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Резюме. У гипертензивных больных первичным ги-
потиреозом при достижении оптимальных зна-
чений функции щитовидной железы и величины 
артериального давления на фоне общепринятой 
терапии отмечается снижение большинства па-
раметров качества жизни (показателя ролевого 
физического функционирования, показателя об-
щего здоровья, показателя ролевого эмоциональ-
ного функционирования) по сравнению с груп-
пой здоровых людей. Гипокси-гиперокситерапия 
как немедикаментозный компонент длительной 
комплексной лечебной программы позволяет оп-
тимизировать некоторые показатели, характери-
зующие качество жизни (показатель физического 
функционирования, показатель жизнеспособно-
сти, показатель социального функционирования, 
показатель ролевого эмоционального функцио-
нирования) до значений здоровых людей. 
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Введение. Распространенность гипоти-
реоза среди взрослого населения составляет 
1,52% у женщин и 0,2% у мужчин, а частота 
тиреотоксикоза по данным популяционных ис-
следований — 19 на 1000 женщин и 1,6 на 1000 
мужчин. Распространённость субклинического 
гипотиреоза в зависимости от пола, возраста, 
региона проживания, этнической принадлеж-
ности варьирует от 4–10% в общей популяции 
до 7–26% среди пожилых людей [6, 10].

Частота гипотиреоза среди генеральной 
популяции больных с артериальной гипертен-
зией (АГ) составляет 3–4%, а среди всех боль-
ных гипотиреозом  — 15–50%, существенно 
возрастая в пожилом возрасте [5]. 

Механизм возникновения АГ при гипоти-
реозе остается во многом не ясным. При ги-
потиреозе увеличивается периферическое 
сопротивление сосудов в результате недо-
статка прямого вазодилататорного эффек-
та тиреоидных гормонов [5]. Несмотря на то, 
что у больных гипотиреозом имеются сим-
птомы сниженного симпатического тонуса, 
уровень катехоламинов плазмы у них повышен 
[13]. У больных гипотиреозом диагностируется 
низкорениновая форма АГ, механизм которой 
неизвестен [7]. При гипотиреозе отмечается 
увеличение общего количества жидкости в ор-
ганизме с относительным снижением внутри-
сосудистого объема и гипонатриемией [12].

По результатам исследования вазодилати-
рующей функции эндотелия у лиц с гипотирео-
зом обнаружено снижение NO-опосредованной 
эндотелий-зависимой вазодилатации и заре-
гистрировано более высокое общее сосуди-
стое периферическое сопротивление (ОПСС) и 
меньшая величина пульсового АД как за счет 
гиперволемии, так снижения эластичности и 
атероматозного процесса в артериальной стен-
ке [11]. В этом контексте, разработка новых, 
специфических подходов к лечению гипертен-
зивных больных гипотиреозом является совре-
менной задачей тиреокардиологии.

Одним из перспективных направлений не 
медикаментозного лечения такой категории 
больных является курсовое применение у них 
сеансов гипокси-гиперокситерапии (ГГТ), что 
позволяет опосредованно, через активацию 
NO-опосредованной эндотелий-зависимой вазо-
дилатации активировать процессы сосудистого 
расслабления, уменьшать ОПСС и АД [1, 3, 4]. 

Целью исследования явилась оценка параме-
тров качества жизни у гипертензивных больных 
гипотиреозом на фоне двух режимов терапии.

Материал и методы исследований. В ис-
следование включены 95 больных первичным 
гипотиреозом в возрасте от 30 до 65 лет. Крите-
риями включения в исследование были: средне-
тяжелое течение гипотиреоза, гипотиреоз как 
следствие/исход хронического аутоиммунного 
тиреоидита, АГ 1–2 стадии и 1–2 степени, раз-
вившаяся во времени уже после дебюта гипо-
тиреоза, письменное согласие на добровольное 
участие в проекте. Критерии исключения  — 
возраст до 30 и старше 65 лет, тяжелое течение 
микседемы, послеоперационный (вторичный) 
гипотиреоз, рак щитовидной железы, микседе-
матозное сердце (микседематозная кардиопа-
тия), АГ 3 стадии, симптоматический характер 
гипертензии, непереносимость компонентов 
лечебной программы, сахарный диабет.

