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ФАКТОРИ КАРДІОВАСКУЛЯРНОГО РИЗИКУ 
У ХВОРИХ НА АРТЕРІАЛЬНУ ГІПЕРТЕНЗІЮ 

ПРИ РІЗНОМУ РІВНІ ТИРЕОТРОПНОГО ГОРМОНУ

Резюме. Метою роботи було встановити вплив рівня тиреотропного гормону (ТТГ) на частоту і вира-
женість факторів кардіоваскулярного ризику у хворих на артеріальну гіпертензію (АГ). Були обстежені 
123 хворі із АГ I–II ступенів віком 45–70 років. Методи дослідження: визначення показників ліпідограми, 
ТТГ, вільного тироксину, ехокардіографія, вимірювання офісного артеріального тиску (АТ), дуплексне 
сканування судин шиї, тестування за госпітальними шкалами тривоги і депресії. Серед обстежених хво-
рих 12,4  % мали не діагностований раніше субклінічний гіпотиреоз, що асоціювався з більшою частотою 
дисліпідемії, порушення вуглеводного обміну, гіпертрофії лівого шлуночка і атеросклеротичного уражен-
ня сонних артерій, більш високими значеннями пульсового АТ, а також зі зменшенням швидкості клубоч-
кової фільтрації і тривожно-депресивними розладами. При аналізі групи з нормальною функцією щито-
подібної залози (ЩЗ) було виявлено, що високонормальний рівень ТТГ (2–4 мОд/л) також пов’язаний зі 
збільшенням частоти факторів кардіоваскулярного ризику і погіршенням стану органів-мішеней порів-
няно з особами із низьконормальним рівнем ТТГ. Отже, функціональний стан ЩЗ впливає на частоту та 
вираженість факторів ризику і уражень органів-мішеней при АГ, що потребує ретельного його контролю 
у хворих із кардіологічною патологією.
Ключові слова: артеріальна гіпертензія, вік, фактори кардіоваскулярного ризику, функціональний стан 
щитоподібної залози.

Вступ
Актуальною проблемою сучасної профілактичної 

медицини є недостатній контроль артеріального ти-

ску (АТ) при артеріальній гіпертензії (АГ). У бага тьох 

клінічних дослідженнях показано, що недостатній 

контроль АТ у пацієнтів пов’язаний із факторами сер-

цево-судинного ризику — ожирінням, гіперхолестери-

немією, високим рівнем ліпопротеїнів низької щільно-

сті (ЛПНЩ) [29]. Досить часто у людей середнього та 

літнього віку АГ поєднується із супутньою патологією, 

зокрема ендокринною. Причому слід підкреслити, що 

не тільки цукровий діабет (ЦД) і хронічна хвороба ни-

рок (ХХН) мають з АГ взаємоускладнюючий вплив. 

Суттєву роль у погіршенні гемодинаміки може відігра-

вати і патологія щитоподібної залози (ЩЗ). Останні 

наукові дані доводять, що різноманітну патологію ЩЗ 

виявляють приблизно у 42–52 % дорослого населення 

України, а в людей похилого віку — до 80 % випадків 

[8, 9]. Гіпотиреоз трапляється в загальній популяції у 

0,2–2 %, у жінок сягаючи 10 %. І хоча в розумінні ліка-

ря порушення функції ЩЗ за наявності АГ проявляєть-

ся частіше гіпертиреозом, насправді це не так. Гіпер-

тиреоз (тиреотоксикоз) діагностується у 3 % жінок 

та 0,3 % чоловіків, тоді як поширеність гіпотиреозу в 

жіночій популяції значно більша (до 10 %). Справжню 

проблему при цьому створює несвоєчасна діагностика 

гіпотиреозу у літньої людини. Якщо гіпертиреоз має 

яскраві клінічні прояви, що легко діагностуються, то 

симптоми гіпотиреозу (набряки, астенія, сонливість, 

сухість шкіри, задишка) практично повністю збігають-

ся з типовими віковими змінами і розцінюються як 

ознаки старіння, а не хвороби. Тому увагу кардіологів, 

терапевтів і сімейних лікарів слід спрямувати на вияв-

лення гіпотиреозу, що може імітувати ознаки серцево-

судинних захворювань.

Окреме місце серед порушень функції ЩЗ посідає 

субклінічний гіпотиреоз (СГ), що трапляється часті-

ше, ніж маніфестний. СГ — синдром, обумовлений 

стійким примежовим зниженням рівня тиреоїдних 
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гормонів в організмі, при якому визначається нор-

мальний рівень вільного тироксину (Т
4
) в поєднанні 

з помірно підвищеним рівнем тиреотропного гор-

мону (ТТГ) — від 4,01 до 10 мОд/л, за нормою 0,4–

4,0 мОд/л [6]. Загальна поширеність СГ становить 

4–17,5 % серед жінок і 2–6 % серед чоловіків. У лю-

дей літнього віку (понад 60 років) поширеність цього 

стану збільшується до 20 % [7, 21, 23]. За даними до-

слідників, частота СГ збільшується пропорційно віку 

досліджуваних, що потребує ретельного обстеження 

хворих старших вікових груп на рівень ТТГ і гормонів 

ЩЗ [11]. При СГ виявляються помітні зміни органів 

і систем, що дозволяють його вважати мінімальною 

недостатністю ЩЗ, а отже, можна припустити, що СГ 

сприяє збільшенню в тому числі і серцево-судинного 

ризику у пацієнтів з АГ [3].

Опубліковано чимало робіт, присвячених впливу 

СГ на ліпідний обмін. В інших дослідженнях також 

виявлені ознаки порушення метаболізму глюкози, що 

теж є фактором серцево-судинного ризику [13]. У ве-

ликому популяційному дослідженні літніх людей (3075 

осіб віком 70 років і старше), проведеному в США, ви-

явлено, що з рівнем ТТГ пов’язане підвищення вмісту 

тригліцеридів (ТГ) і зниження концентрації ліпопро-

теїнів високої щільності (ЛПВЩ), а також підвищення 

АТ. Такий зв’язок встановлено не тільки у пацієнтів із 

СГ, а й у осіб із високонормальним рівнем ТТГ (2,0–

4,0 мОд/л). Зв’язку рівня ТТГ з ожирінням в цьому до-

слідженні встановлено не було [41]. 

Натепер загальноприйнятий референсний діапазон 

рівня ТТГ становить від 0,4 до 4,0 мОд/л. Останніми 

роками активно обговорюється виділення низько- (до 

2,0 мОд/л) і високонормального (2,0–4,0 мОд/л) діапа-

зонів рівня ТТГ. За результатами проведених клінічних 

досліджень встановлено негативний вплив високонор-

мального рівня ТТГ на рівень серцево-судинного ризи-

ку. Так, у Німеччині проведено дослідження за участю 

1333 осіб у стані еутиреозу і встановлено, що в осіб із 

рівнем ТТГ від 2,5 до 4,5 мОд/л ризик серцево-судин-

них захворювань був підвищений у 1,7 раза порівняно 

з групою, де ТТГ був ближче до нижньої межі норми. 

