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Стрес та психоемоційне напруження 
є характерними ознаками життя сучас-
ної людини і лежать в основі формування 
психосоматичних розладів. Відомо, що со-
ціальний неспокій корелює з більш висо-
ким рівнем поширеності серцево-судинних 
захворювань, хвороб щитоподібної залози, 
а також психогенних розладів, в першу 
чергу тривожних та депресивних [1].

Останніми роками відзначається також 
патоморфоз психічних розладів при різних 
соматичних і ендокринних захворюваннях.  
Крім високої поширеності, актуальність 
проблеми тривожно-депресивних розладів  
визначається їхньою клінічною гетероген-
ністю, формуванням коморбідних співвід-
ношень з депресивною, тривожною і сома- 
 тичною симптоматикою, схильністю до за- 

тяжного перебігу [2, 3]. Аналіз літератури 
свідчить і про те, що емоційні розлади не-
сприятливо впливають на психосоматичну 
патологію й можуть не тільки провокувати 
її виникнення, але й приводити до рециди-
вів психосоматичного захворювання [4, 5].

На всіх етапах розвитку соматичного 
захворювання одним із найбільш суттєвих 
факторів, який впливає на клінічну карти-
ну і характер перебігу цього захворювання, 
є психічний стан хворого, що опосередко-
вано впливом лімбічної системи на гіпота-
ламус і довгастий мозок при послабленні 
регулюючих можливостей ретикулярної 
формації та ін. [6, 7]. 

Останнім часом в нашій країні і в ін-
ших країнах спостерігається значне зрос-
тання тиреоїдної патології в цілому та гі-
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потиреозу зокрема. Результати досліджень 
останніх років свідчать про більш значне 
поширення синдрому гіпотиреозу при ти-
реоідній патології в різних когортах насе-
лення, ніж вважалося раніше [8, 9].

Активна роль тиреоїдних гормонів в різ-
номанітних метаболічних процесах, що 
проходять в організмі, дозволяє припус-
тити, що всі варіанти порушення еутире-
озу можуть ставати пусковим механізмом 
ланцюга патологічних процесів, результа-
том яких є розвиток поліорганної патології 
з переважним ураженням нервової системи 
на всіх її рівнях. При цьому неврологічна 
симптоматика у більшості випадків вихо-
дить на перший план та формує здебіль-
шого ядро клінічної картини захворювання 
[10, 11].

Проблема психічних розладів в сучас-
них умовах в Україні посилюється наявніс-
тю такого важливого процесу як вимушене 
переселення, що набуває великого значен-
ня у соціальному, економічному, політич-
ному стані нашої країни та впливає на по-
казники здоров’я населення загалом та 
психічного здоров’я зокрема [12]. Ці люди, 
як зазначено в офіційних документах, на-
лежать до особливої категорії населення —

внутрішньо переміщені особи (ВПО) [Закон 
України «Про забезпечення прав і свобод 
внутрішньо переміщених осіб». Редакція 
від 21.02.2016]. У вітчизняній науковій лі-
тературі та засобах масової інформації їх 
також називають «внутрішніми мігран-
тами» або «вимушеними переселенцями». 
Це відповідає міжнародному поняттю «пе-
реміщена особа» [13].

Вимушене переселення супроводжуєть-
ся трансформацією усієї системи соціально-
психологічних відносин, включаючи між-
особистісні. сімейні, батьківські. трудові, 
і призводить до значного напруження пси-
хологічних механізмів, що зрештою сприяє 
формуванню депресивних, тривожних роз-
ладів та посттравматичного стресового роз-
ладу [14, 15].

Вищевикладене обумовило актуаль-
ність і необхідність проведення даного до-
слідження.

мета дослідження вивчення клініч-
них, психопатологічних особливостей фор-
мування та перебігу когнітивних і три-
вожно-депресивних розладів у вимушено 
переміщених осіб хворих на первинний  
гіпотиреоз.

матеріали та методи
Для досягнення поставленої мети на ба-

зі ННМК Університетська клініка ХНМУ 
з дотриманням принципів біоетики та ме-
дичної деонтології було проведено комп-
лексне обстеження 144 хворих обох статей 
(76 жінок та 68 чоловіків), у віці 30–55 років 
з первинним гіпотиреозом (ПГ) різного сту-
пеня тяжкості та етіології у яких було діа-
гностовано тривожно-депресивні розлади. 
Основну групу (ОГ) склали 85 хворих ви-
мушених переселенців, группу порівняння 
(ГП) — 59 хворих, які постійно проживають 
в Харківської області.

