказів.

Коментар. Як вже зазначалося, невдоволення час-

тини хворих монотерапією LT
4
 може бути пов’язане 

з недостатньою конверсією Т
4
 у Т

3
 за рахунок зниження 

дейодиназної активності. Водночас на сьогодні немає 

можливості безпосереднього визначення активності 

дейодиназ, і, отже, проблематично об’єктивно визна-

чити таку категорію пацієнтів. До того ж недостатньо 

кінцевих доказових даних про те, що комбінована те-

рапія LT
4
 + LT

3
 має певні переваги над монотерапією 

LT
4
. З іншого боку, у разі адекватного підбору дози LT

4 

близько 90 % компенсованих пацієнтів не відчувають 

серйозних життєвих обмежень та істотних змін само-

почуття. Слід зауважити, що з приводу цього питання 

у 2012 році ЕТА були видані окремі рекомендації щодо 

використання комбінованої терапії LT
4
 + LT

3
 у ліку-

ванні гіпотиреозу [2, 15], у яких зазначено, що такий 

лікувальний підхід може бути рекомендований екс-

периментально, з подальшою оцінкою ефективності 

впродовж трьох місяців пацієнтам із гіпотиреозом, 

у яких на тлі прийому LT
4
 зберігаються скарги попри 

нормалізацію ТТГ та за умови виключення інших су-

путніх захворювань. Терапія LT
4
 + LT

3
 не рекомендо-

вана під час вагітності та за наявності аритмій. Згідно 

з цими настановами, комбіновану терапію рекоменду-

ється починати, виходячи зі співвідношення LT
4 

: LT
3
 

між 13 : 1 і 20 : 1, що є найбільш фізіологічним. При 

цьому рекомендується використовувати окремі та-

блетки LT
4
 і LT

3
 у комбінації, з урахуванням короткого 

періоду напіввиведення дозу LT
3
 рекомендується поді-

лити на 2 прийоми. Оцінка адекватності комбінованої 

терапії LT
4
 + LT

3
 повинна здійснюватися на підставі 

визначення рівня ТТГ, вільних Т
4
, Т

3
 та їх співвідно-

шень у крові, взятій до прийому препаратів. Зрозумі-

ло, що виконання цих рекомендацій є вкрай пробле-

матичним, оскільки надзвичайно складно здійснити 

комбінацію LT
4
 і LT

3
 у зазначених співвідношеннях 

(для прикладу, на 100 мкг LT
4
 повинно припадати від 

5 до 7,5 мкг LT
3
, які ще потрібно поділити на 2 прийо-

ми, що технічно практично неможливо), а для україн-

ського пацієнта така терапія, зважаючи на відсутність 

на нашому фармацевтичному ринку LT
3
-вмісних пре-

паратів, на сьогодні є взагалі недоступною. У будь-

якому випадку зазначене питання потребує подальших 

ґрунтовних досліджень, на чому наголошується у ре-

комендаціях як ЕТА (2012) [15], так і ATA (2014) [13]. 

Перспективними вважаються дослідження, спрямова-

ні на створення пролонгованих препаратів Т
3
 з подаль-

шим вивченням їх ефективності.

Рекомендація. На даний час генетичне тестування 

для визначення поліморфізму дейодинази 2-го типу 

не рекомендується як керівництво для вибору терапії. 

Хоча є дані, які свідчать, що специфічний поліморфізм 

гена дейодинази 2-го типу може бути пов’язаний з те-

рапевтичною відповіддю на прийом комбінації син-

тетичних LT
4
 і LT

3
, для підтвердження цього необхідні 

контрольовані дослідження. Також слід зазначити, що 

на сьогодні генетичне тестування цих специфічних по-

ліморфізмів дейодиназ є доступним тільки за умов на-

укових досліджень. Крім того, встановлено незначний 

ефект варіантів гена дейодинази 2-го типу, які вплива-

ють на рівні гормонів ЩЗ. Сильна рекомендація. Серед-

ня якість доказів.

Рекомендація. Незважаючи на те що результати ко-

роткострокових досліджень лікування пацієнтів з гіпо-

тиреозом показали, що прийом LT
3
 позитивно позна-

чається на таких параметрах, як маса тіла та ліпідний 

профіль, перш ніж рекомендувати його для стандарт-

ного клінічного застосування, необхідно провести три-

валі контрольовані клінічні дослідження, у яких би ви-

користовувався LT
3
 тривалої дії. Сильна рекомендація. 