Схожі результати отримані й у Кореї при обстеженні 

2205 жінок у постменопаузі [12, 29, 34]. Проте в цих до-

слідженнях не було ретельного аналізу інших факторів 

кардіоваскулярного ризику та ураження органів-міше-

ней у таких хворих. Незважаючи на певні результати, 

сьогодні немає чіткої позиції щодо впливу СГ на підви-

щення кардіоваскулярного ризику, адже є і роботи, що 

не підтверджують зв’язок СГ із дисліпідемією, атеро-

склерозом сонних артерій та ризиком розвитку іше-

мічної хвороби серця [16, 17, 37, 39]. Отже, дані щодо 

зв’язку СГ із факторами ризику є суперечливими. Не-

обхідні додаткові дослідження, які б підтвердили чи 

спростували здатність СГ підвищувати серцево-судин-

ний ризик, особливо у пацієнтів з АГ. Вплив СГ, а та-

кож стану з високонормальним рівнем ТТГ на перебіг 

АГ у пацієнтів різного віку залишається недостатньо 

вивченим. У доступній літературі знайдено лише одну 

роботу, присвячену цій проблемі [1]. 

Метою нашого дослідження було вивчення зв’язку 

різних рівнів ТТГ із рівнем серцево-судинного ризику 

у пацієнтів з АГ різного віку. 

Матеріал і методи
У дослідження були включені 123 особи з гіпер-

тонічною хворобою ІІ стадії, АГ ІІ ступеня. Вік хворих 

у середньому становив 66,08 ± 8,70 року (від 45 до 75 

років). Тривалість АГ — 15,6 ± 6,2 року. Жінок було 91 

(74 %), чоловіків — 33 (26 %). Жінок віком до 60 років — 

26 (29,2 %), понад 60 років — 65 (70,8 %). Чоловіків 

віком до 60 років було 10 (35,0 %); понад 60 років — 23 

(65,0 %). Усі включені в дослідження особи були роз-

поділені на дві групи залежно від функціонального ста-

ну ЩЗ. До першої групи увійшло 16 хворих із супутнім 

СГ, до другої — 107 хворих без СГ. Пацієнти з СГ ста-

новили 12,4 % від усіх обстежених, що не відрізняється 

від популяційних даних, що наведені в літературних 

джерелах. У подальшому друга група була розподілена 

за рівнем ТТГ на дві підгрупи — з високонормальним 

(від 2,0 до 4,0 мОд/л) та низьконормальним (від 0,4 до 

2,0 мОд/л) рівнями ТТГ, в які увійшли 54 та 53 пацієнти 

відповідно. Групи були порівнянні між собою за віком, 

статтю, тривалістю АГ, вихідними рівнями систолічно-

го АТ (САТ), діастолічного АТ (ДАТ) і частотою сер-

цевих скорочень (ЧСС). Додатково хворих було роз-

поділено на дві групи за віком: група середнього віку 

(від 45 до 60 років) і група похилого віку (від 60 до 75 

років). 

Отже, група людей похилого віку була розподіле-

на на три підгрупи за рівнем ТТГ: перша підгрупа — 

пацієнти із СГ (15 осіб); друга підгрупа — пацієнти з 

низьконормальним рівнем ТТГ (41 особа); третя під-

група — пацієнти з високонормальним рівнем ТТГ 

(20 осіб). Група людей середнього віку була розділена 

на дві підгрупи: перша підгрупа — пацієнти з низько-

нормальним рівнем ТТГ (20 осіб); друга підгрупа — 

пацієнти з високонормальним рівнем ТТГ (15 осіб), 

оскільки серед осіб середнього віку лише в однієї був 

виявлений СГ. 

Пацієнтам були проведені такі дослідження: антро-

пометричні (зріст, маса тіла (МТ), індекс МТ (ІМТ), 

окружність талії (ОТ)); загальноклінічні дослідження, 

що містили вимірювання АТ методом М.С. Короткова; 

електрокардіографію (ЕКГ) у 12 відведеннях; добове 

моніторування АТ і ЕКГ, ехокардіографію (ЕхоКГ) з 

розрахунком показників інтракардіальної та систем-

ної гемодинаміки, дуплексне сканування судин шиї, 

тестування за шкалою Гамільтона (оцінка депресії), 

опитувальником А.М. Вейна, оцінку якості життя за 

візуально-аналоговою шкалою (ВАШ), УЗД органів 

черевної порожнини та ЩЗ, лабораторні методи. По-

ряд із загальним і біохімічним дослідженням крові та 

визначенням ліпідограми визначали рівень ТТГ і гор-

монів ЩЗ, креатиніну з розрахунком швидкості клу-

бочкової фільтрації (ШКФ) за формулою СKD-EPI, 

відношення «альбумін/креатинін у сечі». 

За рішенням засідання експертів НМАПО імені 

П.Л. Шупика схвалено клінічне дослідження як таке, 
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що відповідає сучасним нормам і принципам щодо 

проведення клінічних досліджень (протокол засідання 

№ 2 від 06.02.2013 р.). 

Для аналізу результатів дослідження використову-

вались методи варіаційної статистики з розрахунком 

частотних характеристик досліджуваних показників 

(у %), середніх величин (середньої арифметичної — Х) 

та оцінки їх варіабельності (середнє квадратичне відхи-

лення — ). Дане дослідження проведено на вибірковій 

сукупності, тому для оцінки статистичної значимості 

клінічних результатів і динаміки показників визнача-

лась середня похибка (m). Для кількісних даних прово-

дили оцінку нормальності розподілу за критерієм Ша-

піро — Уїлка. Оцінка статистичної значимості різниці 

між порівнюваними групами для порівняння кількі-

сних параметрів проводилась за t-критерієм (парні 

порівняння) та дисперсійним аналізом (ANOVA — 

порівняння трьох груп). У випадку невідповідності 

первинних даних параметрам нормального розподілу 

для порівняння кількісних показників у двох незалеж-

них групах використовували критерій Манна — Уїтні 

та критерій Вілкоксона для пов’язаних сукупностей (у 

динаміці). Для вивчення сили та спрямованості зв’язку 

між досліджуваними показниками проводили коре-

ляційний та регресійний аналіз. Оцінка статистичної 

значимості різниці між групами за критерієм хі-ква-

драт (із поправкою Йєтса) проводилась у випадку ма-

лого числа спостережень у підгрупах. Всі розраховані 

показники оцінювались (порівнювались) при зада-

ному граничному рівні похибки першого роду () не 

вище 5 % — p < 0,05. 

Первинна база сформована в Excel, статистичний 

аналіз проводився з використанням ліцензійного паке-

та Statistica 12.

Результати дослідження
На першому етапі дослідження порівнювались ан-

тропометричні дані в групах із СГ та без нього. Середня 

МТ пацієнтів групи СГ була 77,93 ± 2,77 кг; групи без 

СГ — 84,56 ± 0,78 кг, p < 0,05. Середній зріст у групі 

СГ становив 1,61 ± 0,02 м, а в групі без СГ — 1,66 м, 

p < 0,05. Показники ІМТ, ОТ та ОС вірогідної різниці в 

групах не мали.