У роботі було використано наступні ме-
тоди обстеження: клініко-неврологічний, 
клініко-психопатологічний, які базували-
ся на загальноприйнятих підходах до нев-
рологічного та психіатричного обстеження 
шляхом інтерв’ювання та спостереження. 
Опитування здійснювалось із застосуван-
ням критеріїв МКХ-10. 

Психодіагностичний метод включав 
досліджування рівнів тривоги та депресії 
з використанням клінічних шкал тривоги 
і депресії Гамільтона (M. Hamilton, 1967), 
адаптованих до МКХ-0 (Г. П. Пантелєєва, 
1988) (HDRS); шкали ситуативної й осо-
бистісної тривожності Ч. Д. Спілбергера 
(в адаптації Ю. Л. Ханина, 1981); скринін-
гову шкалу оцінки психічного статусу 
(MMSE); коректурну пробу та пробу на за-
пам’ятовування 10 слів.

Стан тиреоїдного статусу вивчали за да-
ними вмісту в крові ТТГ (нормативні по-
казники 0,4–4,0 мМО/л) та вільного Т4 (нор-
мативні показники 10,3-24,5 пмоль/л), які 
визначали в крові імуноферментним мето-
дом набором реактивів ТОВ «Хема-Медика» 

Математико-статистична обробка ре-
зультатів дослідження проводилась з ви-
користанням пакетів спеціалізованого 
програмного забезпечення (Statistica 6.0,  
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MS Excel) з використанням методики 
t-критерію Ст’юдента., отримані результа-
ти представлені у вигляді середнього зна-

чення ± похибка середньої арифметичної. 
Взаємозв’язок між величинами визначався 
за допомогою кореляційного аналізу

результати та їх обговорення
Діагноз первинного гіпотиреозу, його 

етіо логія, ступінь тяжкості і тривалість 
захворювання визначалися на підставі  
заключення ендокринолога ННМК Уні-
верситетська клініка ХНМУ з урахуван-
ням клінічних даних і результатів біо-
хімічних досліджень (визначення рівня 
в крові тиреотропного гормону (ТТГ) і віль-
ного тироксину (Т4)). 

У 24,2 % обстежених хворих діагностова-
но первинний гіпотиреоз легкого ступеня, 
який характеризувався не різко вираже-
ними ознаками ПГ (слабкість, підвищення  
маси тіла, зниження працездатності, пас-
тозність кінцівок) і неврологічною симп то-
матикою (зниження м’язової сили, оніміння  
в стопах, підвищення пітливості, рідкісні  
цефалгии, астенія, зниження па м’я ті). Рі - 
вень ТТГ не перевищував 6,1 мМО/л, вільний  
Т4 незначно знижувався 10,8 ± 2,0 пмоль/л.

Первинний гіпотиреоз середнього сту-
пеня тяжкості діагностувався у 44,5 % хво-
рих та проявлявся наростанням тяжкості 
ознак ПГ і його ускладнень (серцево-су-
динних і неврологічних). Рівень ТТГ коли-
вався в межах 11,1 ± 3,2 мМО/л, вільний Т4 
8,8 ± 1,5 пмоль/л.

Важка ступінь ПГ спостерігалася 
у 31,3 % хворих та характеризувалася стій-
кими і вираженими ознаками гіпотиреозу, 
неврологічної і кардіологічної симптомати-
кою. Рівень ТТГ коливався в межах 15,9–
35,2 мМО/л, вільний Т4 5,9–7,1 пмоль/л.

Клініко-неврологічне обстеження хво-
рих з первинним гіпотиреозом виявило ба-

гаторівневий характер ураження нервової  
системи, а також цілий ряд неврологічних  
синдромів, характерних для даної патології.  
Основною формою неврологічного дефіци-
ту у обстежених хворих була гіпотиреоїдна 
енцефалопатія, що зустрічалася практично 
у всіх досліджених хворих. У 30,5 % обсте-
жених основної групи та 35,6 % обстежених 
групи порівняння дисметаболічна енце-
фалопатія спостерігалася як ізольований 
синдром, у 69,5 % та 64,4 % хворих відповід-
но і поєднувалася із поліневропатичним 
та міє літичним синдромами. 