Середня якість доказів.

Коментар. Оскільки ідея замісної терапії LT
4
 ґрунту-

ється на процесі дейодинації, що забезпечує адекватні 

рівні в сироватці й тканинах Т
3
, дефект у цій метабо-

лічній ланці призведе до недостатнього утворення ак-

тивної гормональної форми. Пряма терапія LT
3
 у цьому 

аспекті має переваги, оскільки дозволяє уникнути ста-

дії дейодування. LT
3
-монотерапія є більш сприятливою 

для пацієнтів, які страждають від дисліпідемії й ожи-

ріння, але в даний час немає достатніх доказів того, що 

вона має переваги над стандартною LT
4
-терапією, зо-

крема, через ризик надмірної або недостатньої ком-

пенсації, а також серцевої та скелетної токсичності. 

Крім того, внаслідок короткого періоду напіврозпаду 

LT
3
 потрібний багаторазовий добовий прийом цього 

препарату. Також слід зазначити, що для нормалізації 

ТТГ виключно за допомогою LT
3
 рівні Т

3
 в сироватці 

крові повинні бути значно вищими (приблизно вдвічі), 

ніж ті, які досягаються при монотерапії LT
4
, що стано-

вить небезпеку гіпертиреозу.

Рекомендація. Даних щодо успішного використан-

ня LT
3
 в еутиреоїдних пацієнтів, які страждають від 

депресії, недостатньо. Слабка рекомендація. Низька 

якість доказів.

Рекомендація. Не рекомендується використання 

препаратів LT
3
 при лікуванні еутиреоїдних пацієнтів 

з ожирінням у зв’язку з відсутністю обґрунтованих да-

них, що підтверджують ефективність такого лікування. 

Сильна рекомендація. Низька якість доказів.

Рекомендація. Не рекомендується використання 

харчових добавок, БАДів та безрецептурних препа-

ратів для лікування осіб з гіпотиреозом або еутире-

оїдних осіб. Зокрема, висловлюється застереження 

проти використання фармакологічних доз йоду через 

ризик тиреотоксикозу й гіпотиреозу навіть при нор-

мальній функції ЩЗ. Сильна рекомендація. Низька 

якість доказів.

Коментар. Йдеться насамперед про йодовмісні 

та тирозиновмісні речовини. Ефективність їх не дове-

дена, а необґрунтоване призначення, зокрема фарма-
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кологічних доз йоду, може мати серйозні клінічні на-

слідки, а саме спровокувати дисфункцію ЩЗ, особливо 

в пацієнтів із автономією ЩЗ, АІТ або багатовузловим 

зобом. Слід зазначити, що йодовмісні харчові добавки 

заборонено використовувати для йодної профілактики 

під час вагітності [6].

Рекомендація. Не існує вірогідних наукових даних, 

які б підтверджували існування «температурного син-

дрому Вілсона», отже, не рекомендується використан-

ня підвищених доз Т
3
 з цього приводу через відсутність 

перевірених даних щодо користі та безпеки відносно 

ризику розвитку тиреотоксикозу. Сильна рекомендація. 

Низька якість доказів.

Коментар. Теорія так званого «температурного син-

дрому Вілсона» ґрунтується на тому, що в багатьох осіб 

з нормальною функцією ЩЗ внаслідок порушення 

конверсії Т
4
 у Т

3
 виникають явища гіпотиреозу (низька 

температура тіла, сухість шкіри, депресія тощо) навіть 

при нормальному або зниженому ТТГ. Вона названа 

на честь автора, який пропонує лікувати цей синдром 

великими дозами LТ
3
. В офіційних наукових колах 

наявність синдрому не визнається, теорія вважається 

необґрунтованою й псевдонауковою, а запропоноване 

лікування —  потенційно небезпечним. Водночас екс-

пертами вказується на доцільність проведення пра-

вильно спланованих клінічних випробувань із приводу 

цього питання.

Госпіталізовані пацієнти
Рекомендація. У госпіталізованих пацієнтів з по-

передньо встановленим гіпотиреозом та підвищеним 

рівнем ТТГ необхідно розглянути питання можливої 

необхідності в корекції дози та способу призначення 

LT
4
. Сильна рекомендація. Низька якість доказів.

