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 В современной медицинской практике, гипотиреоз рас-
сматривается как клиническое состояние, детерминирован-
ное недостаточным уровнем тиреоидных гормонов. Эта эндо-
кринная патология является наиболее часто встречающейся 
и, исходя из причин возникновения, подразделяется на пер-
вичную форму (около 95% случаев) и вторичную, также на-
зываемую как центральный или гипоталамо-гипофизарный 

гипотиреоз. Первичный гипотиреоз возникает вследствие не-
посредственного поражения щитовидной железы. В отличие 
от этого, вторичный гипотиреоз обусловлен дисфункцией ги-
пофиза и/или гипоталамуса.

 В зависимости от тяжести проявлений, гипотиреоз клас-
сифицируют на субклинический (легкая форма), манифест-
ный (умеренная форма) и осложненный (тяжелая форма). 
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Zamonaviy tibbiy amaliyotda gipotiroidizm qalqonsimon bez gormonlarining yetarli darajada bo‘lmasligi bilan tavsiflanadigan klinik 
holat sifatida qaraladi. Tireoid gormonlar yetishmovchiligi ko‘plab asoratlarning rivojlanishiga sabab bo‘lishi mumkin bo‘lib, ular ko‘pin-
cha qaytmas oqibatlar bilan kechadi. Eng avvalo, ushbu jarayonlar nerv-ruhiy tizimga ta’sir ko‘rsatadi, uning buzilishlari gipotiroid-
izmda eng ko‘p uchraydigan holatlardan biridir.

CLINICAL AND NEUROPSYCHOLOGICAL FEATURES OF COGNITIVE AND EMOTIONAL DISORDERS IN PATIENTS WITH 
PRIMARY HYPOTHYROIDISM

Shermatova N. A., Saidxodjayeva S. N.

Keywords: clinical and neuropsychological features, cognitive and emotional disorders, patients, primary hypothyroidism.

In modern medical practice, hypothyroidism is regarded as a clinical condition determined by an insufficient level of thyroid hor-
mones. Thyroid hormone deficiency can provoke the development of numerous complications, often associated with irreversible con-
sequences. Primarily, these processes affect the neuropsychiatric system, disorders of which are among the most common manifes-
tations of hypothyroidism.
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Распространенность манифестного гипотиреоза варьиру-
ется от 0,2% до 2% среди населения, тогда как субклиниче-
ский гипотиреоз поражает до 10% людей [1].

 В современном понимании, гипотиреоз не ограничивается 
только эндокринным заболеванием, поскольку гормоны щи-
товидной железы имеют решающее значение для оптималь-
ного функционирования всех органов и систем организма. 
Следовательно, для поддержания здоровья и нормальной 
деятельности организма в целом, а не только эндокринной 
системы, необходим достаточный уровень гормонов щито-
видной железы. В зависимости от степени тяжести гипотире-
оза требуются различные стратегии диагностики и лечения, 
принимая во внимание возможное воздействие на различ-
ные органы и системы. Дефицит тиреоидных гормонов, вы-
званный разнообразными факторами, способен спровоциро-
вать развитие множества осложнений, зачастую с необрати-
мыми последствиями. В первую очередь, эти процессы ока-
зывают влияние на нервно-психическую систему, нарушения 
в которой являются наиболее частыми при гипотиреозе [2]. 

 При недостаточной функции щитовидной железы когни-
тивные и эмоциональные расстройства могут варьироваться 
в широком диапазоне: от незначительных проблем с памя-
тью и замедления мышления до выраженных психотических 
состояний, характеризующихся иллюзиями и галлюцинаци-
ями. В особо тяжёлых случаях пациенты испытывают апа-
тию, значительное снижение когнитивных способностей и за-
медление речи. Нейропсихологическое обследование, по-
мимо нарушений памяти, внимания и мышления, часто обна-
руживает отклонения в праксисе и зрительно-пространствен-
ном восприятии. Тяжесть и характер этих расстройств инди-
видуальны и требуют тщательной оценки для определения 
оптимальной стратегии лечения [3,4]. 

