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1. ВВЕДЕНИЕ

1.1. ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ.
По патогенезу гипотиреоз может быть первичным 

(вследствие патологии самой щитовидной железы (ЩЖ)) 
или вторичным (вследствие дефицита тиреотропно-
го гормона (ТТГ)). Более 99% всех случаев гипотиреоза 
у взрослых приходится на первичный приобретенный 
гипотиреоз. Наиболее часто гипотиреоз развивается 
вследствие хронического аутоиммунного тиреоидита 
(АИТ), а также после медицинских манипуляций (ятроген-
ный гипотиреоз) — послеоперационный или в исходе те-
рапии 131I (табл. 1). После тиреоидэктомии гипотиреоз но-
сит стойкий необратимый характер. При деструктивных 
тиреоидитах (послеродовый, подострый, «молчащий») 
может развиться транзиторный гипотиреоз, который са-
молимитируется в процессе естественного течения забо-
левания [1, 2].

Хронический АИТ (тиреоидит Хашимото, лимфоци-
тарный тиреоидит) — хроническое воспалительное за-
болевание ЩЖ аутоиммунного генеза, при котором в ре-
зультате прогрессирующей лимфоидной инфильтрации 
происходит постепенная деструкция паренхимы ЩЖ 
с возможным исходом в первичный гипотиреоз. На про-
тяжении длительного времени, иногда на протяжении 
всей жизни, у пациентов сохраняется эутиреоз. В случае 

постепенного прогрессирования процесса и усиления 
лимфоцитарной инфильтрации ЩЖ и деструкции ее 
фолликулярного эпителия постепенно снижается синтез 
тиреоидных гормонов. В результате повышается уро-
вень ТТГ, приводящий к гиперстимуляции ЩЖ. За счет 
этой гиперстимуляции на протяжении неопределенного 
времени может сохраняться продукция Т4 на нормаль-
ном уровне — фаза субклинического гипотиреоза. При 
дальнейшем разрушении ЩЖ число функционирующих 
тиреоцитов снижается ниже критического уровня, кон-
центрация Т4 в крови также снижается (фаза явного ги-
потиреоза) [3].

При дефиците тиреоидных гормонов развиваются 
изменения всех без исключения органов и систем, что 
определяет полисистемность и многообразие его кли-
нических проявлений. Основное изменение на клеточ-
ном уровне — снижение потребления клеткой кислоро-
да, интенсивности окислительного фосфорилирования 
и синтеза АТФ. Клетка испытывает дефицит энергии, 
в ней снижается синтез ферментов, подавляются процес-
сы клеточного метаболизма.

У взрослых крайне редко встречается вторичный 
гипотиреоз, основными причинами которого являют-
ся опухоли гипоталамо-гипофизарной области, а также 
состояния после оперативного и лучевого воздействия 
на гипоталамо-гипофизарную область.
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1.2. ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ГИПОТИРЕОЗА.
Первичный гипотиреоз является одним из наибо-

лее распространенных эндокринных заболеваний. 
По данным крупного популяционного исследования 
NHANES-III, распространенность первичного гипоти-
реоза составила 4,6% (0,3% — явный, 4,3% — субкли-
нический). В среднем частота новых случаев спон-
танного гипотиреоза составляет у женщин 3,5 случая 
на 1000 человек в год, а гипотиреоза в результате 
радикального лечения тиреотоксикоза — 0,6 случая 
на 1000 человек в год [1].

Распространенность АИТ оценить достаточно слож-
но, поскольку в эутиреоидной фазе он не имеет точных 
диагностических критериев. Распространенность но-
сительства антител к тиреоидной пероксидазе (АТ-ТПО) 
составляет около 10% среди женщин и зависит от этни-
ческого состава популяции.

Вторичный гипотиреоз (ВтГ) — редкое заболева-
ние, на его долю приходится не более 1% всех случаев 
гипотиреоза. ВтГ одинаково часто диагностируется как 
у мужчин, так и у женщин; его распространенность в по-
пуляции варьирует от 1:16 000 до 1:100 000 населения 
в зависимости от возраста и этиологии [4].

2. МЕТОДОЛОГИЯ РАЗРАБОТКИ КЛИНИЧЕСКИХ 
РЕКОМЕНДАЦИЙ

Поиск литературы.
Методы, использованные для сбора/селекции дока-

зательств: поиск в электронной базе данных. Описание 
методов, использованных для сбора/селекции доказа-
тельств: доказательной базой для рекомендаций являют-
ся публикации, вошедшие в Кохрейновскую библиотеку, 
базы данных EMBASE, MEDLINE и РИНЦ. Глубина поиска 
составляла 30 лет.

Уровни рекомендаций.
Для оценки рекомендаций были использованы шка-

лы уровней достоверности доказательств (УДД) и уров-
ней убедительности рекомендаций (УУР). Шкалы пред-
ставлены в таблицах 2–4.

3. ГИПОТИРЕОЗ: КЛАССИФИКАЦИЯ, КЛИНИЧЕСКАЯ 
КАРТИНА, ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ

3.1. КЛАССИФИКАЦИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
ИЛИ СОСТОЯНИЯ (ГРУППЫ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ИЛИ СОСТОЯНИЙ).
Первичный гипотиреоз по степени тяжести класси-

фицируется на субклинический и манифестный (явный) 
(табл. 5) [1].