Рекомендація. Терапевтичною метою замісної тера-

пії LT
4
 пацієнтів у некритичному стані є тривала нор-

малізація в сироватці крові ТТГ. Сильна рекомендація. 

Низька якість доказів.

Рекомендація. Для госпіталізованих хворих у не-

критичному стані рекомендується пероральне ліку-

вання LT
4
. Проте якщо даний шлях є неможливим, 

можуть використовуватись інші ентеральні шляхи або 

внутрішньовенне введення. При призначенні LT
4
 вну-

трішньовенно еквівалентна внутрішньовенна доза ста-

новить приблизно 75 %. Слабка рекомендація. Низька 

якість доказів.

Рекомендація. Для госпіталізованих у некритично-

му стані пацієнтів, яким планується призначення LT
4
, 

слід враховувати можливу наявність надниркової не-

достатності задля забезпечення своєчасного лікування. 

Сильна рекомендація. Низька якість доказів.

Рекомендація. При мікседематозній комі замісна те-

рапія повинна проводитись за допомогою внутрішньо-

венного введення LT
4
. Може бути призначена ударна 

доза препарату (200–400 мкг, менші дози —  пацієнтам 

з невеликою вагою, літнім хворим з ІХС або аритмією 

в анамнезі). Щоденна замісна доза повинна станови-

ти 1,6 мкг/кг маси тіла при пероральному призначенні 

(75 % від неї —  при внутрішньовенному). Після клініч-

ного покращання можна перейти на пероральне або 

інше ентеральне лікування. Сильна рекомендація. Низь-

ка якість доказів.

Рекомендація. При початковій терапії мікседема-

тозної коми до введення LT
4
 рекомендується внутріш-

ньовенне призначення глюкокортикоїдів у дозах, що 

відповідають стресовому стану. Сильна рекомендація. 

Низька якість доказів.

Рекомендація. Беручи до уваги те, що конверсія 

Т
4
 у Т

3
 у хворих з мікседематозною комою може бути 

зменшена, можливе додаткове внутрішньовенне при-

значення LT
3
 як доповнення до LT

4
 з уникненням ве-

ликих доз (5–20 мкг з подальшим зниженням на 2,5–

10 мкг через кожні 8 годин; для пацієнтів з невеликою 

масою тіла, літніх хворих з ІХС та аритмією в анамнезі 

дози повинні бути меншими). Терапія може тривати 

до відновлення свідомості та клінічного покращання. 

Слабка рекомендація. Низька якість доказів.

Рекомендація. Терапевтичними кінцевими точками 

при лікуванні мікседематозної коми є відновлення сві-

домості, серцевої й легеневої функцій. Доцільним є ви-

значення гормонів ЩЗ кожні 1–2 дні з адекватною ко-

рекцією доз. Слабка рекомендація. Низька якість доказів.

Рекомендація. Не рекомендується використання 

LT
4
 як однієї з форм терапії для госпіталізованих па-

цієнтів у критичному стані із синдромом нетиреоїдної 

патології.

Коментар. Будь-які гострі й хронічні захворюван-

ня, що залучають до патологічного процесу весь орга-

нізм, можуть викликати порушення обміну ТГ на тлі 

відсутності супутньої патології ЩЗ, гіпофіза та/або гі-

поталамуса. Такі порушення називають синдромом не-

тиреоїдної патології, для якого характерні лабораторні 

зміни обміну ТГ із зниженням у сироватці Т
3
, зростан-

ням зворотного Т
3
, нормальним або підвищеним Т

4
 

на тлі нормального рівня ТТГ [11].

Рекомендація. Не рекомендується використання 

LT
3
 як терапії для госпіталізованих пацієнтів, які мають 

критичний стан та із синдромом нетиреоїдної патоло-

гії. Слабка рекомендація. Середня якість доказів.

Рекомендація. Не рекомендується стандартне засто-

сування LT
3
 для госпіталізованих пацієнтів із серцевою 

недостатністю й низькою концентрацією в сироватці 

крові Т
3
 через недостатню доказову базу. Слабка реко-

мендація. Середня якість доказів.

Використання аналогів гормонів 
щитоподібної залози

Рекомендація. Незважаючи на те що результати до-

клінічних досліджень вказують на перспективність ви-

користання тироміметиків для лікування не пов’язаних 

із гіпотиреозом медичних станів, не рекомендується їх 

призначення через ризик виникнення побічних ефек-

тів. Сильна рекомендація. Низька якість доказів.