 В 2005 году Н.Н. Яхно предложил систематизацию когни-
тивных нарушений, в соответствии с которой выделяют три 
уровня их выраженности: лёгкий, умеренный и тяжёлый. Тя-
жёлые когнитивные расстройства характеризуются значи-
тельным ограничением возможностей пациента в професси-
ональной сфере и в повседневной жизни. Такие отклонения 
серьёзно влияют на способность человека выполнять при-
вычные задачи. Умеренные когнитивные нарушения рассма-
триваются как приобретённые расстройства различной при-
роды. Они не оказывают существенного влияния на профес-
сиональную и бытовую активность, однако создают опре-
делённые трудности при выполнении сложных или нестан-
дартных задач, требующих высокой концентрации внимания 
и когнитивной гибкости. Незначительные когнитивные нару-
шения возможно выявить посредством нейропсихологиче-
ской диагностики, при этом фиксируются замедление скоро-
сти психомоторных ответов, а также отмечаются проблемы с 
поддержанием и фокусировкой внимания, умеренное ухуд-
шение кратковременной памяти [5,6].

 В предыдущих научных исследованиях были зафиксиро-
ваны убедительные свидетельства о взаимосвязи между ги-
потиреозом и умеренными когнитивными расстройствами. 
Авторы этих работ указывали на ухудшение внимания, па-
мяти, когнитивных способностей, небольшие нарушения ло-
гического мышления, причём некоторые из них могли быть 
слабо выражены [7,8].

 Научно доказано, что когнитивные нарушения при гипо-
тиреозе в основном проявляются в легкой или умеренной 
форме. Только у незначительной части пациентов с этой па-
тологией возможно развитие серьезных изменений в высших 
корковых функциях, проявляющихся симптомами деменции. 
Разнообразие клинических проявлений когнитивных рас-
стройств у людей с гипотиреозом неоднократно отмечалось 
как российскими, так и зарубежными исследователями. Од-
нако, до сих пор нет четкого консенсуса относительно при-
роды, времени начала и степени выраженности когнитивных 

и психоэмоциональных нарушений у пациентов, страдающих 
этим заболеванием. 

 Следовательно, актуальность изучения проблем гипоти-
реоза в клинической практике обусловлена тем, что дефицит 
гормонов щитовидной железы может приводить к серьезным 
осложнениям, затрагивающим все органы и системы орга-
низма. Центральная нервная система также подвержена не-
гативному воздействию, что проявляется в виде когнитивных 
и психоэмоциональных дисфункций.

Цель исследования. 
Определить клинико-неврологические и нейропсихологи-

ческие особенности когнитивных и эмоциональных наруше-
ний у пациентов с первичным гипотиреозом.

Материалы и методы исследования. 
В основу настоящей работы был положен детальный ана-

лиз 110 пациентов в возрасте от 19 до 60 лет, с диагнозом 
«Первичный гипотиреоз». Критериями исключения из иссле-
дования были: возраст моложе 19 и старше 60 лет; присут-
ствие выраженных отклонений в психической деятельно-
сти; тяжёлые органические изменения головного мозга; эпи-
лептиформные (в том числе эпилепсия) расстройства; тя-
желая сопутствующая соматическая патология; отсутствие 
письменного согласия на участия в исследовании.

 Из общего количества пациентов лиц мужского пола было 
– 40 (36,36%), женского пола – 70 (64,64%) (Рисунок 1.). 

Рис.1. Общее распределение пациентов по полу. 

Пациенты от 19 до 40 лет, составляли – 65 (59,09%) боль-
ных, из них – 22 (33,8%) мужчины и – 43 (66,2%) женщины. 
Лиц от 41 до 60 лет было обследовано – 45 (40,9%) боль-
ных, из них мужчин было – 18 (40,0%) пациентов и женщин 
– 27 (60,0%) больных. В контрольную группу для оценки ней-
ропсихологического состояния, было включено 30 человек, 
не предъявляющих жалоб и не имеющих эндокринной пато-
логии, сопоставимых по полу и возрасту. Из них лица от 19 
до 40 лет составляли – 15 (50%) пациентов и от 41 до 60 лет 
– 15 (50%) больных 

 При сравнительной оценке пола (p = 0,509), методом 
Хи-квадрат Пирсона, нам не удалось определить статистиче-
ски достоверных различий. 