Офісний АТ та ЧСС у хворих на АГ залежно від функ-
ціонального стану ЩЗ. Вимірювання офісного АТ про-

водилось усім пацієнтам згідно з Клінічними реко-

мендаціями з артеріальної гіпертензії Європейського 

товариства гіпертензії та Європейського товариства 

кардіологів (2013) [4]. Середні значення наведені в 

табл. 1.

При дослідженні офісного АТ ми виявили, що САТ 

у групі СГ був вірогідно вищим порівняно з особами 

без СГ. Це стосувалося людей як із низьконормальним, 

так і з високонормальним рівнем ТТГ. Різниця щодо 

САТ становила 10–14 мм рт.ст. і була найбільшою у гру-

пі з низьконормальним рівнем ТТГ. Середні значення 

ДАТ у групі СГ не набагато перевищували аналогічні 

показники в інших групах — різниця становила 4–5 мм 

рт.ст. і не була вірогідною. Відповідно, пульсовий АТ 

(ПАТ) був вірогідно вищим у групі з СГ порівняно з 

усіма іншими групами, в тому числі і з групою з висо-

конормальним рівнем ТТГ. 

Дані добового моніторингу АТ. Добовий профіль 

САТ у групі АГ + СГ характеризувався тим, що 50 % 

становили non-dipper, тобто у половини хворих на 

СГ не відбувалося достатнього нічного зниження 

САТ. При цьому має значення рівень ТТГ в осіб без 

СГ. У групі з високонормальним рівнем ТТГ кіль-

кість non-dipper дорівнювала 46 %, а в групі з низь-

конормальним рівнем ТТГ — 40 %. Пацієнти з добо-

вим профілем ДАТ non-dipper у групі з СГ становили 

32 %, що на 8 % більше, ніж у групі АГ без СГ, на 19 % 

більше, ніж в групі з високонормальним рівнем ТТГ, 

та на 21 % більше, ніж в групі з низьконормальним 

рівнем ТТГ. 

Дослідження факторів кардіоваскулярного ризику. 
При дослідженні частоти дисліпідемії встановлено, 

що гіперхолестеринемія в групі АГ + СГ траплялася на 

10 % частіше порівняно з групою АГ без СГ, підвищен-

ня рівня холестерину (ХС) ліпопотеїнів низької щіль-

ності (ЛПНЩ) було > 3,0 — на 10 % частіше, зниження  

вмісту ХС ЛПВЩ < 1,0, що на 6 % частіше порівняно з 

групою АГ без СГ. Щодо частоти гіпертригліцеридемії 

в двох групах суттєвої різниці не було. Варто зазначити, 

що до включення в дослідження пацієнти в обох групах 

приймали статини епізодично, нерегулярно, робили 

тривалі перерви. 

Аналіз показників у пацієнтів різного віку. Серед осіб 

літнього віку людей з низьконормальним рівнем ТТГ 

було 57 %, із високонормальним — 22 %, із СГ — 21 %. 

Серед осіб середнього віку людей з низьконормальним 

рівнем ТТГ було 54 %, з високонормальним — 43 %, із 

Таблиця 1. Показники офісного АТ і ЧСС у хворих на АГ за наявності супутнього СГ і без нього 
при різному рівні ТТГ

Показник АГ + СГ АГ без СГ
Високонорм. 

рівень ТТГ
Низьконорм.

 рівень ТТГ

САТ, мм рт.ст. 164,00 ± 3,43* 152,00 ± 3,88 154,00 ± 2,10 150,00 ± 3,46

ДАТ, мм рт.ст. 92,00 ± 3,42 88,00 ± 1,66 88,00 ± 1,59 87,00 ± 1,74

ПАТ, мм рт.ст. 72,00 ± 1,56* 64,00 ± 2,86 65,00 ± 1,79 63,00 ± 2,34

ЧСС за 1 хв 69,00 ± 1,90 74,00 ± 2,79 73,00 ± 3,22 75,00 ± 2,48

Примітки: * — вірогідна відмінність між показниками в групах АГ + СГ та АГ без СГ; ПАТ — пульсовий 
артеріальний тиск.
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СГ — 2,8 %. Спочатку проведено порівняння антропо-

метричних показників у групах літнього віку з різним 

рівнем ТТГ (табл. 2, 3).

Після проведення аналізу пацієнтів літнього віку 

з різним рівнем ТТГ встановлено, що у пацієнтів із 

низьконормальним рівнем ТТГ (група 2) середні 

показники МТ, ОТ та ІМТ були вірогідно більшими 

порівняно з пацієнтами з першої та третьої груп, та-

кож пацієнтів з ожирінням у цій групі виявилось на 

2 % більше, ніж у першій, і на 4,8 % більше, ніж у 

третій групі. 

Проведено порівняння антропометричних показ-

ників між двома групами пацієнтів середнього віку 

з низьконормальним та високонормальним рівнями 

ТТГ та з відповідними групами пацієнтів літнього віку 

(табл. 4).

При аналізі цих даних у пацієнтів середнього віку 

було виявлено вірогідно більший відсоток ожиріння 

в групі з високонормальним рівнем ТТГ порівняно з 

низьконормальним (74 проти 40 %, р < 0,05). У пацієн-

тів старшого віку з низьконормальним рівнем ТТГ від-

соток людей із нормальним ІМТ вірогідно більший за 

такий у групі з високонормальним рівнем ТТГ. 

Важливими маркерами, що визначають прогноз у 

хворих на АГ, визнані такі ознаки субклінічного ура-

ження органів-мішеней, як гіпертрофія міокарда, 

альбумінурія, підвищення ПАТ > 60 мм рт.ст. та уль-

тразвукові ознаки ураження сонних артерій у вигляді 

Таблиця 2. Антропометричні показники у хворих літнього віку (61–75 років) 
у групах АГ + СГ та АГ без СГ залежно від рівня ТТГ у крові

Показник АГ + СГ (1)
АГ і низьконорм. 

рівень ТТГ (2)
АГ і високонорм. 

рівень ТТГ (3)

Зріст, см 1,61 ± 0,02 1,64 ± 0,01** 1,64 ± 0,02

МТ, кг 78,93 ± 2,78 85,79 ± 2,13* 77,00 ± 2,98*1

ОТ, см 96,36 ± 2,64 101,47 ± 1,66* 92,50 ± 3,07*1

ОС, см 107,36 ± 2,90 109,87 ± 1,66 105,00 ± 2,41

ІМТ, кг/м2 30,56 ± 0,97 32,10 ± 0,81 28,62 ± 0,80

Примітки: * — вірогідна відмінність у групах АГ + СГ (1) і АГ з низьконормальним рівнем ТТГ (2) 
(р < 0,05); ** — відмінність у групах АГ + СГ (1) і АГ з низьконормальним рівнем ТТГ (2) (р < 0,1); *¹ — віро-
гідна відмінність у групах з низько- (2) і високонормальним (3) рівнем ТТГ (р < 0,05).

