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Влияние субклинического гипотиреоза на параметры слезопродукции  
у больных гипертонической болезнью

Е. В. Новиков

Большая распространенность, непрерывные темпы роста, а также накопленные данные по модифицирующему влиянию 
субклинического гипотиреоза (СГ) на течение сердечно-сосудистых заболеваний диктуют необходимость совершенствова-
ния способов клинической диагностики гипотиреоза на ранних стадиях. Доказано влияние гипофункции щитовидной железы 
(ЩЗ) на выделение слезной жидкости и развитие синдрома «сухого глаза». Однако не хватает данных по использованию 
параметров слезопродукции для диагностики гипотиреоза на доклинических стадиях у больных с сердечно-сосудистой 
патологией.
Цель работы – усовершенствовать диагностику СГ у больных гипертонической болезнью (ГБ) путем исследования па-
раметров слезопродукции с помощью теста Ширмера.
Материалы и методы. После подписания информированного согласия в исследование включены 102 больных ГБ 
II стадии. В зависимости от уровня тиреотропного гормона (ТТГ) пациенты разделены на 2 группы: с нормальным  
(0,4–4,0 мкЕД\мл) и умеренно повышенным уровнем ТТГ (4,0–15,6 мкЕД\мл при нормальном уровне тиреоидных гормонов). 
Группа больных ГБ без СГ – 71 пациент (59 женщин – 83,1 %, 12 мужчин – 16,9 %); группа больных ГБ с сопутствующим 
СГ – 31 пациент (28 женщин – 90,32 %, 3 мужчины – 9,68 %). Группы сопоставимы по возрасту (55,11 ± 8,67 года против 
58,09 ± 10,04 года, р = 0,131), полу (р = 0,363), росту (р = 0,821), весу (р = 0,832), площади поверхности тела (р = 0,780), 
индексу массы тела (р = 0,885). Кроме лабораторного обследования ЩЗ (ТТГ, Т4 свободный) всем больным выполнен 
тест Ширмера по стандартной методике. Проведен ROC-анализ, унивариантный логистический регрессионный анализ, 
анализ Blend–Altman, использованы U-критерий Манна–Уитни и χ2.
Результаты. Средние значения уровней ТТГ в группах больных ГБ с эутиреозом и СГ составили 1,98 ± 0,82 мкЕД\мл и 
7,12 ± 2,96 мкЕД\мл (р = 0,0001), средние значения теста Ширмера – 20,02 ± 8,8 мм и 8,45 ± 7,66 мм (р = 0,0001) соот-
ветственно. По данным ROC-анализа, критическое значение для показателя теста Ширмера – 13 мм (чувствительность 
93,7 %, специфичность 69,6 %, AUC 0,853; 95 % ДИ 0,703–0,945; р = 0,0001). Унивариантным логистическим регрессион-
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Вплив субклінічного гіпотиреозу на параметри сльозопродукції  
у хворих на гіпертонічну хворобу
Є. В. Новіков
Запорізький державний медичний університет, Україна

Велика поширеність, невпинні темпи зростання, а також накопичені дані щодо модифікуючого впливу субклінічного гіпоти-
реозу (СГ) на перебіг серцево-судинних захворювань диктують необхідність удосконалення способів клінічної діагностики 
гіпотиреозу на ранніх стадіях. Доведено вплив гіпофункції щитоподібної залози (ЩЗ) на виділення слізної рідини та розвиток 
синдрому «сухого ока». Однак бракує даних щодо використання параметрів сльозопродукції для діагностики гіпотиреозу 
на доклінічних стадіях у хворих на серцево-судинну патологію.
Мета роботи – удосконалити діагностику субклінічного гіпотиреозу у хворих на гіпертонічну хворобу шляхом дослідження 
параметрів сльозопродукції за допомогою тесту Ширмера.
Матеріали та методи. Після підписання інформованої згоди в дослідження залучили 102 особи, які хворі на гіпертоніч-
ну хворобу (ГХ) ІІ стадії. Залежно від рівня тиреотропного гормона (ТТГ) пацієнтів поділили на 2 групи: з нормальним  
(0,4–4,0 мкОД\мл) і помірно підвищеним рівнем ТТГ (4,0–15,6 мкОД\мл при нормальному рівні тиреоїдних гормонів). Група 
хворих на гіпертонічну хворобу без СГ – 71 пацієнт (59 жінок – 83,1 %, 12 чоловіків – 16,9 %); група хворих на гіпертонічну 
хворобу із супутнім СГ – 31 пацієнт (28 жінок – 90,32 %, 3 чоловіки – 9,68 %). Групи зіставні за віком (55,11 ± 8,67 року проти 
58,09 ± 10,04 року; р = 0,131), статтю (р = 0,363), зростом (р = 0,821), вагою (р = 0,832), площею поверхні тіла (р = 0,780), 
індексом маси тіла (р = 0,885). Крім лабораторного обстеження ЩЗ (ТТГ, Т4 вільний) усім хворим виконали тест Ширмера 
за стандартною методикою. Виконали ROC-аналіз, уніваріантний логістичний регресійний аналіз, аналіз Blend–Altman, 
використали U-критерій Манна–Уітні та χ2.
Результати. Середні значення рівнів ТТГ у групах хворих на ГХ з еутиреозом та СГ становили 1,98 ± 0,82 мкОД\мл та 
7,12 ± 2,96 мкОД\мл (р = 0,0001), середні значення тесту Ширмера – 20,02 ± 8,8 мм та 8,45 ± 7,66 мм (р = 0,0001) відповідно. 
За даними ROC-аналізу, критичним значенням для показника тесту Ширмера є 13 мм (чутливість 93,7 %, специфічність 
69,6 %, AUC 0,853; 95 % ДІ 0,703–0,945; р = 0,0001). Під час уніваріантного логістичного регресійного аналізу встановлено, 
що у хворих на гіпертонічну хворобу результати тесту Ширмера ≤13 мм збільшують відношення шансів субклінічного гіпо-
тиреозу у 21,44 раза (95 % ДІ 6,57–69,99; р = 0,0001). Результати аналізу Blend–Altman демонструють високу узгодженість 
даних, що отримані різними методами діагностики СГ.
Висновки. У хворих на гіпертонічну хворобу із супутнім субклінічним гіпотиреозом виявляється зниження показників 
сльозопродукції за даними тесту Ширмера. Критерієм діагностики субклінічного гіпотиреозу у хворих на гіпертонічну 
хворобу слід вважати значення тесту Ширмера менше ніж 13 мм за 5 хвилин. Результати порівняння двох методів 
діагностики за методом Бленда–Алтмана дають змогу використовувати тест Ширмера для скринінгу (до визначення 
рівня ТТГ) хворих на гіпотиреоз як додаткового фактора серцево-судинного ризику у хворих на артеріальну гіпертензію.
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ным анализом установлено, что у больных гипертонической болезнью результаты теста Ширмера ≤ 13 мм увеличивают 
отношение шансов СГ в 21,44 раза (95 % ДИ 6,57–69,99; р = 0,0001). Результаты анализа Blend–Altman демонстрируют 
высокую согласованность данных, полученных разными методами диагностики СГ.
Выводы. У больных гипертонической болезнью с сопутствующим СГ отмечено снижение показателей слезопродукции 
по данным теста Ширмера. Критерием диагностики СГ у больных ГБ следует считать значение теста Ширмера менее 
13 мм за 5 минут. Данные сравнения двух методов диагностики по методу Бленда–Алтмана позволяют использовать 
тест Ширмера для скрининга (до определения уровня ТТГ) больных гипотиреозом в качестве дополнительного фактора 
сердечно-сосудистого риска у больных артериальной гипертензией.