3.2. КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА.
Клиническая картина гипотиреоза значительно ва-

рьирует в зависимости от выраженности и длительно-
сти дефицита тиреоидных гормонов, возраста пациента 
и наличия у него сопутствующих заболеваний. Чем бы-
стрее развивается гипотиреоз, тем более явными прояв-
лениями он сопровождается.

Выделяют основные проблемы, связанные с клиниче-
ской диагностикой гипотиреоза:
• отсутствие специфичных симптомов;
• высокая распространенность симптомов, сходных 

с таковыми при гипотиреозе, но связанных с другими 
хроническими заболеваниями;

• отсутствие прямой зависимости между выраженно-
стью симптомов и степенью дефицита тиреоидных 
гормонов.
Наиболее часто встречающиеся симптомы гипоти-

реоза: выраженная утомляемость, сонливость, сухость 
кожных покровов, выпадение волос, замедленная речь, 
отечность лица, пальцев рук и ног, запоры, снижение 
памяти, зябкость, охриплость голоса, подавленное на-
строение.

Нередко у пациентов доминируют симптомы со сто-
роны какой-то одной системы, поэтому у пациентов диа-
гностируются заболевания-«маски»:

«кардиологические»: диастолическая гипертензия, 
дислипидемия, гидроперикард;

«гастроэнтерологические»: хронические запо-
ры, желчнокаменная болезнь, хронический гепатит 
(«желтуха» в сочетании с повышением уровня тран-
саминаз);

Таблица 1. Этиология гипотиреоза

Гипотиреоз Основные заболевания

Первичный  
(заболевания ЩЖ)

Аутоиммунный тиреоидит
Хирургическое удаление ЩЖ
Терапия натрия йодидом [131I]
Гипотиреоз при подостром, послеродовом, «безболевом» тиреоидите
Тяжелый йодный дефицит
Аномалии развития ЩЖ (дисгенезия и эктопия)

Вторичный  
(гипоталамо-гипофизарная патология)

Крупные опухоли гипоталамо-гипофизарной области
Травматическое или лучевое повреждение гипофиза
Сосудистые нарушения
Инфекционные, инфильтративные процессы
Нарушение синтеза ТТГ и/или тиреолиберина

Клиническая и экспериментальная тиреоидология 2021;17(1):4-13 Clinical and experimental thyroidology. 2021;17(1):4-13doi: https://doi.org/10.14341/ket12702
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Таблица 5. Классификация гипотиреоза

Степень тяжести Лабораторные изменения

Субклинический ТТГ повышен, свТ4 в норме

Явный (манифестный) ТТГ повышен, свТ4 снижен

Таблица 2. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов диагностики (диагностических вмешательств)

УДД Расшифровка

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или систематический 
обзор рандомизированных клинических исследований с применением метаанализа

2
Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные рандомизированные 
клинические исследования и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением 
рандомизированных клинических исследований, с применением метаанализа

3
Исследования без последовательного контроля референсным методом или исследования 
с референсным методом, не являющимся независимым от исследуемого метода, или 
нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов

Таблица 3. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, 
лечебных, реабилитационных вмешательств)

УДД  Расшифровка 

1 Систематический обзор РКИ с применением метаанализа

2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением РКИ, 
с применением метаанализа

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследования 
«случай-контроль»

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) 
или мнение экспертов

Таблица 4. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации 
(профилактических, диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

УУР Расшифровка

A
Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, 
все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, их выводы по 
интересующим исходам являются согласованными)

B
Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются 
важными, не все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество 
и/или их выводы по интересующим исходам не являются согласованными) 

C
Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все рассматриваемые 
критерии эффективности (исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое 
методологическое качество и их выводы по интересующим исходам не являются согласованными) 
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«ревматологические»: полиартрит, полисиновит, про-
грессирующий остеоартроз;

«дерматологические»: алопеция, онихолизис, гипер-
кератоз;

«психиатрические»: депрессия, деменция;
«гинекологические»: дисфункциональные маточные 

кровотечения, бесплодие [3].

3.3. ДИАГНОСТИКА.
Рекомендация 1. Рекомендуется использовать ди-

агностические признаки, сочетание которых позволяет 
установить АИТ как причину гипотиреоза: первичный ги-
потиреоз (явный или стойкий субклинический); наличие 
антител к ткани ЩЖ и ультразвуковые признаки аутоим-
мунной патологии [1].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Рекомендация 2. Рекомендуется проводить скри-
нинг на ВтГ всем пациентам с личным или семейным 
анамнезом гипоталамо-гипофизарных нарушений и не-
достаточностей, среднетяжелой или тяжелой травмы го-
ловы, инсульта, краниального облучения, гемохромато-
за, особенно при наличии симптомов гипотиреоза [5–8].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 3).

3.3.1. Жалобы и анамнез.
Наиболее часто встречающиеся симптомы гипо-

тиреоза: выраженная утомляемость, сонливость, су-
хость кожных покровов, выпадение волос, замедленная 
речь, отечность лица, пальцев рук и ног, запоры, сниже-
ние памяти, зябкость, охриплость голоса, подавленное 
настроение.