Проведений клініко-психопатологічний 
аналіз дозволив нам виділити депресив-
ний, тривожно-депресивний та тривожний 
варіанти емоційних розладів у обстежених 
хворих (таблиця 1).

Депресивний симптомокомплес пред-
ставлений пригніченістю настрою, почуттям  
туги, астенічними, апатичними та іпохон-
дричними, проявами, помірний (24,6 ± 1,7 
балів) або важкий (27,1 ± 1,9 балів) депре-
сивний епізод та помірний (24,9 ± 1,9 балів) 
тривожний епізод за шкалою тривоги та 
депресії Гамільтона. Для хворих основної 
групи були притаманні нав’язливі спогади 
психотравмуючих подій, відчуття безпер-
спективності, відчаю, труднощі у адаптації 
до нової соцільної ролі — вимушено пере-
селеної особи.

Тривожно-депресивний варіант пред-
ставлений поєднанням зниженого фону 
на строю, яскраво вираженого астенічно-
го синдромокомплексу з дратівливістю, 

Таблиц я 1 
варіанти емоційних розладів у обстежених хворих 

при різних ступенях первинного гіпотиреозу (%)
легкий середній важкий

ог гп ог гп ог гп
Депресивний 37,1 25,2 35,1 23,6 22,1 20,9

Тривожно-
депресивний 22,2 33,5 19,6 27,5 20,4 19,2

Тривожний 40,7 41,3 45,3 48,9 57,5 59,9
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нестриманістю афекта та гіперестезія-
ми. Легкий (16,4 ± 1,3 балів) або помірний 
(24,6 ± 1,7 балів) депресивний епізод за шка-
лою та легкий (15,6 ± 1,1 балів) або помірний 
(24,9 ± 1,9 балів) тривожний епізод за шка-
лою Гамільтона. Відмічається зниження 
розумової продуктивності, підвищена слаб-
кість і стомлюваність, немотивоване зане-
покоєння, тривога.

При тривожному варіанті відзначаєть-
ся знижене тло настрою, почуття тривоги, 
внутрішнього напруження, немотивовано-
го занепокоєння, негативного емоційного 
забарвлення переживань, емоційна лабіль-
ність, помірний (24,6 ± 1,7 балів) депресив-
ний епізод та помірний (24,9 ± 1,9 балів) або 
важкий (28,2 ± 2,5 бали) тривожний епізод 
за шкалою Гамільтона. Для хворих основ-
ної групи були притаманні ізольовані на-
в’язливи страхи, сумніви у правильності 
прийнятих рішень і дій тісно пов’язаних 
із тривожною помисливістю по відношенню 
до своєї оцінки в очах навколишніх.

При дослідженні виразності тривожних 
проявів за умов дефіциту тиреоїдних гор-
монів за допомогою шкали рівня тривож-
ності Спілбергера-Ханіна було встановлене 
при гіпотиреоїдній енцефалопатії I стадії 
виражене підвищення рівня ситуаційної, 
а у більшості, особистісної тривожності  
(54,7 ± 6,1 і 55,8 ± 6,2 балів (p < 0,05) відповід-
но). При цьому стосовно отриманим даним  
у 52,7 % хворих основної та 51,3 % групи по-
рівняння з тривожним варіантом психо-
патологічних проявів рівень тиреотропно-
го гормону був нижче 2,0 мМО/л, а рівень 
вільного Т4 знаходився у діапазоні 13,0–
15,6 пмоль/л. Таким чином, зниження вміс-
ту тиреотропного гормону у обстежених 
хворих приводило до активації тривожних 
проявів. 

Слід зазначити, що по мірі зростання 
тяжкості гіпотиреозу та енцефалопатії рі-
вень як ситуаційної (44,2 ± 4,1 та 36,5 ± 4,4 ба - 
лів при гіпотиреоїдній енцефалопатії II 
и III ст. відповідно), так й особистісної три-
вожності зменшувався (45,1 ± 3,7 та 39,2 ± 4,1 
балів при гіпотиреоїдній енцефалопатії II 
и III ст.), але залишався вірогідно вищим 
за нормативні показники (p < 0,05). При цьо - 
му якісно та кількісно змінювався й харак-
тер скарг хворих. Зростали іпохондричні та 
депресивні синдроми, збільшувалася пи-
тома вага та виразність таких симптомів 
як відчуття паніки, відсутність інтересу 
до оточуючих та віри у покращення їхньо-
го власного стану. Такі зміни в емоційній 
сфері у хворих при другій та третій стадіях 
гіпотиреоїдної енцефалопатії згідно з отри-
маними даними, супроводжувалися вегета-
тивним дисбалансом із відносною перева - 
гою парасимпатичних реакцій (таблиця 2).