Таблиця 3. Частота ожиріння у хворих похилого віку з різним рівнем ТТГ

Показник ІМТ (кг/м2) АГ + СГ (1), n (%)
АГ і низьконорм. 

рівень ТТГ (2), n (%)
АГ і високонорм. 

рівень ТТГ (3), n (%)

< 25 1 (6,25) 6 (14) 1 (6,6)

> 25 < 30 7 (43,75) 16 (38) 7 (47,2)

> 30 8 (50) 18 (52) 7 (47,2)

Таблиця 4. Антропометричні показники у хворих на АГ без СГ залежно від умісту ТТГ у крові та віку

Показник
АГ і низьконорм. рівень ТТГ АГ і високонорм. рівень ТТГ

61–75 р. (n = 41) 45–60 р. (n = 20) 61–75 р. (n = 15) 45–60 р. (n = 16)

МТ, кг 85,79 ± 2,13 85,96 ± 3,56 77,00 ± 2,98 88,00 ± 5,04

ОТ, см 101,47 ± 1,60*1 103,13 ± 3,31 92,50 ± 3,07 101,44 ± 3,91

ОС, см 109,87 ± 1,66 111,79 ± 3,11 105,00 ± 2,41 111,40 ± 4,60

ІМТ, кг/м2 32,10 ± 0,81 32,27 ± 1,38 28,62 ± 0,80 32,19 ± 1,70

ОТ/ОС 0,92 ± 1,87 0,93 ± 1,66 0,88 ± 1,02 0,91 ± 1,75

ІМТ < 25 кг/м2 6 (14 %)* 5 (25 %)*2 1 (6,6 %) 2 (13 %)

ІМТ > 25 < 30 кг/м2 16 (38 %) 7 (35 %) 7 (47,2 %)* 2 (13 %)

ІМТ > 30 кг/м2 18 (53 %) 8 (40 %)*2 7 (47,2 %) 11 (74 %)*

Примітки: * — вірогідна відмінність у групах з однаковим рівнем ТТГ та різним віком (р < 0,05); *1 — віро-
гідна відмінність у групах хворих віком 61–75 років із низько- і високонормальним рівнем ТТГ (р < 0,05); 
*2 — вірогідна відмінність у групах хворих віком 45–60 років із низько- і високонормальним рівнем ТТГ 
(р < 0,05).
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збільшення показника «товщина інтими-медії» та ате-

росклеротичних бляшок [4]. Ми порівняли частоту 

наявної гіпертрофії лівого шлуночка (ГЛШ) та інших 

уражень органів-мішеней у групах АГ + СГ та АГ без 

СГ (табл. 5).

У групі АГ + СГ виявлено відносно більший відсо-

ток пацієнтів із ГЛШ, підвищеним ПАТ, але різниця не 

була вірогідною. Вірогідно більшим виявився відсоток 

атеросклеротичного ураження сонних артерій у групі 

АГ + СГ, що відповідає літературним даним. Це погод-

жується з нашими даними про більшу частоту дисліпі-

демії у хворих на АГ із супутнім СГ. 

Далі проаналізовано різні фактори серцево-судин-

ного ризику, частоту виявлення уражень органів-міше-

ней і ЦД у пацієнтів, розподілених на 5 груп за віком та 

рівнем ТТГ (табл. 6, 7).

В осіб літнього віку при СГ вірогідно частіше вияв-

ляється ГЛШ, що можна пов’язати з більш високими 

значеннями САТ і ПАТ (табл. 1). У групі АГ + СГ вияв-

лено найвищий відсоток ГЛШ — 87 %, в групі похилого 

віку з високонормальним рівнем ТТГ — на 12 % менше 

(75 %), у групі середнього віку з високонормальним 

рівнем ТТГ — на 50 % менше (37 %). У групах середнь-

ого та літнього віку з низьконормальним рівнем ТТГ 

показник становив 33 та 37 % відповідно. В усіх групах 

переважав ексцентричний тип гіпертрофії. Концен-

тричну гіпертрофію виявлено тільки в групах СГ (14 %) 

та високонормального рівня ТТГ (9 %).

Нами було проведено тестування за шкалами три-

воги та депресії HADS, опитувальником А.М. Вей-

на, ВАШ якості життя. Відсоток людей із вираженою 

тривогою та депресією з перевищенням балів за шка-

лою Вейна в групах АГ + СГ і АГ без СГ наведено у 

табл. 8. 

За даними ВАШ якості життя (де враховувалась 

оцінка пацієнтом стану свого здоров’я на момент огля-

ду за шкалою від 0 до 100), відсоток пацієнтів, які мали 

бали > 50, був такий: у групі АГ + СГ — 37,5 % (6 осіб), 

у групі АГ без СГ — 35,5 % (38 осіб), вірогідних відмін-

ностей не виявлено. 

Таблиця 5. Частота виявлення уражень органів-мішеней у групах АГ + СГ і АГ без СГ

Показник АГ без СГ (n = 107) АГ + СГ (n = 16) P (2)

ІММЛШ > 110 г/м у чоловіків; 
> 95 г/м у жінок 59 (55,1 %) 11 (68,8 %) 0,307

ПАТ > 60 мм рт.ст. 42 (39,2 %) 9 (56,3 %) 0,198

Альбумінурія 104 (97,2 %) 16 (100 %) 0,848

ШКФ < 60 мл/хв/1,73 м2 22 (20,5 %) 8 (50 %) 0,0105*

Потовщення стінки СА > 0,9 мм 
або наявність бляшки

Права СА 62 (57,9 %) 15 (93,8 %) 0,006*

Ліва СА 65 (60,7 %) 14 (87,5 %) 0,037*

Примітки: P (2) — оцінка статистичної значимості різниці між групами за критерієм хі-квадрат 
(з поправкою Йєтса у випадку малого числа спостережень у підгрупах); * — різниця між групами є ста-
тистично значимою (р < 0,05); ІММЛШ — індекс маси міокарда лівого шлуночка; СА — сонна артерія.
Виявлено суттєве перевищення частоти потовщення стінки СА > 0,9 мм або наявність бляшки у хворих 
на АГ + СГ (p < 0,05) та частоти виявлення ШКФ < 60 мл/хв/1,73 м2 — 50,0 % у хворих на АГ + СГ проти 
20,5 % у хворих без СГ (p < 0,05).

Таблиця 6. Фактори серцево-судинного ризику в пацієнтів різного віку залежно від рівня ТТГ у крові

Показник

1 2 3 4 5 6 7 8 9

45–60 р. (% хворих) 61–75 р. (% хворих)
61–75 р. 

(% хворих)

Р
(1–3)

Р
(2–4)

Р
(3–5)

Р
(4–5)

Низько-

норм. 

рівень ТТГ 

(n = 20)

Високо-

норм. 

рівень ТТГ 

(n = 20)

Низько-

норм. 

рівень ТТГ 

(n = 46)

Високо-

норм. 