3.3.2. Физикальное обследование.
При физикальном осмотре у пациентов с выра-

женным и длительным дефицитом тиреоидных гор-
монов могут быть характерные внешние проявле-
ния: отмечается общая и периорбитальная отечность, 
одутловатое лицо бледно-желтушного оттенка, скудная 
мимика.

3.3.3. Лабораторные диагностические 
исследования.
Рекомендация 3. Не рекомендуется определение 

содержания антител к ткани ЩЖ в крови в динамике 
с  целью оценки развития и прогрессирования АИТ [1].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарии. При отсутствии хотя бы одного 
из перечисленных критериев диагноз АИТ носит веро-
ятностный характер, поскольку само повышение уровня 
АТ-ТПО или выявленная по данным ультразвукового ис-
следования (УЗИ) гипоэхогенность ткани ЩЖ еще не сви-
детельствуют об АИТ и не позволяют точно установить 
этот диагноз. «Классические» антитела — АТ-ТГ и АТ-ТПО 
выявляются у 80–90% больных АИТ. Носительство анти-
тел к ткани ЩЖ при эутиреозе требует только контроля 
уровня ТТГ в динамике [3].

Рекомендация 4. Для исключения гипотиреоза ре-
комендуется исследовать функцию ЩЖ (исследование 
уровня ТТГ в крови и уровня свободного тироксина 
сыворотки крови (свТ4)) на этапе планирования бере-
менности женщинам, у которых ранее были выявлены 
повышение уровня антител к ЩЖ и/или ультразвуковые 
признаки АИТ. У этих женщин рекомендуется контро-
лировать уровень ТТГ в каждом триместре беременно-
сти [9, 10].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень 
достоверности доказательств — 3).

Рекомендация 5. При впервые выявленном повы-
шении уровня ТТГ и нормальном свТ4 рекомендуется 
провести повторное исследование уровней ТТГ, свТ4 
через 2–3 мес, а также определение содержания АТ-ТПО 
[1, 3, 11–14].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарии. Диагноз явного (манифестного) ги-
потиреоза устанавливают при повышении уровня ТТГ 
и снижении свТ4 ниже референсного интервала; диа-
гноз субклинического гипотиреоза — при повышении 
уровня ТТГ и уровне свТ4 в пределах референсного ин-
тервала (рис. 1). Для  подтверждения наличия у пациента 

Рисунок 1. Лабораторная диагностика гипотиреоза.

ТТГ

ТТГ↑↑↑

Т4 в норме

Субклинический гипотиреоз

Т4↓↓↓

Явный гипотиреоз

ТТГ в норме

Гипотиреоза нет
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 стойкого субклинического гипотиреоза требуется по-
вторное определение уровней ТТГ и свТ4 через 2–3 мес, 
поскольку в ряде случаев повышение ТТГ может быть 
транзиторным и вызвано рядом причин: перенесенной 
тяжелой нетиреоидной патологией, подострым, после-
родовым или «молчащим» тиреоидитом, приемом лекар-
ственных препаратов (в т.ч. амиодарона**, лития карбо-
ната), феноменом макроТТГ. У большинства пациентов 
СГ характеризуется небольшим повышением уровня 
ТТГ — менее 10 мЕд/л. Доля пациентов с СГ и уров-
нем ТТГ >10 мЕд/л составляет около 10%. При уровне 
ТТГ <10 мЕд/л эутиреоз спонтанно восстанавливается 
в 20–50% случаев.

Рекомендация 6. Диагноз ВтГ рекомендуется уста-
навливать на основании снижения уровня свТ4 в сыво-
ротке крови ниже референсного диапазона в сочетании 
с неадекватно низким/низконормальным уровнем ТТГ 
при двукратном исследовании [15, 16].

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 
достоверности доказательств — 4).

Рекомендация 7. У взрослых, наблюдающихся по по-
воду гипоталамо-гипофизарных заболеваний, для диа-
гностики ВтГ уровни свТ4 и ТТГ рекомендуется исследо-
вать ежегодно [8].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарии. У взрослых, за крайне редким ис-
ключением, встречается приобретенный ВтГ, основными 
причинами которого являются опухоли гипоталамо-гипо-
физарной области, а также состояния после оперативно-
го и лучевого воздействия на гипоталамо-гипофизарную 
область. Так, более чем в 50% случаев причиной приобре-
тенного ВтГ являются гормонально-активные и неактив-
ные макроаденомы гипофиза [17]. После лучевой терапии 
опухолей головного мозга ВтГ развивается в 65% случаев, 
причем произойти это может спустя годы после прове-
денного лечения [18, 19]. Недостаточность тропных гор-
монов, как правило, развивается после лучевого воздей-
ствия на аденогипофиз в суммарной дозе 20 Гр и более. 
Другой причиной развития ВтГ у взрослых может быть тя-
желая травма головного мозга: распространенность гипо-
тиреоза у таких пациентов составляет, по данным разных 
авторов, от 5 до 29%, что определяется тяжестью травмы, 
а также временем, прошедшим с ее момента [20, 21].