Проведений кореляційний аналіз визна-
чив зворотнопропорційний зв’язок між рів- 
нем ситуаційної та особистісної тривожно-
сті за шкалою Спілбергера–Ханіна та вміс-
том ТТГ у крові (r = – 0,54; – 0,61 (p < 0,05) та 
прямо пропорційну залежність між вмістом 
Т4 (r = + 0,42; + 0,46 (p < 0,05), а також прямо-
пропорційну залежність між вираженістю 
в балах депресивного стану і рівнем ТТГ 
у крові (r = + 0,62 (p < 0,05) та зворотнопро-
порційну залежність між вмістом у крові Т4 
(r = + 0,57 (p < 0,05). Отримані дані відоб-
ражували вклад тиреоїдного дисбалансу 
у формуванні тривожних та депресивних 
станів у досліджених хворих.

Аналіз рівня нервово-психічної напруги 
у обстежених хворих показав переважання 
екстенсівної (надмірної) напруги у обсте-
жених основної групи та інтернсивної (по-
мірної) у обстежених групи порівняння.

Таблиц я 2
взаємозв’язок рівнів тривоги та вмісту ттг у хворих на пт

рівень ттг 
ммо/л

рівень 
ситуативної тривоги особистісної тривоги
ог гп ог гп

8,1 ± 6,2 54,7 ± 6,1 54,9 ± 6,1 55,8 ± 6,2 56,1 ± 6,0
18,3 ± 9,6 44,2 ± 4,1 43,9 ± 4,2 45,1 ± 3,7 45,5 ± 3,5

33,9 ± 15,8 36,5 ± 4,4 35,1 ± 3,9 39,2 ± 4,1 40,0 ± 3,9
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Порушення когнітивних функцій зай-
мали провідне місце в клініці дисметабо-
лічної енцефалопатії на тлі гіпотиреозу 
і проявлялися зниженням пам’яті та кон-
центрації уваги, неуважністю, неможли-
вістю довгого зосередження на виконанні 
певного завдання, уповільненням темпу 
мислення, іноді зниженням інтелекту. 

В цілому у обстежених основної групи  
спостерігалося зниження здатності до за- 
пам’ятовування (динаміка середніх показ-
ників в пробі на запам’ятовування 10 слів: 
4–6–7–7–7), а також зниження здатності 
до утримання інформації в пам’яті (від-
творення через 50 хвилин — в середньо-
му 6 слів з 10). У групі порівняння серед-
ні показники в пробі склали 4–7–7–7–8, 
а через 50 хвилин відтворювалися в серед-
ньому 6 слів з 10. Виразність зазначених 
змін, а також кількість помилок наростали 
в міру прогресування дисметаболічної ен-
цефалопатії (ДМЕ) (таблиця 3). 

При виконанні тесту на запам’я тову-
вання 10 слів в число названих включали-
ся або нові, що не фігурували в завданні 
слова, або повторювалися ті, що вже нази-
валися. Троє хворих з дисметаболічною ен-
цефалопатією третьої стадії взагалі із зав - 
данням не впоралися. Отримані дані свід- 
чили про зниження у хворих з первинним  
гіпотиреозом здатності до концентрації  
уваги, сприйняття на слух і запам’я тову-
вання інформації. Недостатнє відстроче-
не у часі відтворення завчених слів відо-
бражало погіршення роботи «оперативної 
пам’яті» у даної групи хворих. 

Аналіз показників при виконанні ко-
ректурної проби виявив значне зниження 
здатності до концентрації уваги, особливо 
на першій хвилині дослідження (середній  

показник 149,2 знака). Максимальна кон-
центрація уваги в середньому відзначена 
на другій хвилині дослідження (216,6 зна-
ків — хворі основної та 216,3 знаків — гру-
пи порівняння), надалі відзначена реак-
ція втоми зі зниженням бальної оцінки 
до 155,1 та 154,9 знаків відповідно в серед-
ньому на 7 хвилині. Цікаво, що кількість 
оброблених знаків у хворих з первинним 
гіпотиреозом продовжувало зростати аж 
до 5 хвилини дослідження, однак одночас-
но і зростала кількість помилок. При під-
рахунку кількості помилок при виконанні 
коректурної проби у хворих основної групи 
з первинним гіпотиреозом виявлено вели-
ку їх кількість на першій хвилині, з по-
дальшим зменшенням кількості на другій 
(за рахунок «впрацьовування») і подаль-
ше зростання кількості помилок до сьомої 
хвилини за рахунок зниження здатності 
до концентрації і втоми мозку.