рівень ТТГ 

(n = 21)

СГ (n = 16)

ЗХС 
> 4,9 ммоль/л

15 (75,0) 14 (70,0) 29 (63,0) 20 (95,2) 14 (87,5) 0,507 0,083 0,130 0,393

ХС ЛПНЩ 
> 3,0 ммоль/л

16 (80,0) 14 (70,0) 27 (58,7) 20 (95,2) 14 (87,5) 0,165 0,083 0,130 0,393

ХС ЛПВЩ 
< 1,0 ммоль/л

1 (5,0) 2 (10,0) 3 (6,5) 4 (19,1) 3 (18,8) 0,746 0,706 0,240 0,982

ТГ 
> 1,7 ммоль/л

7 (35,0) 12 (60,0) 27 (58,7) 19 (90,5) 11 (68,7) 0,133 0,056 0,477 0,095

Глюкоза 
> 5,6 ммоль/л

11 (55,0) 12 (60,0) 20 (43,5) 19 (90,5) 14 (87,5) 0,553 0,056 0,002* 0,095

Примітки: P (2) — оцінка статистичної значимості різниці між групами за критерієм хі-квадрат 
(з поправкою Йєтса у випадку малого числа спостережень у підгрупах); * — різниця між групами 
є статистично значимою (р < 0,05); ЗХС — загальний холестерин.
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Показник

1 2 3 4 5 6 7 8 9

45–60 р. (% хворих) 61–75 р. (% хворих)
61–75 р. 

(% хворих)

Р
(1–3)

Р
(2–4)

Р
(3–5)

Р
(4–5)

Низько-

норм. 

рівень ТТГ 

(n = 20)

Високо-

норм. 

рівень ТТГ 

(n = 20)

Низько-

норм. 

рівень ТТГ 

(n = 46)

Високо-

норм. 

рівень ТТГ 

(n = 21)

СГ (n = 16)

ПАТ > 60 (старші) – – 24 (52,2) 14 (66,7) 11 (68,8) – – 0,249 0,748

ІММЛШ: жін. > 95 г/м2; 
чол. > 115 г/м2 11 (55) 16 (80) 31 (67,4) 20 (95,2) 15 (93,8) 0,336 0,136 0,037* 0,843

Альбумінурія 18 (90) 16 (80) 45 (97,8) 20 (95,2) 16 (100) 0,161 0,136 0,978 0,985

Потовщення 
стінки СА 
> 0,9 мм або на-
явність бляшки

Права 
СА

9 (45) 10 (50) 26 (56,5) 17 (81,0) 15 (93,8) 0,389 0,036* 0,007* 0,260

Ліва СА 10 (50) 10 (50) 29 (63,0) 18 (85,7) 14 (87,5) 0,322 0,014* 0,067 0.875

ЦД 3 (15) 1 (5) 7 (15,2) 4 (19,1) 1 (6,3) 0,982 0,170 0,357 0,259

Таблиця 7. Частота виявлення ураження органів-мішеней в пацієнтів різного віку 
залежно від рівня ТТГ у крові

Примітки: P (2) — оцінка статистичної значимості різниці між групами за критерієм хі-квадрат 
(з поправкою Йєтса у випадку малого числа спостережень у підгрупах); * — різниця між групами
є статистично значимою (р < 0,05).

Таблиця 8. Частота тривоги та депресії за шкалою HADS, ознаками вегетативної дисфункції 
за опитувальником А.М. Вейна в досліджуваних групах

Групи Тривога Депресія
Наявність вегетативної 

дисфункції

АГ + СГ 6 (37 %) 4 (25 %) 14 (87,5 %)

АГ без СГ 28 (26 %) 5 (4,6 %) 58 (54 %)

P (2) 0,38 0,048* 0,024*

Примітки: P (2) — оцінка статистичної значимості різниці між групами за критерієм хі-квадрат 
(з поправкою Йєтса у випадку малого числа спостережень у підгрупах); * — різниця між групами 
є статистично значимою (р < 0,05).

Лабораторні показники у хворих на АГ залеж-
но від рівня ТТГ. У групі АГ + СГ виявлено вірогідне 

підвищення вмісту сечовини (6,96 ± 0,59 ммоль/л) 

порівняно з групою низьконормального рівня ТТГ 

(6,01 ± 0,33 ммоль/л) та високонормального рівня ТТГ 

(5,30 ± 0,29 ммоль/л; р < 0,05), що підтверджує нега-

тивний вплив СГ на функцію нирок у пацієнтів з АГ. 

Інші середні значення лабораторних показників віро-

гідних відмінностей не мали. Було проаналізовано та-

кож лабораторні показники у хворих на АГ різного віку 

залежно від умісту ТТГ у крові і між групами з низько-

нормальним та високонормальним рівнями ТТГ: віро-

гідної різниці в показниках біохімічних аналізів крові 

немає. 

Результати та обговорення
Аналізуючи антропометричні дані, ми очікували, 

що у хворих на СГ буде вірогідно більшою МТ, що 

природно було б пояснити зменшенням інтенсивно-

сті обмінних процесів і прихованими набряками у цих 

хворих. За нашими даними, середня МТ при СГ була 

вірогідно меншою порівняно з особами без СГ, але 

хворі на СГ мали також і вірогідно менший зріст, тому 

ІМТ не мав вірогідної різниці в групах. При аналізі 

груп за ІМТ виявлено, що серед осіб із СГ дещо біль-

шою є частота ожиріння (50 проти 40 %). За відсутно-

сті вірогідних розбіжностей щодо ІМТ у групах була 

виявлена кореляція між рівнем ТТГ і ІМТ (r = 0,46; p 

< 0,05), що вказує на збільшення ІМТ у хворих із ви-

соким рівнем ТТГ. Але на обстеженій виборці ця тен-

денція не реалі зувалась у вірогідних відмінностях по 

окремих групах. Зважаючи на відсутність вірогідних 

розбіжностей щодо МТ, ОТ, ОС, а також на незначні 

відмінності щодо частоти ожиріння, можна зробити 

висновок, що СГ не відіграє ролі у розвитку ожиріння, 
а пов’язане з СГ зростання кардіоваскулярного ризику не 
залежить від надмірної МТ. Схожі дані були отримані в 

дослідженні, проведеному в США [41]. Аналізуючи ан-

тропометричні дані в групах із різним рівнем нормаль-

ного ТТГ, було встановлено, що в групах як середнього, 

так і літнього віку з низьконормальним рівнем ТТГ є 

вірогідно більший відсоток людей із нормальною МТ і 

вірогідно менший відсоток людей з ожирінням порів-

няно з групами з високонормальним рівнем ТТГ. При 

порівнянні старших вікових груп із різним рівнем ТТГ 

у групі з низьконормальним рівнем виявлено вірогід-

но більший відсоток людей із нормальним ІМТ. Інші 

показники не мали вірогідних відмінностей. У людей 

середнього віку з різним рівнем ТТГ у групі з низько-

нормальним рівнем було виявлено вірогідно більший 

відсоток людей із нормальною МТ, вірогідно менший 

відсоток людей з ожирінням. 
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При порівнянні груп із низьконормальним рівнем 

ТТГ різного віку виявлено у молодших вірогідно біль-

ший відсоток людей із нормальною МТ та вірогідно 

менший відсоток людей з ожирінням. При порів-

нянні груп із високонормальним рівнем ТТГ різного 

віку виявлено у молодших вірогідно більший відсоток 

людей із ожирінням. Беручи до уваги вищенаведені 

дані, можна зробити висновок про те, що у пацієнтів 
з АГ вплив рівня ТТГ на ІМТ залежить від віку. Так, у 

пацієнтів літнього віку вплив СГ та стану з високо-

нормальним рівнем ТТГ на ІМТ виражений менше, 

ніж у пацієнтів середнього віку. Загалом, суттєвого 

зв’язку СГ і функції ЩЗ з ожирінням і надмірною МТ 

не встановлено.