На сегодняшний день в основе диагностики ВтГ лежит 
одновременное определение концентрации свТ4 и ТТГ. 
Классическим лабораторным критерием диагностики 
ВтГ является сочетание низкой концентрации ТТГ и низ-
кой концентрации свТ4 в сыворотке крови [15, 16]. Одна-
ко при ВтГ концентрация ТТГ может быть как низкой, так 
и нормальной и даже слегка повышенной; в этом случае 
определяемый ТТГ не обладает биологической активно-
стью. Для диагностики ВтГ предпочтительно исследова-
ние уровня свТ4, определение концентрации в крови 
общего Т4 нецелесообразно, так как зависит от концен-
трации ТСГ. При снижении (с возрастом, при назначении 
препаратов андрогенов) или увеличении (во время бе-
ременности, при приеме эстрогенов, оральных контра-
цептивов) уровня ТСГ будет меняться и концентрация 
общего Т4 соответственно [4].

В настоящее время стимуляционный тест с  тиреотро-
пин-рилизинг-гормоном для диагностики ВтГ практически 

не используется,  поскольку рутинные лабораторные ме-
тоды позволяют достаточно точно определить уровни ТТГ 
и свТ4, необходимость проведения стимуляционного теста 
с  тиреотропин-рилизинг-гормоном ограничивается толь-
ко отдельными клиническими ситуациями, требующими 
дополнительного метода для подтверждения диагноза ВтГ.

3.3.4. Инструментальные диагностические 
исследования
Рекомендация 8. Проведение УЗИ ЩЖ целесоо-

бразно при пальпируемых узловых образованиях и/или 
при пальпируемом увеличении ЩЖ для подтверждения 
или опровержения наличия у пациента увеличения ЩЖ 
и/или узлового зоба [22].

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень 
достоверности доказательств — 2).

Комментарии. Ультразвуковые изменения, харак-
терные для АИТ, могут появляться раньше, чем выявля-
ется в крови повышение уровня антител (АТ) к ткани ЩЖ. 
Проведение УЗИ ЩЖ целесообразно при пальпируемых 
узловых образованиях и/или при пальпируемом увели-
чении ЩЖ. Пункционная биопсия ЩЖ для подтвержде-
ния диагноза АИТ не показана. Она преимущественно 
проводится в рамках диагностического поиска при узло-
вом зобе.

3.3.5. Иные диагностические исследования.
Не требуются.

3.4. ЛЕЧЕНИЕ.

3.4.1. Консервативное лечение.
3.4.1.1. Заместительная терапия 
первичного гипотиреоза у взрослых.

Рекомендация 9. Всем пациентам с установленным 
диагнозом явный гипотиреоз рекомендуется замести-
тельная терапия. Препаратом выбора для заместитель-
ной терапии является левотироксин натрия** [23–25].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 3).

Рекомендация 10. Целью заместительной терапии 
первичного гипотиреоза рекомендуется считать дости-
жение и поддержание нормального уровня ТТГ и тирео-
идных гормонов в крови [1, 3].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Рекомендация 11. Препарат левотироксина на-
трия** рекомендуется принимать в утренние часы, нато-
щак, не менее чем за 30–40 минут, оптимально за 60 ми-
нут до еды [26–28].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень 
достоверности доказательств — 2).

Комментарии. Левотироксин натрия** является 
препаратом выбора заместительной терапии гипотире-
оза в силу его эффективности, длительного опыта приме-
нения, высокой биодоступности, благоприятного профи-
ля нежелательных явлений, простоты приема.

Т4 является основным гормоном, секретируемым 
ЩЖ. В периферических тканях Т4 дейодируется с обра-
зованием Т3, посредством которого и реализуются эф-
фекты тиреоидных гормонов. Желудочно-кишечная аб-
сорбция левотироксина натрия** в таблетках находится 
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в  диапазоне 70–80% у здоровых взрослых при приеме 
натощак  [26]. Длительный (приблизительно 7 дней) пе-
риод полувыведения позволяет принимать препарат 
один раз в день и обеспечивает поддержание стабиль-
ного уровня как T4, так и T3 в крови [27]. При приеме 
препарата левотироксина натрия** натощак пик уров-
ней T4 и свТ4 в крови достигается через 4 ч. Уровни T4 
и ТТГ стабилизируются через 6 нед после начала тера-
пии или изменения дозы [29]. На фоне монотерапии 
левотироксином натрия** при нормальных уровнях 
ТТГ и Т3 сыворотки отмечается повышение уровня Т4 
[29, 30]. Соответственно, нормальные уровни Т4 и ТТГ 
сыворотки сопровождаются более низкими значени-
ями Т3, чем у здоровых людей, иногда даже ниже ре-
ференсного диапазона [31]. Целью заместительной 
терапии левотироксином натрия** при первичном ги-
потиреозе служит достижение и поддержание состо-
яния эутиреоза, что определяется нормальными зна-
чениями ТТГ и Т4 в сыворотке крови [1, 3]. Состояние 
эутиреоза определяется как нормализация показате-
лей действия гормонов ЩЖ и отсутствие или регресс 
симптомов и клинических признаков, связанных с ги-
потиреозом.

Рекомендация 12. При необходимости приема 
в утренние часы препаратов, которые могут повли-
ять на всасывание левотироксина натрия** (препара-
тов, в состав которых входят кальция карбонат, железа 
сульфат), рекомендуется соблюдать интервал около 4 ч 
[29, 32, 33].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 4).