Оцінка загальної когнітивної продук-
тивності у хворих з первинним гіпотирео-
зом за короткою шкалою оцінки психічного 
статусу (ММSE) при початковій стадії дис-
метаболічної енцефалопатії виявила суб- 
компенсований характер мнестичних пору-
шень в обох групах порівняння (27–25 ба-
лів), при другій стадії реєструвалася ви-
разна когнітивна дисфункція (24–21 балів), 
при третій стадії показник інтелектуальної 
продуктивності відповідав рівню когнітив-
ного зниження (22–17 балів). 

Таким чином, в умовах дефіциту тирео-
їдних гормонів в обох групах порівняння 
спостерігалося значне зниження здатно-
сті до концентрації уваги, зниження то-
лерантності до навантажень та загальної 
когнітивної продуктивності, підвищення 
стомлюваності.

Таблиц я 3 
показники проби на запам’ятовування 10 слів  

у хворих з первинним гіпотиреозом  
при різних ступенях виразності дме (бали)

дме i ст. дме ii ст. дме iii ст.
ог гп ог гп ог гп

Короткочасна пам’ять 8,7 ± 0,6 8,8 ± 0,6 7,4 ± 0,5 7,2 ± 0,4 5,9 ± 0,3 6,0 ± 0,1
Довгочасна пам’ять 7,8 ± 0,7 8,1 ± 0,8 6,1 ± 0,4 5,9 ± 0,6 4,5 ± 0,3 4,7 ± 0,3
Кількість помилок 2,4 ± 0,4 2,3 ± 0,5 3,8 ± 0,5 4,0 ± 0,5 5,2 ± 0,4 5,0 ± 0,5
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В патогенезі ураження нервової системи 
при ПГ важливе значення має як власне 
дефіцит тиреоїдних гормонів, раховуючи 
значний вплив цих гормонів, так й низ-
ка патологічних процесів, що ініціюються 
за умов (оксидантний стрес, дисліпопроте-
їнемія, порушення функції ферментатив-
них систем, пригнічення енергетичних та 
анаболічних процесів в речовині мозку), 
а також порушення гемодинаміки на всіх 
рівнях. 

Отримані дані, щодо впливу дефіциту 
тиреоїдних гормонів на функціонування 

головного мозку, розвиток эмоційних та 
когнитивних розладів у хворих на гіпо-
тиреоз корелюють з даними вітчизняних 
дослідників [16, 17], проте новим є аналіз 
структури емоційних та когнітивних по-
рушень у структурі клінічної картини ПГ 
у вимушених переселенців.

Отримані у ході роботи данні дозволя-
ють розробити діагностичні критерії когні-
тивних та тривожно-депресивних розладів 
у вимушених переселенців із органічними 
та симптоматичними психічними захворю-
ваннями внаслідок первинного гіпотеріозу. 

висновки
1. У вимушених переселенців хворих 

на первинний гіпотиреоз частіше спо-
стерігається депресивний синдромо-
комплекс (37,1 % обстежених с легкою, 
35,1 % з середньою та 22,1 % важкою фор-
мою ПГ), у співставленні з обстеженими 
групи порівняння (22,5 %, 23,6 % та 20,9 % 
відповідно).

2. Встановлено, що зниження вмісту тире-
отропного гормону у обстежених хворих 
приводило до активації тривожних про-
явів як у хворих основної групи (40,7 % 

обстежених с легкою, 45,3 % з середньою 
та 57,5 % важкою формою ПГ), так і гру-
пи порівняння (41,35 %, 48,9 % та 59,9 % 
відповідно), при цьому рівень вільного Т4 
знаходився у діапазоні 13,0-15,6 пмоль/л.