Дані, отримані при дослідженні офісного АТ, вка-

зують на зв’язок СГ з підвищенням САТ і, як наслідок, 

підвищенням ПАТ у пацієнтів з АГ. Відомо, що рівень 
ПАТ для людей старшого віку є фактором погіршення 
прогнозу, тому можна очікувати, що літні люди з СГ бу-
дуть мати більш високий кардіоваскулярний ризик. А от 

ЧСС у людей з СГ була дещо меншою (на 4–6 уд/хв), 

що, однак, не мало вірогідності. 

Отримані дані добового моніторингу АТ дозво-

лили вважати, що СГ асоціюється з недостатнім 
зниженням нічного САТ і ДАТ. Відомо, що недостат-

нє зниження АТ у нічний час навіть при м’якій та 

помірній АГ чітко корелює з розвитком та усклад-

неннями ішемічної хвороби серця та мозку, ура-

женням нирок і взагалі серцево-судинною смер-

тністю. В групі з високонормальним рівнем ТТГ 

пацієнтів із профілем САТ non-dipper на 6 % біль-

ше, ніж у групі з низьконормальним рівнем ТТГ, 

а кількість пацієнтів з профілем ДАТ non-dipper у 

групах із високо- та низьконормальним рівнями 

ТТГ не відрізнялась, що може вказувати на відсут-
ність впливу рівня ТТГ у межах референтних значень 
на нічне зниження ДАТ. Пацієнтів із добовим про-

філем night peaker та over-dipper серед обстежених 

в усіх групах були одиниці. 

За даними літератури, знижена функція ЩЗ асо-

ціюється з дисліпідемією, що є провідним фактором 

ризику атеросклерозу. Порівняно зі здоровими осо-

бами у пацієнтів із СГ виявлено знижений рівень 

ХС ЛПВЩ, підвищений рівень ХС ЛПНЩ, ТГ, за-

гального ХС (ЗХС), збільшений індекс атерогенно-

сті [21, 43, 44]. Згідно з результатами Роттердамсь-

кого дослідження зроблено висновок про те, що СГ 

є фактором ризику атеросклерозу аорти та інфаркту 

міокарда у жінок похилого віку [23]. У досліджен-

ні, проведеному в ННЦ «Інститут кардіології імені 

академіка М.Д. Стражеска НАМН України», вста-

новлено, що у жінок в постменопаузному періоді 

при гіпертонічній хворобі найбільш виражений 

кореляційний зв’язок спостерігається між рівнями 

ТТГ та рівнями ЗХС, ХС ЛПНЩ, що підтверджує 

патогенетичне значення СГ у розвитку атерогенної 

дисліпідемії [7].

За нашими даними, наявність СГ у хворих на АГ асо-
ціюється з більш частою дисліпідемією з підвищенням 

рівня ХС ЛПНЩ та ЗХС, що може суттєво збільшити 
кардіоваскулярний ризик у цих хворих. Звертає на себе 

увагу, що у пацієнтів з АГ відзначається пряма кореля-

ційна залежність між значеннями ТТГ та ЗХС і ЛПНЩ 

(r = 0,87; r = 0,84 відповідно, p < 0,05). 

При дослідженні уражень органів-мішеней виявле-

но, що пацієнтів похилого віку з потовщенням стінки 

сонної артерії (СА) > 0,9 мм у групі СГ було на 37,3 % 

(p < 0,05) більше, а в групі високонормального рівня 

ТТГ на 24,5 % (p < 0,1) більше, ніж у групі того ж віку 

з низьконормальним рівнем ТТГ. Відсоток пацієнтів 

похилого віку з ГЛШ у групі СГ був на 26,4 % (p < 0,1) 

більше, а в групі високонормального рівня ТТГ — на 

27,9 % (p < 0,05) більше порівняно з групою з низько-

нормальним рівнем ТТГ. У пацієнтів середнього віку 

кількість виявлених ГЛШ у групі високонормального 

рівня ТТГ була на 25 % (p < 0,1) більше порівняно з 

групою низьконормального рівня ТТГ. При порівнян-

ні груп різного віку з високонормальним рівнем ТТГ 

виявлено, що у пацієнтів похилого віку потовщен-

ня стінки СА > 0,9 мм трапляється частіше на 31 % 

(p < 0,05), ніж у групі середнього віку. Альбумінурія 

була виявлена практично в усіх обстежених пацієнтів, 

статистично вірогідних розбіжностей між групами не 

було, що можна пояснити ураженням нирки при три-

валій АГ і недостатньому контролі АТ в обстежених 

хворих. А от відсоток пацієнтів зі зниженою ШКФ 

у групі АГ + СГ був вірогідно більшим порівняно з 

групою АГ без СГ (50 проти 20,5 %). Кореляційний 

аналіз показав зворотну залежність середньої сили 

між рівнем ТТГ та ШКФ (r = 0,46; p < 0,05). Отже, 

можна припустити, що наявність навіть СГ може не-
гативно відображуватися на функціональному стані 
нирок, сприяючи більш швидкому прогресуванню ХХН. У 

клінічній практиці ми дійсно спостерігаємо зменшен-

ня ШКФ у літніх людей зі зниженою функцією ЩЗ. 

Тому практичному лікарю можна порадити завжди 

досліджувати функціональний стан ЩЗ у людей стар-

шого віку з АГ за наявності хронічної ниркової недо-

статності. 

При дослідженні частоти факторів ризику в групах 

із СГ та різним рівнем нормального ТТГ виявлено, що 

відсоток пацієнтів із дисліпідемією був достатньо ви-

соким в усіх групах, адже ніхто з пацієнтів не приймав 

регулярно статини до включення в дослідження. Серед 

обстежених зустрічався переважно ІІб тип дисліпідемії 

(підвищення рівня ЗХС, ХС ЛПНЩ і ТГ), як і в загаль-

ній популяції. 