Методом случайной выборки пациенты 
разделены на две однотипные группы наблю-
дения, статистически гомогенные по полу 
(χ2=0,4, р=0,66), возрасту (t=1,8, р=0,41), дли-
тельности гипертензивного (t=0,8, р=0,85) и ти-
роидного (t=2,3, р=0,14) синдромов и тяжести 
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их проявлений, первая из которых (n=48) по-
лучала только стандартную терапию (левоти-
роксин, ингибитор АПФ/сартан, тиазидный/
тиазидоподобный диуретик, продленный ан-
тагонист кальция, статин, антиагрегант). Вто-
рая группа (n=47) дополнительно к такому же 
самому медикаментозному лечению получа-
ла 20-ти дневные сеансы ГГТ (гипокси-гипе-
роксикатор «Тибет-4», «Newlife», Россия). 20-ти 
дневные курсы ГГТ проводили ежеквартально 
по 20 дней каждый на протяжении 5 лет (все-
го 20 курсов). Характеристика групп больных 
и здоровых представлена в таблице 1. Соотно-
шение мужчин и женщин в группах больных 
составил 1:4–4,5. Патология щитовидной же-
лезы во времени опережала гипертензивный 
синдром, что косвенно указывает на то, что АГ 
развивалось или одновременно с гипотиреозом 
или вторично следуя за ним. Дозировки тирео-
замещающих препаратов, а также антигипер-
тензивных средств и их комбинаций корректи-
ровали исходя из меняющейся клинической и 
лабораторной ситуации течения гипертензив-
ного и тироидного синдромов. Группа контро-
ля состояла из 30 практически здоровых людей 
аналогичного пола и возраста.

Больным 2-ой групп перед началом курса 
ГГТ определяли индивидуальную чувстви-
тельность к гипоксии путем проведения 
10-минутного гипоксического теста (вдыха-
ние через маску газовой смесью, содержащей 
12% кислорода) с ежеминутным монитори-
рованием ЧСС и насыщения гемоглобина кис-
лородом (SaO2)). Всем пациентам проводили 
пробы для дальнейшего выбора оптималь-
ной схемы лечения. Пробу с задержкой дыха-
ния проводили в двух вариантах: задержка 
дыхания на вдохе (проба Штанге) и задержка 
дыхания на выдохе (проба Генча). Пробы оце-
нивали по продолжительности времени за-
держки и по показателю реакции (ПР) ЧСС. ПР 
получали при отношении величины ЧСС после 
окончания пробы к исходной частоте пульса. 
Тест с задержкой дыханияна вдохе проводили 
следующим образом. Исходно у обследуемого 
дважды подсчитывали пульс за 30 сек в поло-
жении стоя. Дыхание задерживалось на пол-
ном вдохе, который обследуемый делал после 
трех дыханий на 75% глубины полного вдоха. 
На нос одевали зажим. Время задержки реги-
стрировали по секундомеру. Тотчас после воз-
обновления дыхания подсчитывали частоту 
пульса. По длительности задержки дыхания 
пробу оценивали следующим образом: менее 
39 сек – результат неудовлетворительный; 
39–49 сек – результат удовлетворительный; 
свыше 50 сек – результат хороший/достаточ-

ный. ПР у здоровых людей не превышала 1,2. 
Более высокие его значения свидетельствуют 
о негативной реакции сердечно-сосудистой 
системы на гипоксию. Каждый сеанс состоял 
из 5 серий пятиминутного вдыхания гипокси-
ческой смеси и интервалов дыхания комнат-
ным воздухом (нормоксические интервалы) 
такой же длительности или гипероксической 
газовой смеси О2 (вместо нормоксической па-
узы, которая традиционно используется при 
проведении стандартной интервальной нор-
мобарической гипокситерапии). При неудов-
летворительной пробе Штанге и пробы Генча, 
ПР более 1,2 тренировки начинали с подачи 
15–14% гипоксической смеси. При удовлетво-
рительной пробе Штанге и пробы Генча трени-
ровки начинали 13–12% насыщения кислоро-
дом гипоксической смеси. При пробе Штанге и 
пробе Генча – «хорошо», тренировки начинают-
ся с подачи 12–11% гипоксической смеси.

Качество жизни оценивали через 5 лет от 
начала наблюдения с помощью общего рус-
скоязычного опросника SF-36.

Статистическая обработка данных проводи-
лась на персональном компьютере с использова-
нием пакета лицензионной программы для ста-
тистического анализа «Statistica 6.0». Проверку на 
нормальность распределения проводили при по-
мощи метода Шапиро-Вилка. Для сопоставления 
количественных параметров между выборками 
использовали критерий Стьюдента (t). Для срав-
нения качественных показателей определяли 
величину χ2. Табличные данные представляли в 
виде средней величины (M) и стандартной ошиб-
ки средней величины (m). За уровень значимости 
(p) принимали величину р<0,05.