3. В умовах дефіциту тиреоїдних гормонів 
в обох групах порівнння спостерігалося 
значне зниження здатності до концент-
рації уваги, підвищення стомлюваності, 
зниження толерантності до навантажень 
та загальної когнітивної продуктивності, 
іноді значне.
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ОСОБЛИВОСТ² ПЕРВИННОГО Г²ПОТИРЕОЗУ  
У ВИМУШЕНО ПЕРЕМ²ЩЕНИХ ОС²Б ЯК БАЗИС ФОРМУВАННЯ  

КОГН²ТИВНИХ ТА ТРИВОЖНО-ДЕПРЕСИВНИХ РОЗЛАД²В 

кожина г. м., товажнянська о. л., маркова м. в., зеленська к. о., каук о. і.
Харківський національний медичний університет, м. Харків, Україна 

amkozhyna888@gmail.com
метою даного дослідження є вивчення клінічних та психопатологічних особливостей формування 

та перебігу тривожно-депресивних розладів у вимушено переміщених осіб хворих на первинний гіпо-
тиреоз. 

матеріали та методи. Для досягнення поставленої мети на базі ННМК Університетська клініка 
ХНМУ з дотриманням принципів біоетики та медичної деонтології було проведено комплексне обсте-
ження 144 хворих обох статей у віці 30–55 років з первинним гіпотиреозом різного ступеня тяжкості 
та етіології у яких було діагностовано тривожно-депресивні розлади. Основну групу склали 85 хворих 
вимушених переселенців, группу порівняння — 59 хворих, які постійно проживають в Харківської 
області. У роботі було використано наступні методи обстеження: анамнестичний, клініко-неврологіч-
ний, клініко-психопатологічний, клініко-біохімічний. 

результати. Проведений клініко-психопатологічний аналіз дозволив нам виділити депресивний, 
тривожно-депресивний та тривожний варіанти емоційних розладів у обстежених хворих. Встановлено, 
що у вимушених переселенців хворих на первинний гіпотиреоз частіше спостерігається депресивний 
синдромокомплекс (37,1 % обстежених с легкою, 35,1 % з середньою та 22,1 % з важкою формою ПГ), 
у співставленні з обстеженими групи порівняння (22,5 %, 23,6 % та 20,9 % відповідно). Доведено, що 
зниження вмісту тиреотропного гормону (нижче 2,0 мМО/л) у обстежених хворих приводило до акти-
вації тривожних проявів як у хворих основної групи (40,7 % обстежених с легкою, 45,3 % з середньою та 
57,5 % з важкою формою ПГ), так і групи порівняння (41,35 %, 48,9 % та 59,9 % відповідно), при цьому 
рівень вільного Т4 знаходився у діапазоні 13,0–15,6 пмоль/л в обох групах. Порушення когнітивних 
функцій займали провідне місце в клініці дисметаболічної енцефалопатії на тлі гіпотиреозу і прояв-
лялися зниженням пам'яті та концентрацію уваги, неуважністю, неможливістю довгого зосередження 
на виконанні певного завдання, уповільненням темпу мислення, іноді зниженням інтелекту.

Таким чином, в умовах дефіциту тиреоїдних гормонів в обох групах порівняння спостерігалося 
значне зниження здатності до концентрації уваги, підвищення стомлюваності, зниження толерант-
ності до навантажень та загальної когнітивної продуктивності, іноді значне.

К л ю ч о в і  с л о в а :  тривожно-депресивні розлади, первинний гіпотиреоз.

ОСОБЕННОСИ ПЕРВИЧНОГО ГИПОТИРЕОЗА  
У ВЫНУЖДЕННО ПЕРЕМЕЩЕННЫХ ЛИЦ КАК БАЗИС ФОРМИРОВАНИЯ  

КОГНИТИВНЫХ И ТРЕВОЖНО-ДЕПРЕССИВНЫХ РАССТРОЙСТВ 

кожина а. м., товажнянская е. л., маркова м. в., зеленская е. а., каук а. и.
Харьковский национальный медицинский университет, г. Харьков, Украина 

amkozhyna888@gmail.com
целью данного исследования является изучение клинических и психопатологических особенно-

стей формирования и течения тревожно-депрессивных расстройств у вынужденно перемещенных лиц 
больных первичным гипотиреоз. 