Комментарии. Наиболее часто врачи сталкиваются 
с назначением препаратов, содержащих кальция кар-
бонат, железа сульфат и алюминия гидроксид, которые 
могут существенно воздействовать на динамику уровня 
ТТГ. В одной из работ при одновременном приеме пре-
парата, в состав которого входил железа сульфат в дозе 
300 мг, и левотироксина натрия** через 12 нед было от-
мечено повышение уровня ТТГ с 1,6 до 5,5 мЕд/л. При 
соблюдении минимального рекомендуемого интервала, 
составляющего 4 ч, выраженной динамики не наблюда-
ется. Сходные результаты были получены и при изучении 
влияния одновременного приема препаратов, содержа-
щих кальция карбонат, и левотироксина натрия**: в дан-
ную работу были включены пациенты с компенсирован-
ным гипотиреозом, и им был назначен препарат, в состав 
которого входил кальция карбонат в дозе 1200 мг, утром, 
одновременно с левотироксином натрия**. При добав-
лении препарата, содержащего кальция карбонат, от-
мечалось значимое повышение уровня ТТГ. После его 
отмены уровень ТТГ восстанавливался до исходного. 
Причем у 20% пациентов уровень ТТГ поднялся выше 
верхней границы референсного диапазона. У взрослых 
прием препаратов, содержащих кальция карбонат, каль-
ция ацетат, снижает абсорбцию левотироксина натрия** 
на 20% [32].

Рекомендация 13. Препараты левотироксина на-
трия** отличаются по биодоступности, и при смене пре-
парата рекомендуется дополнительный контроль уров-
ня ТТГ [34, 35].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень 
достоверности доказательств — 2).

Комментарии. На фармацевтическом рынке до-
ступны препараты левотироксина натрия** разных 
производителей. Препараты левотироксина натрия** 
имеют узкий терапевтический диапазон и при этом 
недостаточно биоэквивалентны, что во многом связа-
но с различной технологией их изготовления и, соот-
ветственно, разной биодоступностью. Также при из-
менении технологии производства препарата новый 
и старый продукты могут оказаться не биоэквивалент-
ны. Узкий терапевтический диапазон левотироксина 
натрия** требует тщательного подбора его дозы, по-
скольку она может варьировать в зависимости от эти-
ологии гипотиреоза, массы тела пациента, наличия 
сопутствующих заболеваний и приема других лекар-
ственных препаратов. Передозировка левотироксина 
натрия** с развитием медикаментозного тиреотокси-
коза является фактором риска фибрилляции предсер-
дий [36] и остеопороза у женщин постменопаузально-
го возраста [37]. Недостаточность дозы левотироксина 
натрия** сопровождается симптомами и проявления-
ми гипотиреоза.

Рекомендация 14. Терапию левотироксином на-
трия** рекомендуется начинать с полной или неполной 
заместительной дозы с постепенным ее повышением 
до достижения целевого уровня ТТГ [38].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень 
достоверности доказательств — 2).

Комментарии. Принципы начала заместительной 
терапии базируются преимущественно на опыте многих 
поколений врачей. Исследования, посвященные изуче-
нию этого вопроса, были в основном ретроспективными, 
проспективные работы практически не проводились. 
Общепринятым считается назначение сразу полной 
заместительной дозы (рассчитанной на массу тела) па-
циентам молодого и среднего возраста, в то время как 
пациентам старшего возраста и пациентам с сопутству-
ющей кардиальной патологией рекомендуется начало 
с небольших доз, с последующим повышением под кон-
тролем ТТГ.

Когда речь идет о гипотиреозе, закономерно разви-
вающемся после оперативного удаления ЩЖ, т.е. в си-
туации, когда у пациента еще вчера был эутиреоз (а тем 
более тиреотоксикоз), полная заместительная доза лево-
тироксина натрия** должна быть назначена сразу после 
операции. Сходная ситуация и в случае отмены супрес-
сивной терапии с целью проведения сцинтиграфии у па-
циентов, леченых по поводу высокодифференцирован-
ного рака ЩЖ, когда гипотиреоз сохраняется достаточно 
непродолжительное время и полная доза левотирокси-
на натрия** может быть назначена сразу же после прове-
дения обследования.

Рекомендация 15. Пациентам пожилого возраста 
терапию левотироксином натрия** рекомендуется начи-
нать с небольших доз с постепенным повышением под 
контролем уровня ТТГ. Нормальный уровень ТТГ у пожи-
лых пациентов несколько выше, чем у лиц моложе 65 лет, 
т.е. в качестве целевого может быть выбран более высо-
кий уровень ТТГ [1, 3, 39].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарии. В принципе пациентам старше-
го возраста (старше 65–70 лет) без установленных 
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 сердечно-сосудистых заболеваний или без значимых 
факторов сердечно-сосудистого риска терапия левоти-
роксином натрия** может быть начата с полной заме-
стительной дозы [38]. Однако большинство экспертов 
придерживаются концепции начала с небольшой дозы 
с постепенным повышением. Как правило, полная за-
местительная доза левотироксина натрия**, на кото-
рой достигается нормализация уровня ТТГ, у пациентов 
старшего возраста меньше, чем у молодых, что связано 
со снижением массы безжировой ткани [39]. Титрация 
дозы у пациентов этой возрастной группы особенно 
важна, поскольку развитие тиреотоксикоза у них со-
пряжено с большим риском нарушений сердечного 
ритма и переломов. В популяции людей пожилого воз-
раста без патологии ЩЖ 97,5 перцентиль ТТГ составля-
ет 7,5 мЕд/л. И, соответственно, можно рассматривать 
в качестве целевого уровень ТТГ 4–6 мЕд/л для паци-
ентов старше 70–80 лет. Хотя рандомизированных кли-
нических исследований, посвященных изучению этого 
вопроса, не проводилось.