У групі середнього віку з високонормальним рівнем 

ТТГ було більше пацієнтів із рівнем ТГ > 1,7 ммоль/л 

на 25 %. Група похилого віку з високонормальним рів-

нем ТТГ мала більше пацієнтів із рівнем ХС ЛПВЩ 

< 1,0 ммоль/л на 13 %, рівнем ТГ > 1,7 ммоль/л на 31 %, 

рівнем глюкози крові > 5,6 ммоль/л на 47 % (p < 0,05) 

порівняно з групою того ж віку з низьконормальним 

рівнем ТТГ. Група похилого віку з СГ мала вищий від-

соток пацієнтів із рівнем ХС ЛПВЩ < 1,0 ммоль/л на 

12 %, рівнем ХС ЛПНЩ > 3,0 ммоль/л на 21 %, рів-

нем глюкози крові > 5,6 ммоль/л на 44 % (p < 0,05), 
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а також вірогідно більший відсоток пацієнтів із ГЛШ 

порівняно з групою того ж віку з низьконормальним 

рівнем ТТГ. Показники в групах похилого віку з висо-

конормальним рівнем ТТГ та СГ вірогідних відмінно-

стей не мали. 

Кореляційний аналіз виявив міцний прямий 

зв’язок між рівнем ТТГ і глюкози крові (r = 0,81, 

p < 0,05). Порушення толерантності до глюкози роз-

глядається як метаболічна стадія, що є проміжною 

між нормальним гомеостазом глюкози та ЦД. Стан 

вуглеводного обміну в групі з СГ характеризувався 

вірогідно більшим відсотком пацієнтів із підвищеним 

умістом глюкози в крові натще. При порівнянні ча-

стоти виявлення рівня глюкози > 5,6 ммоль/л у групах 

із різним рівнем ТТГ літнього та середнього віку най-

більший відсоток (87,7 %) був у групах похилого віку з 

СГ та високонормальним рівнем ТТГ. Також, згідно з 

отриманими даними, високонормальний рівень ТТГ, 

як і СГ, асоціюється з більшою частотою ГЛШ у па-

цієнтів з АГ.

Отже, СГ і високонормальний рівень ТТГ асоцію-
ються з метаболічними порушеннями, що пов’язані 
зі збільшенням кардіоваскулярного ризику в пацієн-
тів з АГ: дисліпідемією і порушенням вуглеводного 
обміну. Отримані нами результати підтверджують-

ся і даними літератури. Так, у великому популяцій-

ному дослідженні, проведеному в Китаї за участю 

3664 еутиреоїдних осіб, у групі з низьконормаль-

ним рівнем ТТГ (до 1,0 мОд/л) виявлена найнижча 

поширеність гіперхолестеринемії, що поступово 

збільшувалась із підвищенням рівня ТТГ. А зі збіль-

шенням віку зв’язок ТТГ із гіперхолестеринемією 

посилювався і поширеність останньої збільшува-

лась [20]. Аналогічні результати отримані в дослід-

женні HUNT у Норвегії, а також у подібних дослід-

женнях, проведених у Кореї, Мексиці, США, Росії 

[1, 2, 14, 18, 19, 22, 26, 27, 29, 33, 35, 38]. 

Гіпотиреоз часто супроводжується психоемоцій-

ними порушеннями, це стосується також і його суб-

клінічних форм. Автори одного з досліджень (Joffe R.T. 

та Levitt A.J.) дійшли висновку, що депресія при СГ 

відрізняється від такої без СГ наявністю відчуття 

паніки. За їхньою думкою, підтвердженою ще деяки-

ми авторами, СГ не є причиною розвитку депресії, але 

може знижувати поріг розвитку депресивних станів [5, 

24, 25]. 

За нашими даними, наявність СГ асоціювала-

ся з тривожно-депресивними розладами. Кількість 

пацієнтів із проявами депресії серед них була на 

20 % більшою, ніж в осіб без СГ. Частота триво-

ги також була більшою (на 11 %), ніж у хворих 

без СГ. Ми не можемо ігнорувати психоемоційні 

зміни у хворих з АГ і високим кардіоваскулярним 

ризиком, зважаючи на останні дані про їх роль у 

погіршенні прогнозу. Згідно з даними літератури, 

депресія розглядається як незалежний фактор роз-

витку серцево-судинних ускладнень [10]. Депресія 

асоціюється зі збільшенням числа кардіоваскуляр-

них ускладнень в 1,9 раза і погіршує прогноз у кар-

діологічних хворих у 2,4 раза (European Guidelines 

on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical 

Practice, Version 2012). 

Кількість пацієнтів із вегетативною дисфун-

кцією також була на 33,5 % вищою в групі АГ + СГ, 

причому переважали ознаки гіперсимпатикотонії 

(схильність до серцебиття, збудження, коливань 

АТ при хвилюванні, відчуття ознобу, почервоніння 

обличчя). Вегетативні розлади (і зокрема, гіпер-

симпатикотонія) сьогодні розглядаються як одна 

зі сполучних ланок між тривожно-депресивними 

станами і кардіоваскулярними подіями. До того ж 

схильність до гіперсимпатикотонії може сприяти 

більшій варіабельності АТ, гіршому контролю АТ і 

недосягненню його цільових значень при лікуванні. 

Тому ми можемо припустити, що наявність тривож-

но-депресивних проявів і вегетативної дисфункції 

при СГ може сприяти складнощам при лікуванні та-

ких хворих. Під час аналізу частоти психоемоційних 

розладів і вегетативних порушень у групах літнього 

та середнього віку залежно від рівня ТТГ при його 

нормальних значеннях суттєвої різниці між показ-

никами не виявлено.

Цікаво, що за більшої кількості хворих із дисліпі-

демією при супутньому СГ середні значення показни-

ків ліпідограми не відрізнялися. Це ще раз підкреслює 

важливість і необхідність оцінки популяції хворих з 

точки зору поширеності факторів ризику і уражень ор-

ганів-мішеней, що вказані в європейських і національ-

них рекомендаціях. 

Отже, аналіз поширеності факторів ризику, ура-

жень органів-мішеней, показників АТ і його добового 

профілю у хворих на АГ залежно від функціонального 

стану ЩЗ дозволив нам зробити такі висновки. 

Висновки
1. Серед обстежених амбулаторних хворих на АГ 

частота СГ становила 12,4 %, що не відрізняється від 

загальних популяційних даних. У групі літнього віку 

пацієнтів із низьконормальним рівнем ТТГ було 57 %, 

з високонормальним — 22 %. У групі середнього віку 

людей із низьконормальним рівнем ТТГ було 54 %, з 

високонормальним — 43 %. Поширеність СГ і його 

значення у збільшенні серцево-судинного ризику ви-

магає від практичного лікаря обстеження хворих на АГ 

щодо показників функції ЩЗ, не обмежуючись тільки 

УЗД ЩЗ. 

2. Наявність СГ негативно впливає на стан 

ліпідного та вуглеводного обміну, а саме: в гру-

пі СГ було виявлено більший відсоток пацієнтів із 

факторами серцево-судинного ризику (ХС ЛПНЩ 

> 3,0 ммоль/л, ХС ЛПВЩ < 1,0 ммоль/л та ТГ 

> 1,7 ммоль/л, підвищення рівня глюкози натще). 