материалы и методы. Для достижения поставленной цели на базе ННМК Университетская 
клиника ХНМУ с соблюдением принципов биоэтики и медицинской деонтологии было проведено 
комплексное обследование 144 больных обоего пола в возрасте 30–55 лет с первичным гипотиреозом 
различной степени тяжести и этиологии, у которых были диагностированы тревожно-депрессивные 
расстройства. Основную группу составили 85 больных вынужденных переселенцев, группу сравне-
ния — 59 больных, постоянно проживающих в Харьковской области. В работе были использованы 
следующие методы обследования: анамнестический, клинико-неврологический, клинико–психопато-
логический, клинико-биохимический. 

результаты. Проведенный клинико-психопатологический анализ позволил нам выделить де-
прессивный, тревожно-депрессивный и тревожный варианты эмоциональных расстройств у обследо-
ванных больных. Установлено, что у вынужденных переселенцев больных первичным гипотиреозом 
чаще наблюдается депрессивній синдромокомплекс (37,1 % обследованных с легкой, 35,1 % со средней 
и 22,1 % с тяжелой формой ПГ), в сопоставлении с обследованными группы сравнения (22,5 %, 23,6 % 
и 20,9 % соответственно). Доказано, что снижение содержания тиреотропного гормона (ниже 2,0 мМО/л) 
у обследованных больных приводило к активации тревожных проявлений, как у больных основной 
группы (40,7 % обследованных с легкой, 45,3 % со средней и 57,5 % с тяжелой формой ПГ), так и группы 
сравнения (41,35 %, 48,9 % и 59,9 % соответственно), при этом уровень свободного Т4 находился в диа-
пазоне 13,0–15,6 пмоль/л в обоих групах. Нарушение когнитивных функций занимали ведущее место 
в клинике дисметаболической энцефалопатии на фоне гипотиреоза и проявлялись снижением памяти 
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и концентрации внимания, рассеянностью, невозможностью длительного сосредоточения на выполне-
нии определенной задачи, замедлением темпа мышления, иногда снижением интеллекта.

Таким образом, в условиях дефицита тиреоидных гормонов в обеих группах сравнения наблюда-
лось значительное снижение способности к концентрации внимания, повышению утомляемости, сни-
жение толерантности к нагрузкам и общей когнитивной производительности, иногда значительное.

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  тревожно-депрессивные расстройства, первичный гипотиреоз.
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the purpose of this research is to study the clinical and psychopathological features of the formation and 

course of anxiety-depressive disorders in forcibly displaced persons suffering from primary hypothyroidism. 
materials. In order to achieve this purpose, a comprehensive examination of 144 patients of both sexes 

aged 30–55 years with primary hypothyroidism of varying severity and etiology, who were diagnosed with 
an xiety-depressive disorders, was carried out on the basis of Educational and Scientific Medical Complex 
«University Hospital of Kharkiv National Medical University» in compliance with the principles of bioethics and 
medical deontology. 

results. The main group consisted of 85 patients — forcibly displaced persons, the comparison group in-
cluded 59 patients permanently residing in the Kharkov region. The following examination methods were used 
in the work: anamnestic, clinical-neurological, clinical-psychopathological, clinical-biochemical. Conducted 
clinical-psychopathological analysis allowed us to identify depressive, anxiety-depressive and anxious variants 
of emotional disorders in the examined patients. It is established that the IDPs affected by primary hypothy-
roidism more often have depressive syndrome (37.1 % surveyed with mild, 35.1 % with moderate and 22.1 % se-
vere primary hypothyroidism), by contrast to the surveyed persons of the comparison group (22.5 %, 23.6 % and 
20.9 % respectively). It is proved that the decrease of thyrotrophic hormone (below 2,0 мМО/l) level in the ex-
amined patients led to the activation of anxiety manifestations both in patients of main group (40.7 % surveyed 
with mild, 45.3 % with medium and 57.5 % severe primary hypothyroidism) and comparison group (41.35 %, 
48.9 % and 59.9 % respectively). The free T4 level was in the range of 13.0–15.6 pmol/l,  in both groups. Cognitive 
impairment took the lead in the clinic of dysmetabolic encephalopathy against the background of hypothyroi-
dism and was manifested by a decrease in memory and concentration, distraction, the inability to concentrate 
on a specific task for a long time, a slowdown in the rate of thinking, and sometimes a decrease in intelligence.

Thus, in conditions of deficiency of thyroid hormones in both comparison groups, there was a significant 
decrease in the ability to concentrate, increased fatigue, decreased exercise tolerance and overall cognitive per-
formance (sometimes there was a significant decrease).

K ey wor d s :  anxiety-depressive disorders, primary hypothyroidism.