 В соответствии со степенью тяжести заболевания, все 
пациенты были разделены на две терапевтические группы: 
I-группа – 59 (53,6%) больных с манифестным гипотирео-
зом (МГ), уровень ТТГ которых находился в пределах от 7,7 
± 3,1 до 13,0 ± 5,5 мМЕд/мл, Т4св – от 9,3 ± 1,6 до 10,5 ± 1,6 
пмоль/л, Анти ТПО – от 185,7 до 292,1 Ед/л; II-группа – 51 
(46,3%) пациентов с субклиническим гипотиреозом (СГ), со-
держание ТТГ которых имела диапазон от 6,2 ± 1,5 до 7,1 ± 
1,4 мМЕд/мл, Т4св – от 14,5 ± 1,8 до 14,7 ± 1,8 пмоль/л, Анти 
ТПО – от 130,8 до 203,0 Ед/л.

 Обстоятельное обследование пациентов было проведено 
по единой схеме, содержащей в себе соматический и деталь-
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ный неврологический осмотр по стандартной методике [9,10]. 
Обследование включало в себя сбор и анализ жалоб пациен-
тов, данных анамнеза заболевания и жизни. 

 Анализ процессов высшей корковой деятельности осу-
ществлялся при помощи комбинации нейрокогнитивных те-
стов, позволяющих дать детальную оценку процессам мыш-
ления, внимания, долговременной и кратковременной па-
мяти. Эмоциональную сферу изучали при помощи теста си-
туационной (СТ) и личностной (ЛТ) тревожности Ч.Д. Спил-
бергера – Ю.Л. Ханина.

 Краткая шкала оценки психического статуса (англ. «Mini-
Mental State Examination» – MMSE), считается мировым 
стандартным скрининговым нейропсихологическим методом 
оценки состояния высшей корковой деятельности, кроме 
того, данная шкала, является наиболее применяемой и реко-
мендуемой специалистами в области когнитивного функци-
онирования [11]. Батарея лобной дисфункции (англ. «Frontal 
Assessment Battery» – FAB) является наиболее информа-
тивной при определении когнитивных дисфункций, ассоци-
ированных с повреждением подкорковых и префронтальных 
структур головного мозга [12]. FAB содержит в себя 6 проб, 
оценивающих различные функции лобных долей. Для оценки 
уровня тревожности применялась шкала Ч.Д. Спилбергера в 
адаптации Ю.Л. Ханина. Шкала является единственной ме-
тодикой, позволяющей дифференцированно анализировать 
тревожность и как свойство личности (личностная тревож-
ность), и как состояние (реактивная тревожность) [13].

Результаты и их обсуждение. 
При анализе неврологического статуса у пациентов двух 

терапевтических групп, со стороны черепно-мозговых нервов 
были выявлены статистически значимые различия по следу-
ющим показателям: болезненность гл. яблок (симптом Дан-
цинг-Кунакова – р= 0,006); ограничение движений гл. яблок 
(р= 0,034); горизонтальный мелко-размашистый нистагм (р= 
0,009), асимметрия носогубных складок (р= 0,028). Кроме 
этого, статистически значимые различия были установлены 
в показателях рефлекторной системы, это гиперрефлексия в 
верхних конечностях (р= 0,045), гипорефлексия в нижних ко-
нечностях (р= 0,017), а также координаторной сферы: атак-
сия (р= 0,034); неустойчивость в позе Ромберга (р= 0,013); 
интенцционный тремор (р= 0,025). Все эти вышеуказанные 
симптомы, как и экстрапирамидный синдром, достоверно 
чаще встречались в группе пациентов с манифестным гипо-
тиреозом по сравнению с субклиническим гипотиреозом (ис-
пользуемые методы: Хи-квадрат Пирсона, Точный критерий 
Фишера). Таким образом, у пациентов двух групп со стороны 
черепно-мозговых симптомов отмечалась мелкоочаговая не-
врологическая симптоматика, а проявления двигательных 
периферических признаков, мы связывали с начальными 
стадиями периферической полиневропатии на фоне гипоти-
реоза. По данным литературы, при полиневропатиях связан-
ных с гипотиреозом, обычно отмечаются снижения мышеч-
ного тонуса, сухожильных рефлексов. Нарушения вибраци-
онной чувствительности и проприоцепции, как правило, вы-
ражены слабо. Частота данных полиневропатий колеблется 
от 3,2 до 90,5%, это зависит от степени тяжести гипотире-
оза [16].