Результаты и обсуждение. Согласно полу-
ченным данным, показатель ролевого физи-
ческого функционирования (ПРФФ) у пред-
ставителей 1-ой группы был достоверно ниже, 
чем во 2-ой, при этом оба показателя имели 
статистические различия с группой здоровых. 
Показатель физического функционирования 
(ПФФ) являлся преобладающим во 2-ой груп-
пе, где он достиг соответствующих значений 
контроля и статистически уже не отличался 
от группы здоровых. Показатель боли (ПБ) 
не различался ни между группами, ни между 
больными и здоровыми. Показатель общего 
здоровья (ПОЗ) во 2-ой группе статистически 
достоверно доминировал над 1-ой. Во 2-ой 
группе ПОЗ между тем был достоверно мень-
ше, чем в контроле. Показатель жизнеспособ-
ности (ПЖ) статистически достоверно был до-
минирующим в группе 2, однако сам не имел 
достоверного отличия от здоровых. Показа-
тель социального функционирования (ПСФ) 
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в группе 2 хотя и достоверно преобладал над 
аналогичным показателем в группе1, однако 
не отличался от группы здоровых. Показатель 
ролевого эмоционального функционирования 
(ПРЭФ) один из немногих показателей каче-
ства жизни в используемом опроснике, кото-
рый на фоне традиционного лечения в группе 
1 имел бы столь низкие значения по сравне-
нию не только со здоровыми, но и с больны-
ми группы 1. Показатель психологического 
здоровья (ППЗ) в группах больных не мел до-
стоверной разницы по величине показателей, 

хотя значения и в группе1 и в группе 2 стати-
стически отличались от контрольной группы.

Качество жизни у больных субклиниче-
ским гипотиреозом головной мозг очень 
чувствителен к недостатку тиреоидных гор-
монов. Почти у 50% больных субклиниче-
ским гипотиреозом наблюдаются психоло-
гические нарушения, иногда достигающие 
выраженной депрессии [8]. В одном из ис-
следований было показано, что в половине 
случаев у больных с рефрактерной депрес-
сией встречался субклинический гипотире-

оз [2]. К настоящему времени не изу-
чены механизмы влияния тиреодных 
гормонов на психологический статус. 
Многие авторы считают, что субкли-
нический гипотиреоз не столько яв-
ляется самостоятельной причиной 
развития депрессии, сколько спосо-
бен снижать порог развития депрес-
сивных состояний [9].

Последние годы исследователи уде-
ляют большое внимание показателям 
качества жизни при различных нару-
шениях в работе щитовидной железы 
[12]. Показано, что у пациентов с пер-
вичным гипотиреозом наблюдалось 
существенное снижение показателей, 
оценивающих качество жизни. При 
этом достижение больными эутиреоза 
на фоне заместительной терапии ле-
вотироксином сопровождалось улуч-
шением не только качества жизни, но 
уменьшением количества баллов в 
вопросниках по тревоге и депрессии 
[13]. Однако при проведении метаа-
нализа исследований, направленных 
на изучение необходимости и целесо-

Таблица1. Характеристика больных и здоровых

Примечание. Различия между аналогичными показателями в группах больных статистически не досто-
верны; различия между аналогичными показателями у больных и здоровых статистически не достоверны.

Показатели Больные (n=95) Здоровые
(n=30)группа 1

(n=48)
группа 2

(n=47)
Возраст, (M±m, годы) 51,4±0,5 52,0±0,9 51,7±0,3
Пол (мужчины/женщины), абс. 9/39 9/38 8/22
Стадия АГ:

-	 I
-	 II

5(10,4%)
43(89,6%)

5(10,6%)
42(89,4%)

–
–

Степень АГ:
-	 I
-	 II

13(27,1%)
35(72,9%)

13(27,6%)
34(72,3%)

–
–

Длительность патологии щитовидной железы, 
(M±m, годы) 4,3±0,6 4,5±0,8 –
Длительность АГ, (M±m, годы) 3,5±0,2 3,6±0,3 –

Таблица 2. Показатели качества жизни в зависимо-
сти от проводимого лечения через 5 лет лечения, шка-
ла SF-36

Примечания: Аббревиатуры: показатели качества жизни: 
ПРФФ – показатель ролевого физического функционирова-
ния; ПФФ  — показатель физического функционирования; 
ПБ – показатель боли; ПОЗ — показатель общего здоровья; 
ПЖ – показатель жизнеспособности; ПСФ – показатель со-
циального функционирования; ПРЭФ — показатель ролево-
го эмоционального функционирования; ППЗ — показатель 
психологического здоровья;

1 – различия между аналогичными показателями у боль-
ных 1-ой и 2-ой групп статистически достоверны;2– разли-
чия между аналогичными показателями у больных и здоро-
вых статистически достоверны.