Рекомендация 16. При назначении препаратов, вли-
яющих на метаболизм или синтез транспортных белков, 
рекомендуется дополнительное исследование уровня 
ТТГ. К таким препаратам относятся: андрогены, эстроге-
ны, фенобарбитал**, фенитоин**, карбамазепин**, ри-
фампицин**, сертралин** [1, 3].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарии. Среди препаратов, которые повы-
шают уровень тироксин-связывающего глобулина (ТСГ): 
эстрогены, тамоксифен**. Препараты, снижающие уро-
вень ТСГ: андрогены, большие дозы глюкокортикосте-
роидов. Прием этих препаратов может привести к по-
вышению или снижению потребности в левотироксине 
натрия** соответственно. Следует отметить, что при ис-
пользовании трансдермальных форм эстрогенов и ан-
дрогенов не отмечено значимого влияния на уровень 
ТТГ, поскольку при их применении нет первого прохож-
дения препарата через печень.

Рекомендация 17. Заместительная терапия левоти-
роксином натрия** рекомендуется при повышении уров-
ня ТТГ в крови более 10 мЕд/л, а также в случае как мини-
мум двукратного выявления уровня ТТГ между 4–10 мЕд/л; 
у лиц старше 55 лет и при наличии сердечно-сосудистых 
заболеваний заместительную терапию левотироксином 
натрия** рекомендуется проводить при хорошей перено-
симости препарата и отсутствии данных о декомпенсации 
этих заболеваний на фоне приема препарата [1].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 5).

3.4.1.2. Заместительная терапия первичного 
гипотиреоза во время беременности.

Рекомендация 18. При явном гипотиреозе во время 
беременности рекомендуется заместительная терапия 
препаратами левотироксина натрия** [40].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 4).

Комментарии. По данным многочисленных ретро-
спективных исследований и исследований случай-кон-
троль манифестный гипотиреоз во время беременности 
сопряжен с неблагоприятными эффектами как для ма-
тери, так и для плода [40]. В одном из недавно опублико-
ванных ретроспективных исследований с участием более 
1000 беременных, получающих заместительную терапию 
левотироксином натрия**, было показано, что риск преж-
девременного прерывания беременности возрастает 
пропорционально повышению уровня ТТГ, при этом риск 
не выше при нормализации ТТГ [40]. Несмотря на то что 
рандомизированных клинических исследований с участи-
ем беременных с явным гипотиреозом не проводилось, 
поскольку они не могут быть проведены с этических по-
зиций, но имеющиеся данные однозначно свидетельству-
ют о необходимости назначения заместительной терапии 
женщинам с явным гипотиреозом во время беременно-
сти. При гипотиреозе, диагностированном во время бере-
менности, сразу необходимо назначить полную замести-
тельную дозу левотироксина натрия** (рис. 2).

Рисунок 2. Диагностика и лечение гипотиреоза во время беременности.

Определение ТТГ в группах риска при наступлении беременности, 
определение АТ-ТПО при уровне ТТГ 2,5–10 мЕд/л

ТТГ 0,1–2,5 мЕд/л ТТГ 2,5–10,0 мЕд/л ТТГ >10 мЕд/л

Нет необходимости 
в наблюдении

Назначение 
левотироксина

АТ-ТПО (+) АТ-ТПО (-)

ТТГ 2,5–4,0 мЕд/л

ТТГ 4,0–10,0 мЕд/лТТГ 2,5–4,0 мЕд/л
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левотироксина

Может быть назначен 
левотироксин

Может быть назначен 
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Рекомендация 19. У беременных с явным и суб-
клиническим гипотиреозом (получающих или не полу-
чающих заместительную терапию), а также у женщин, 
относящихся к группе риска по развитию гипотиреоза 
(носительницы антител к ЩЖ, после гемитиреоидэкто-
мии или получавшие в прошлом натрия йодид (131I), уро-
вень ТТГ рекомендуется определять примерно каждые 
4  нед до середины беременности и еще как минимум 
один раз около 30-й недели [41, 42].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень 
достоверности доказательств — 2).

Рекомендация 20. Женщинам с гипотиреозом, по-
лучающим левотироксин натрия**, при наступлении 
беременности необходимо увеличить дозу препарата 
на 20–30% [41, 42].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень 
достоверности доказательств — 2).

Рекомендация 21. После родов дозу левотирок-
сина натрия** рекомендуется уменьшить до той, ко-
торая принималась до наступления беременности. 
Контрольное определение концентрации ТТГ реко-
мендуется провести примерно через 6 нед после ро-
дов [3].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарии. При гипотиреозе, выявленном 
во время беременности, женщине сразу назначается 
заместительная доза левотироксина натрия**, без ее 
постепенного увеличения. У женщины с гипотиреозом, 
выявленным во время беременности, может быть слож-
но ориентироваться на уровень ТТГ, поскольку изна-
чально высокий ТТГ будет снижаться постепенно. Целью 
заместительной терапии во время беременности будет 
поддержание низконормального ТТГ и высоконормаль-
ного уровня свТ4. Для адекватной оценки уровня свТ4 
препарат левотироксина натрия** перед сдачей анализа 
не принимается.