 При нейропсихологическом тестировании, в первую оче-
редь были проанализированы жалобы пациентов, которые 
в основном были на нарушения функции памяти, внимания, 
мышления, здесь стоит отметить, что так как предъявляе-
мые жалобы и в дальнейшем полученные результаты тести-
рования в обеих группах были практически одинаковые, мы 
всех обследуемых пациентов (n=110), для удобства расчё-
тов, объединили под общей группой пациентов с первичным 
гипотиреозом.

 На нарушение памяти из общего числа обследованных 

(n=110), жаловались – 52 (47,3%) пациента, при этом – 58 
(52,7%) больных, подобных жалоб не предъявляли. Сниже-
ние концентрации внимания отмечалось у – 60 (54,5%) па-
циентов и отрицали наличие данного признака – 50 (45,5%) 
больных. Самый маленький процент, составляли больные с 
жалобами на снижение мышления – 40 (36,4%), при этом у 
– 70 (63,6%) пациентов подобных жалоб не отмечено. Все 
выше указанные жалобы были значительно выше показате-
лей контрольной группы. В результате оценки нарушения па-
мяти (p < 0,001), нарушения внимания (p < 0,001), наруше-
ния мышления (p = 0,016) в зависимости от категории, нами 
были выявлены статистически значимые различия (p < 0,001, 
p < 0,001, p = 0,016 соответственно) (используемые методы: 
Хи-квадрат Пирсона, Хи-квадрат Пирсона, Хи-квадрат Пир-
сона).

 При анализе общего результата MMSE-тестирования 
было выявлено, что из 110 обследованных пациентов у – 70 
(63,63%) больных суммарный результат тестирования со-
ставлял – 27 и менее баллов. Из них у – 36 (32,7%) больных 
общий результат ровнялся – 26 баллам; – 26 (23,6%) пациен-
тов набрали – 27 баллов; у – 7 (6,4%) пациентов было – 25 
баллов; – 24 балла набрал – 1 (0,9%) больной (таблица 1.). 

 Таблица 1. 

 Анализ MMSE (балл) в зависимости от категории

 Показатель  Баллы
 Категория

 p
 Больные  Контроль

MMSE (балл)

 24 1 (0,9) 0 (0,0)

< 0,001*

 25 7 (6,4) 0 (0,0)
 26 36 (32,7) 1 (3,3)
 27 26 (23,6) 6 (20,0)
 28 24 (21,8) 11 (36,7)
 29 11 (10,0) 4 (13,3)
 30 5 (4,5) 8 (26,7)

* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05)

 У – 24 (21,8%) пациентов основной группы и – 11 (10,0%) 
лиц контроля, итоговый результат составлял – 28 и – 29 бал-
лов соответственно. Со всеми заданиями MMSE-тестирова-
ния, из – 40 (36,36%) пациентов, набравших – 28 и более 
баллов, справились, т.е. набрали за тест наибольшее коли-
чество баллов (30 баллов), лишь – 5 (4,5%) обследованных. 
Таким образом, выполнение заданий MMSE-тестирования, 
пациентами основной группы, было достоверно (р< 0,001) 
хуже, нежели лицами контрольной группы. В результате 
сравнительного анализа в зависимости от набранного балла, 
были установлены существенные межгрупповые различия (p 
< 0,001) (используемый метод: Хи-квадрат Пирсона). Связь 
категории и MMSE (балл) была средней (V Крамера = 0,42).