При цьому середні значення даних показників у 

групах із СГ та без нього не відрізнялися, що по-

требує індивідуальної оцінки серцево-судинного 

ризику в популяції людей з СГ, яка демонструє роль 

цього супутнього стану в погіршенні показників 

прогнозу у кардіологічних хворих. 
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3. Наявність СГ погіршує стан органів-мішеней у 

пацієнтів з АГ, а саме: в групі СГ найвищий відсо-

ток людей із ГЛШ і атеросклеротичним ураженням 

СА, що веде до підвищення загального серцево-су-

динного ризику в осіб як середнього, так і літнього 

віку. Частота атеросклеротичного ураження СА може 

бути пов’язана з порушеннями ліпідного обміну. 

У пацієнтів похилого віку потовщення стінки СА 

> 0,9 мм трапляється вірогідно частіше, ніж у групі 

середнього віку.

4. Високонормальний рівень ТТГ має зв’язок із 

погіршенням стану органів-мішеней і підвищенням 

факторів серцево-судинного ризику у пацієнтів з АГ 

середнього і літнього віку. Так, група літнього віку з 

високонормальним рівнем ТТГ мала вірогідно вищий 

відсоток пацієнтів зі зниженим рівнем ХС ЛПВЩ, 

підвищеним рівнем ХС ЛПНЩ, підвищеним рівнем 

глюкози крові натще порівняно з групою з низьконор-

мальним рівнем ТТГ. Група середнього віку з високо-

нормальним рівнем ТТГ мала вірогідно вищий відсоток 

пацієнтів зі зниженим рівнем ХС ЛПВЩ та підвище-

ним рівнем ТГ, а також вірогідно більший відсоток па-

цієнтів із ГЛШ порівняно з групою відповідного віку з 

низьконормальним рівнем ТТГ. При порівнянні груп із 

високонормальним рівнем ТТГ середнього та літнього 

віку частота виявлення патологічних змін була біль-

шою в останній групі, що вказує на негативний вплив 

вікових змін і одночасно потребує ретельного конт-

ролю функції ЩЗ у літніх людей з АГ.

5. У пацієнтів з АГ вплив рівня ТТГ на ІМТ зале-

жить від віку. Так, у пацієнтів похилого віку вплив СГ 

і стану з високонормальним рівнем ТТГ на ІМТ вира-

жений менше, ніж у пацієнтів середнього віку. Загалом, 

суттєвого зв’язку СГ і рівня ТТГ у межах референтних 

значень з ожирінням і надмірною МТ не встановлено, 

тому вплив СГ на фактори ризику реалізується не через 

збільшення МТ.

6. Наявність СГ пов’язана зі зниженням ШКФ у па-

цієнтів з АГ середнього та похилого віку, що може вка-

зувати на роль цього стану в прогресуванні ХХН. Це 

потребує від лікаря контролю функції нирок у людей 

із гіпотиреозом, а також контролю функції ЩЗ в осіб з 

ураженням нирки, в тому числі при АГ. 

7. Наявність СГ негативно впливає на психо-

емоційний стан: асоціюється зі збільшенням ча-

стоти депресії у пацієнтів з АГ, частоти вегетатив-

ної дисфункції, що може відобразитись на якості 

контролю АТ.

8. У пацієнтів з АГ встановлено пряму кореляцій-

ну залежність між ТТГ і ІМТ (r = 0,46; p < 0,05), між 

ТТГ та ЗХС і ХС ЛПНЩ (r = 0,87; r = 0,84 відповід-

но, p < 0,05), між ТТГ та рівнем глюкози крові натще 

(r = 0,81; p < 0,05); а також зворотну залежність між 

ТТГ та ШКФ (r = 0,46; p < 0,05). Це може вказувати 

на роль зниження функції ЩЗ у збільшенні частоти і 

вираженості факторів серцево-судинного ризику і ура-

жень органів-мішеней при АГ. Тому контроль стану 

ЩЗ у пацієнтів з АГ і високим кардіоваскулярним ри-

зиком є обов’язковим.
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FACTORS OF CARDIOVASCULAR RISK 
IN PATIENTS WITH ARTERIAL HYPERTENSION 

AT VARIOUS LEVELS OF THYROID STIMULATING 
HORMONE

Summary. The objective was to determine the effect of thyroid 

stimulating hormone (TSH) levels on the incidence and severity 

of cardiovascular risk factors in patients with arterial hypertension 

(AH). We have examined 123 patients with AH I–II grades aged 45–

70 years. Methods of examination: blood lipids, TSH, free thyroxine, 

echocardiography, office blood pressure (BP) measurement, duplex 

scanning of neck vessels, testing by hospital anxiety and depression 

scales. Among the examined patients, 12.4 % had subclinical 

hypothyroidism not previously diagnosed that was associated 

with greater incidence of dyslipidemia, carbohydrate metabolism 

disorders, left ventricular hypertrophy and carotid atherosclerotic 

lesions, higher values of pulse BP, as well as with a decrease in 

glomerular filtration rate and with anxiety-depressive disorders. 

Analysis of the group with normal thyroid function found that high 

normal TSH level (2–4 mU/L) is also associated with increased 

incidence of cardiovascular risk factors and the deterioration of 

target organs compared with those with low-normal TSH levels. 

Thus, the functional state of the thyroid gland has an impact on the 

incidence and severity of risk factors and target organ damage in AH 

that requires its careful monitoring in patients with cardiological 

diseases.

Key words: hypertension, age, cardiovascular risk factors, 

functional status of the thyroid gland.
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ФАКТОРЫ КАРДИОВАСКУЛЯРНОГО РИСКА 
У БОЛЬНЫХ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 

ПРИ РАЗЛИЧНОМ УРОВНЕ ТИРЕОТРОПНОГО 
ГОРМОНА

Резюме. Целью работы было установление влияния уровня 

тиреотропного гормона (ТТГ) на частоту и выраженность фак-

торов кардиоваскулярного риска у пациентов с артериальной 

гипертензией (АГ). Были обследованы 123 пациента с АГ I–II 

степени в возрасте 45–70 лет. Методы обследования: антропо-

метрический, определение показателей липидограммы, ТТГ 

и свободного тироксина, измерение офисного артериального 

давления (АД), эхокардиография, дуплексное сканирование 

сосудов шеи, тестирование по госпитальным шкалам тревоги и 

депрессии. Среди обследованных у 12,4 % выявлен не диагно-

стированный ранее субклинический гипотиреоз, который ас-

социировался с большей частотой дислипидемии, нарушений 

углеводного обмена, гипертрофии левого желудочка и атеро-

склеротического поражения сонных артерий, более высокими 

значениями пульсового АД, а также с уменьшением скорости 

клубочковой фильтрации и тревожно-депрессивными рас-

стройствами. При анализе группы с нормальной функцией 

щитовидной железы (ЩЖ) выявлено, что высоконормальный 

уровень ТТГ (2–4 мЕд/л) также связан с увеличением частоты 

факторов кардиоваскулярного риска и ухудшением состояния 

органов-мишеней по сравнению с лицами, имеющими низко-

нормальный уровень ТТГ. Следовательно, функциональное 

состояние ЩЖ влияет на частоту и выраженность факторов 

риска и поражений органов-мишеней при АГ, что требует тща-

тельного его контроля у пациентов с кардиологической пато-

логией.
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