Шкалы Больные (n=95) Здоровые 
(n=30)группа 1 (n=48) группа 2 (n=47)

ПРФФ 82,0±1,112 87,1±1,3012 91,0±2,20
ПФФ 76,6±2,192 79,3±1,151 80,4±1,18
ПБ 34,2±1,172 34,4±1,17 31,7±1,10
ПОЗ 67,4±2,502 77,2±1,2112 81,1±2,23
ПЖ 65,7±1,602 68,4±2,241 71,6±2,02
ПСФ 75,1±1,662 78,5±1,391 79,1±1,13
ПРЭФ 66,0±1,252 75,5±1,101 78,1±1,17
ППЗ 76,6±1,302 77,4±1,052 81,7±1,22
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образности заместительной терапии левоти-
роксином при субклиническом гипотиреозе, 
не было показано улучшения качества жизни 
у таких больных при нормализации у них ти-
реоидного статуса [11].

В большинстве случаев нормализация 
уровня тиреотропного гормона (ТТГ), свиде-
тельствующая о достижении компенсации 
первичного гипотиреоза, сопровождается зна-
чительным улучшением самочувствия пациен-
тов иисчезновением жалоб [13]. Вместе с тем, 
по мнениюмногих авторов, у определенного 
числа пациентовс гипотиреозом, несмотря на 
компенсацию гипотиреоза, сохраняются жало-
бы, характерные для гипотиреоза. Наиболее 
частые из них повышенная утомляемость, боли 
в мышцах, пониженное настроение и снижение 
памяти [13]. Наличие подобных жалоб, несо-
мненно, будет сказываться на общем самочув-
ствии и качестве жизни пациента. Использова-
лись 2 опросника: «Анкета общего состояния 
здоровья» (General Health Questionnaire — GHQ-
12) и «Тиреоидологическая анкета» (Thyroid 
symptom question naire — TSQ), состоящая из 
12 вопросов. В результате было показано,что 
у пациентов, получающих заместительную те-
рапию левотироксином, даже в ситуации, когда 
достигается компенсация гипотиреоза, пока-
затели общего самочувствия несколько ниже, 
чем в контрольной группепациентов без ги-
потиреоза [13]. Опросники, специфичные для 
конкретного заболевания, обладаютбольшей 
чувствительностью по сравнению с общими 
опросниками, в то время как использование 
общих опросников позволяет сравнивать ка-
чествожизни при различных заболеваниях с 
показателямив общей популяции, оценивать 
эффект от проводимого лечения [8–9].

Выводы. У больных АГ и первичным гипо-
тиреозом даже при достижении оптимальных 
значений функции щитовидной железы и ве-
личины АД на фоне общепринятой терапии 
отмечается снижение большинства параме-
тров качества жизни (ПРФФ, ПОЗ, ПРЭФ) по 
сравнению с группой здоровых.

ГГТ как немедикаментозный компонент 
длительной комплексной лечебной програм-
мы позволяет повысить некоторые показате-
ли, характеризующие качество жизни (ПФФ, 
ПЖ, ПСФ, ПРЭФ) до уровня здоровых людей. 
G.A. Ignatenko, I.V. Mukhin, N.Yu. Panieva
QUALITY OF LIFE IN HYPERTENSIVE PATIENTS 
WITH HYPOTHYROIDISM IN THE BACKGROUND OF 
DIFFERENT THERAPY
Summary. In hypertensive patients with primary 

hypothyroidism, when optimal values of the thyroid 
gland function and blood pressure values are reached, 

against the background of conventional therapy, a 
decrease in most parameters of quality of life (an 
indicator of role physical functioning, an indicator 
of general health, and an indicator of role emotional 
functioning) is noted compared with a group of healthy 
people. Hypoxy-hyperoxytherapy as a non-drug 
component of a long-term comprehensive treatment 
program allows you to optimize some indicators 
characterizing the quality of life (indicator of physical 
functioning, indicator of vitality, indicator of social 
functioning, indicator of role-playing emotional 
functioning to the values of healthy people.

Key words: hypertensive patients with hypothyroidism, 
quality of life
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