 По полученным результатам анализа MMSE, нами были 
определены средние показатели тестирования пациентов с 
первичным гипотиреозом и группы контроля. Так в группе 
больных с гипотиреозом, средние значения MMSE-тести-
рования составляли – 27,1 ± 1,3 балла. У лиц группы кон-
троля, аналогичные показатели, ровнялись – 28,4 ± 1,2 бал-
лам, что соответствовало пределам референсных значений. 
Согласно полученным данным при сравнении MMSE в зави-
симости от категории, были установлены статистически зна-
чимые различия (p < 0,001) (используемый метод: t–крите-
рий Стьюдента).

 Сравнительный анализ баллов MMSE в зависимости от 
возраста пациентов обеих терапевтических групп (МГ и СГ), 
показал средний результат, у пациентов 19-40 лет – 27,2 
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± 1,4 балла, что приходилось на границу легких и умерен-
ных когнитивных нарушений, а у пациентов 41-60 лет – 26,8 
± 1,1 балла, который соответствовал умеренной выражен-
ности когнитивного дефицита. Данное положение объясня-
ется тем, что у более молодых пациентов, когнитивные на-
рушения при гипотиреозе, как правило носят функциональ-
ный и обратимый характер, тогда как у больных более стар-
шего возрасти, когнитивный дефицит приобретает более вы-
раженный характер и причинами тому могут быть длитель-
ность заболевания, снижение нейропластичности и сопут-
ствующие возрастные изменения. 

 Таким образом по полученным результатам видно, что 
наличие легких когнитивных дисфункций преобладало у па-
циентов с гипотиреозом 19-40 лет, тогда как умеренные рас-
стройства когнитивной деятельности были более присущи 
пациентам 41-60 лет.

 По результатам тестирования «батарея лобных дисфунк-
ций – FAB» были определены следующие значения (таблица 
2.). 

 Таблица 2. 

Анализ FAB-тестирования (степень) в зависимости от 
категории

 
 Показатель

 
 Баллы

 Категория
 p

 Больные  Контроль

 FAB 
 (степень)

18-16  71 (64,5)  28 (93,3)
 
0,023*

15-14  34 (30,9)  2 (6,7)
13-12  4 (3,6)  0 (0,0)
 11 и меньше  1 (0,9)  0 (0,0)

* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05)
 
В группе больных гипотиреозом – 16-18 баллов было 

определено у – 71 (64,5%) пациента, что соответствовало 
нормальным показателям тестирования. Идентичные пока-
затели из группы контроля набрали – 28 (93,3%) респонден-
тов. Итоговые значения – 14-15 баллов были зафиксированы 
у – 34 (30,9%) пациентов, тогда как в контрольной группе у 
– 2 (6,7%) респондентов, 13-12 балла у – 4 (3,6%) больных 
и у – 1 (0,9%) пациента было – 11 баллов. Таким образом 
по результатам FAB-тестирования у – 38 (34,54%) пациен-
тов с гипотиреозом была отмечена умеренная лобная дис-
функция, а у – 1 (0,9%) пациента выявлена выраженная сте-
пень лобной дисфункции или как высказываются некоторые 
авторы деменция лобного типа. При сравнительном анализе 
FAB (степень) в зависимости от категории, нами были выяв-
лены статистически значимые различия (p = 0,023) (исполь-
зуемый метод: Хи-квадрат Пирсона). Связь категории и FAB 
(степень) была слабой (V Крамера = 0,26). 

 В соответствии с полученными результатами были опре-
делены средние значения FAВ-исследования, так в группе 
больных с первичным гипотиреозом средние показатели те-
стирования, находились на границе между умеренной лоб-
ной дисфункцией и отсутствием лобной дисфункции – 16,1 ± 
1,5 балла. В контрольной же группе полученные результаты 
констатировали отсутствие лобной дисфункции – 16,8 ± 1,0 
балла.

 По данным ранее проведённых исследований, у лиц, 
страдающих гипотиреозом также достаточно часто обнару-
живаются клинические проявления тревожных состояний. 
Биологическими механизмами формирования тревожных 
расстройств являются изменения обмена медиаторов ГАМК 
– гаммааминомасляная кислота, серотонина, адреналина, 
норадреналина в головном мозге, что возникает и при гипо-
тиреозе [14].