Если женщина с гипотиреозом получала до беремен-
ности левотироксин натрия**, то потребность возрас-
тает примерно к 4–6-й неделям беременности. Поэтому 
сразу с наступлением беременности целесообразно уве-
личить дозу левотироксина натрия** на 20–30% [41, 42]. 
Доза, на которую необходимо увеличить левотироксин 
натрия**, зависит от этиологии гипотиреоза. При гипоти-
реозе, развившемся в исходе тиреоидэктомии или тера-
пии натрия йодидом [131I], потребуется большее увеличе-
ние дозы левотироксина натрия**, чем при гипотиреозе 
в исходе АИТ.

После родов потребность в левотироксине натрия** 
сразу снижается, поэтому рекомендуется уменьшить 
дозу до исходной (до беременности) с последующим 
контролем ТТГ через 6 нед. Однако у пациенток с АИТ 
в дальнейшем возможно увеличение потребности в ле-
вотироксине натрия** в сравнении с исходной, до бере-
менности, что связано с прогрессированием аутоиммун-
ного процесса после родов [43].

Рекомендация 22. При субклиническом гипоти-
реозе во время беременности терапия левотирокси-
ном натрия** рекомендуется: женщинам с АТ-ТПО(+) 
и ТТГ >4 мЕд/л и <10 мЕд/л [44].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень 
достоверности доказательств — 2).

Рекомендация 23. При субклиническом гипотире-
озе во время беременности терапия левотироксином 
натрия** может быть рекомендована: женщинам с АТ-
ТПО(+) и ТТГ >2,5 и <4 мЕд/л, женщинам при отсутствии 
АТ-ТПО, но с содержанием ТТГ >4,0 и <10 мЕд/л [44, 45].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень 
достоверности доказательств — 2).

3.4.1.3. Заместительная терапия вторичного 
гипотиреоза у взрослых.

Рекомендация 24. При ВтГ рекомендуется назначе-
ние заместительной терапии левотироксином натрия** 
[15, 16].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 4).

Рекомендация 25. У взрослых доза левотироксина 
натрия** при ВтГ зависит от возраста: рекомендуется 
доза 1,21–1,6 мкг/кг/сут для пациентов моложе 60 лет; 
1,0–1,2 мкг/кг/сут для пациентов старше 60 лет, или для 
более молодых пациентов с сопутствующими сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями [15, 16].

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Рекомендация 26. У пациентов с ВтГ адекватность за-
местительной терапии рекомендуется оценивать спустя 
6–8 нед после начала лечения по уровню свТ4 , при условии 
забора крови до приема ежедневной дозы левотироксина 
натрия** или спустя как минимум 4 ч после приема препа-
рата. Целевым рекомендуется считать уровень свТ4 выше 
медианы референсного диапазона [15, 16, 46, 47].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Рекомендация 27. У пациентов с ВтГ начинать за-
местительную терапию левотироксином натрия** реко-
мендуется только после исключения надпочечниковой 
недостаточности. Если сопутствующая вторичная над-
почечниковая недостаточность не исключена, замести-
тельную терапию гипотиреоза рекомендуется начинать 
только после назначения глюкокортикостероидов во из-
бежание развития адреналового криза [48].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень 
достоверности доказательств — 3).

Рекомендация 28. Критерием передозировки лево-
тироксина натрия** рекомендуется считать повышение 
уровня свТ4 выше или до верхней границы референс-
ного диапазона (при условии забора крови до приема 
препарата), в сочетании с клиническими проявлениями 
тиреотоксикоза или высоким уровнем свТ3. Признаком 
недостаточной дозы левотироксина натрия** рекомен-
дуется считать погранично низкий или сниженный уро-
вень свТ4, особенно в сочетании с повышением уровня 
ТТГ>1 мЕд/л и наличием симптомов гипотиреоза [49, 50].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарии. Для лечения ВтГ используется мо-
нотерапия левотироксином натрия**. Коррекция 
дозы осуществляется под контролем содержания свТ4 
в сыворотке крови. Молодые пациенты с ВтГ нуждают-
ся в назначении больших доз препарата, чем пожилые. 
У большинства взрослых пациентов с ВтГ суточная доза со-
ставляет 1,2–1,6 мкг/кг/сут [15, 16]. У пожилых пациентов, 
у пациентов с длительно существующим  гипотиреозом 
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12 февраля 2021 г. эндокринологи нашей страны отмечали юбилей заслуженного деятеля науки Российской Федера-
ции, члена Президиума РАН, Президента Национального центра эндокринологии, Президента Российской ассоциа-
ции эндокринологов, главного внештатного специалиста-эксперта эндокринолога Министерства здравоохранения 
России Ивана Ивановича Дедова — известного ученого, который играет ключевую роль в организации и идеологии 
эндокринологической службы страны. Редколлегия и редакционный совет журнала «Клиническая и эксперимен-
тальная тиреоидология» присоединяются к многочисленным поздравлениям в адрес академика И.И. Дедова, желая 
и дальше постоянно реализовывать свои вдохновляющие идеи и планы.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: Иван Иванович Дедов; эндокринология; здравоохранение