Коментар. Варто додати, що тироміметики (ана-

логи тиреоїдних гормонів) також не повинні викорис-

товуватися для лікування первинного та центрального 

гіпотиреозу з огляду на побічні ефекти препарату [6].
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Рекомендація. Терапевтичними цілями лікування 

синдромів резистентності до ТГ є зменшення симпто-

мів, спричинених надмірною сигналізацією TRα при 

зведенні до мінімуму проявів внаслідок дефіциту сигна-

лізації TR. Слабка рекомендація. Низька якість доказів.

Коментар. Синдром резистентності до тиреоїдних 

гормонів є спадковим захворюванням, що характери-

зується зниженою чутливістю тканин-мішеней до гор-

монів ЩЗ. Захворювання проявляється підвищеними 

рівнями ТГ на тлі нормальної концентрації ТТГ в си-

роватці крові. Метою лікування є нормалізація показ-

ників тиреоїдного гомеостазу. Для цього використову-

ється аналог гормону ЩЗ —  трийодтирооцтова кислота 

(TRIAC). Механізм дії TRIAC полягає в тому, що вона 

має більшу афінність до рецепторів TR, ніж до TRα, 

а також метаболізується швидше, ніж Т
3
. У зв’язку 

з цим TRIAC чинить мінімальний вплив на міокард, 

де переважно експресується TRα.

Рекомендація. Незважаючи на те що попередні дані 

вказують на перспективність використання TRIAC 

у хворих з генетичними синдромами резистентності 

до ТГ, для рекомендації щодо їх стандартного викорис-

тання потрібні подальші дослідження. Слабка рекомен-

дація. Низька якість доказів.

У підсумку хотілося б зазначити, що, незважаючи 

на те що основні принципи лікування гіпотиреозу за-

лишаються непохитними, останніми рекомендаціями 

піднімається багато дискусійних та невизначених пи-

тань, вирішення яких у перспективі може суттєво впли-

нути на стратегічні підходи до терапії цього захворю-

вання. Серед перспективних наукових напрямків варто 

відзначити розробку та впровадження більш інформа-

тивних і коректних методик для визначення рівня ТГ, 

а також пошук нових біомаркерів компенсації захворю-

вання, вивчення впливу поліморфізму генів дейодиназ 

на показники тиреоїдного гомеостазу та ефективність 

замісної терапії, встановлення оптимального співвід-

ношення LT
4
 і LT

3
, розробку препаратів LT

3
 пролонгова-

ної дії з подальшим їх випробуванням у комплексі з LT
4
, 

пошук нових аналогів ТГ з високим профілем безпеки, 

а також можливість використання стовбурової терапії 

в лікуванні цього захворювання.
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ЛЕЧЕНИЕ ГИПОТИРЕОЗА В СООТВЕТСТВИИ С СОВРЕМЕННЫМИ КЛИНИЧЕСКИМИ РЕКОМЕНДАЦИЯМИ

Резюме. В статье приведены наиболее важные аспекты лече-

ния гипотиреоза согласно последним международным рекомен-

дациям, разработанным с позиций доказательной медицины. 

Рассмотрены подходы к терапии левотироксином у определен-

ных категорий больных в зависимости от различных клиниче-

ских ситуаций, приведены современные сведения о возможно-

сти использования альтернативных методов лечения, представ-

лены перспективные научные направления для оптимизации 

оказания помощи пациентам с этим заболеванием.

Ключевые слова: гипотиреоз, нарушение метаболизма ти-

реоидных гормонов, заместительная терапия, новые подходы 

к лечению.
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TREATMENT OF HYPOTHYROIDISM ACCORDING TO MODERN CLINICAL GUIDELINES

Summary. The most important aspects of hypothyroidism treat-

ment in accordance with the latest international guidelines devel-

oped from evidence-based medicine are given in the article. Ap-

proaches to levothyroxine therapy in certain categories of patients 

according to different clinical situations, modern data about the 

possibility of alternative therapies use, perspective scientific areas 

to optimize the medical care for patients with this disease are re-

viewed.

Key words: hypothyroidism, violation of thyroid hormones me-

tabolism, replacement therapy, new therapeutic approaches.
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