 Состояние психоэмоциональной сферы у пациентов об-

следуемых групп оценивали по уровню тревожности с помо-
щью теста Ч.Д. Спилбергера – Ю.Л. Ханина, позволяющего 
определить степень ситуационной (СТ) и личностной (ЛТ) 
тревожности Балльная оценка в зависимости от группы про-
демонстрировала, что в группе пациентов с субклиническим 
гипотиреозом достоверно (р < 0,001) доминировала СТ уме-
ренной степени – 38,5 ± 10,5 балла, тогда как в группе боль-
ных с манифестным гипотиреозом статистически значимо (р 
< 0,001) преобладала СТ высокой степени – 47,5 ± 8,0 балла 
(таблица 3.) 

 Таблица 3. 

Анализ тревожности (балл) в зависимости от группы 
пациентов

 Пока-
затели

 Кате-
гории

 Группа  
 p M ±SD  95%ДИ   n

СТ 
(балл)

Субкли-
нический

 38,5 ± 
10,5

 35,5 – 
41,4 51  < 

0,001*  Мани-
фестный

 47,5 ± 
8,0

 45,4 – 
49,5  9

ЛТ 
(балл)

  Субкли-
нический

 40,8 ± 
9,6

 38,1 – 
43,5 51 < 

0,001*  Мани-
фестный

 51,5 ± 
7,5

 49,6 – 
53,5   9

* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05).

 Аналогичная картина наблюдалась и с показателями си-
туационной тревожности, так в группе больных с субклини-
ческим гипотиреозом достоверно (р < 0,001) преобладала ЛТ 
умеренной степени – 40,8 ± 9,6 балла, а в группе с манифест-
ным гипотиреозом достоверно (р< 0,001) доминировала вы-
сокая степень ЛТ – 51,5 ± 7,5 балла. 

 При оценке СТ, ЛТ в зависимости от группы пациентов, 
нами были установлены статистически значимые различия 
(p < 0,001, p < 0,001 соответственно) (используемые методы: 
t–критерий Уэлча, t–критерий Уэлча). Таким образом по по-
лученным нами результатам степень выраженности психо-
эмоциональных нарушений напрямую зависела от степени 
тяжести основного заболевания. В настоящее время, по ре-
зультатам ранее проведённых исследований установлено, 
что функциональные отклонения ЩЖ могут оказывать зна-
чительное влияние на психоэмоциональное состояние паци-
ентов. Причинами тому являются гормоны щитовидной же-
лезы, воздействующие на норадренергическую и серотони-
нергическую нейротрансмиссии, существенно инспирирую-
щие на этиологию тревожных расстройств. Механизм, лежа-
щий в основе изменений в ткани головного мозга при гипоти-
реозе, включает в себя нарушения нейрональной активно-
сти, разнородные отклонения метаболического статуса кле-
ток мозга и  гематоэнцефалического барьера (ГЭБ), генную 
экспрессивность в  глиальных или нейрональных клетках и 
др. [15].

Выводы. 
Полученные нами результаты, подтверждают факт на-

личия у пациентов с первичным гипотиреозом когнитивной 
дисфункции, как правило лёгкой или умеренной степени. 
При этом нарастающие расстройства психоэмоциональной 
сферы, крайне негативно сказываются как на общем течении 
самого заболевания, так и на когнитивной деятельности па-
циентов с первичным гипотиреозом. В связи с этим важным 
является определение наличия и степени выраженности це-
ребральных нарушений у пациентов с гипотиреозом, уже на 



35«NEVROLOGIYA»—1(105), 2026

ВОПРОСЫ СОМАТОНЕВРОЛОГИИ

ранних стадиях заболевания, с обязательным контролем их 
в динамике. Это в свою очередь будет способствовать своев-
ременной и адекватной коррекции данных расстройств, что 
несомненно благоприятно отразится на состоянии когнитив-
ной и психоэмоциональной деятельности пациентов, а также 
улучшит их качества жизни.
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