ON THE OCCASION OF THE ANNIVERSARY OF IVAN I. DEDOV
On February 12, 2021, endocrinologists of our country celebrate the anniversary of Ivan Ivanovich Dedov, Honored Scientist 
of the Russian Federation, member of the Presidium of the Russian Academy of Sciences, President of the Endocrinology 
Research Centre, President of the Russian Association of Endocrinologists, chief freelance expert-endocrinologist of the Min-
istry of Health of Russia Ivan Ivanovich Dedov — a famous scientist who plays a key role in the organization and ideology 
of the country’s endocrinological service. The editorial board and editorial board of the journal «Clinical and Experimental 
Thyroidology» join the numerous congratulations addressed to Academician I.I. Dedov, wishing to continue to constantly 
implement his inspiring ideas and plans.

KEYWORDS: Ivan I. Dedov; endocrinology; health care.
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12 февраля 2021 г. эндокринологи нашей страны от-
мечали юбилей заслуженного деятеля науки Российской 
Федерации, члена Президиума РАН, Президента Нацио-
нального центра эндокринологии, Президента Россий-
ской ассоциации эндокринологов, главного внештатно-
го специалиста-эксперта эндокринолога Министерства 
здравоохранения России Ивана Ивановича Дедова  — 

 известного ученого, который играет ключевую роль 
в организации и идеологии эндокринологической служ-
бы страны.

Жизнь замечательного ученого являет собой пример 
честного и добросовестного служения Родине, верности 
лучшим медицинским традициям и стремления к откры-
тию новых горизонтов.
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И.И. Дедов родился в Воронежской области. Окон-
чив в 1958 г. среднюю школу с золотой медалью, 
он поступает в Воронежский медицинский институт. 
С 1964 г. И.И. Дедов работает в качестве младшего на-
учного  сотрудника лаборатории нейроэндокринологии 
и  группы  эндокринологии Института медицинской ра-
диологии АМН СССР в Обнинске. В 1973 г. И.И. Дедова 
приглашают в Москву, и до 1982 г. он работает старшим 
научным сотрудником лаборатории экспериментальной 
эндокринологии Института экспериментальной и клини-
ческой онкологии АМН СССР. Докторскую диссертацию 
защищает в 1976 г. С 1982 по 1988 г. — профессор кафе-
дры факультетской терапии 1-го лечебного факультета 
1-го МОЛГМИ, а с 1988 г. — заведующий новой, создан-
ной им кафедрой эндокринологии того же института 
(ныне Первый МГМУ им. И.М. Сеченова). В 1989 г. Иван 
Иванович Дедов назначен директором Института экспе-
риментальной эндокринологии и химии гормонов Ака-
демии медицинских наук СССР, который в последующем 
реорганизован в Эндокринологический научный центр. 
В 1994 г. И.И. Дедов был избран действительным членом 
РАМН, а в 2003 г. — академиком РАН.

По инициативе директора в Центре начали разра-
батываться приоритетные научные направления миро-
вого уровня, базирующиеся на молекулярной генетике, 
геномике и постгеномных технологиях: изучение пато-
генетических механизмов эндокринопатий; разработки 
в области диагностики, лечения и профилактики сахар-
ного диабета и его сосудистых осложнений; этиология 
болезней гипоталамо-гипофизарной системы; оптимиза-
ция методов и средств диагностики, профилактики и ле-
чения заболеваний щитовидной железы, включая радиа-
ционно-индуцированные йоддефицитные заболевания; 

оптимизация методов и средств диагностики, лечения 
и профилактики эндокринопатий детского возраста, гор-
монально-активных опухолей эндокринных желез; гене-
тика и иммунология эндокринных заболеваний; гормоны 
и соматические болезни; эндокринная система и пробле-
мы долголетия; изучение молекулярно-генетических ос-
нов биосинтеза и механизма действия гормонов, органи-
зация и функционирование нейроэндокринной системы, 
разработка новых гормонально-активных соединений.

Академик И.И. Дедов внес весомый вклад в развитие 
отечественной и мировой медицины, обеспечив высо-
кую точность диагностики эндокринопатий, позволив 
прогнозировать и предупреждать развитие новых слу-
чаев эндокринной патологии. Под руководством акаде-
мика И.И. Дедова регулярно проводятся национальные 
конгрессы с широким участием региональных и между-
народных представителей. 

В последние годы творческий диапазон Ивана Ивано-
вича еще более расширился. Он уделяет большое вни-
мание социальному аспекту заболеваний эндокринной 
системы. Ученый руководит выполнением крупных госу-
дарственных программ. И.И. Дедов ищет новые прогрес-
сивные методы интеграции науки и высшей школы.

Иван Иванович является полным кавалером орде-
на «За заслуги перед Отечеством». Награжден орде-
нами Почета и Дружбы народов, медалью «В память 
850- летия Москвы», премией Правительства Российской 
 Федерации, медалью за заслуги перед отечественным 
здравоохранением. Является лауреатом Государствен-
ной премии Российской Федерации в области науки 
и технологий за 2017 г. Также академику И.И.   Дедову 
присуждены орден Франции «За заслуги» и степень 
 Командора.
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