Захворювання серцево-судинної системи – найбільш 
часта причина смерті у світі [1], при цьому 12,8 % за-
гальносвітової смертності асоціюється з підвищеним ар-
теріальним тиском. За прогнозами ВООЗ, до 2030 року 
від серцево-судинної патології помруть майже 23,3 млн 
осіб, причини смерті, які домінуватимуть, – хвороби 
серця та інсульти [2,3].

В Україні хвороби системи кровообігу також по-
сідають провідне місце, їхня питома вага у структурі 
загальної смертності становить 66,5 % та є однією з 
найвищих у світі [4]. Артеріальна гіпертензія (АГ) є не 
тільки окремою нозологією, але й провідним фактором 
ризику розвитку ішемічної хвороби серця, інсульту, 
інфаркту міокарда, патології судин, хронічної хвороби 
нирок, передчасної смерті [5]. Розвиток АГ пов’язаний 
із низкою факторів ризику [6]. Найчастіше складовими 
структури смертності від серцево-судинних хвороб 
поряд з АГ (35,5 %) є гіперхолестеринемія (23,0 %), 
куріння (17,1 %), недостатнє споживання овочів і фруктів 
(12,9 %), надмірна вага (12,5 %), зловживання алкого-
лем (11,9 %) і гіподинамія (9,0 %) [7]. Відомі понад 200 
факторів, що підвищують серцево-судинний ризик, і їх 

кількість щорічно збільшується. Одним із таких чинників 
є порушення функції щитоподібної залози (ЩЗ), а саме 
її зниження. Особливу увагу привертають латентні 
порушення, як-от субклінічний гіпотиреоз (СГ), якому 
властиві висока поширеність і невпинні темпи зростання 
[8]. Станом на 01.01.2014 року в Україні зареєстровані 
понад 103 тис. хворих на гіпотиреоз, а поширенiсть гiпо-
тиреозу в загальнiй попyляцiї сягає 3,7 % [9] залежно від 
вікy, cтaтi, рiвня споживання йоду. Частота манiфестного 
гiпотиреозу становить 0,2–2,0 %, субклiнiчного – до 
10 % у жiнок i до 3 % у чоловiкiв. Максимальної частоти 
гiпотиреоз досягає в жiнок старшої вiкової групи, де 
показник поширеностi збiльшується до 12 % [10]. Отже, 
СГ є найпоширенішим захворюванням ЩЗ, зростання 
кількості зареєстрованих випадків якого насамперед 
пов’язані з появою нових високочутливих методів до-
слідження, таких як радіоімунний та імуноферментний 
аналізи [11]. Значення зниження гормонпродукувальної 
здатності ЩЗ зумовлена суттєвим впливом на функціо-
нування усіх органів і систем, зокрема серцево-судинної, 
нервової, репродуктивної, видільної, на обмін речовин. 
Доведено вплив СГ на перебіг кардіальної патології: 
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Influence of subclinical hypothyroidism on parameters of tear production in patients  
with hypertension

Ye. V. Novikov

A high incidence, continuous growth rates as well as collected data on modifying influence of subclinical hypothyroidism (SH) 
on cardiovascular disease, necessitate the improvement of clinical diagnostic methods of hypothyroidism at the early stages. 
Thyroid hypofunction has been proved to be influential in the tear fluid secretion and dry eye syndrome development. However, 
there is insufficient evidence of tear production parameters use for hypothyroidism diagnosis at the preclinical stages in patients 
with cardiovascular disease.
The aim of the work – to improve the diagnostics of SH in hypertensive patients by examining tear production parameters using 
the Schirmer test.
Materials and methods. 102 patients with essential hypertension stage II were enrolled in the study after signing an informed 
consent. Depending on the thyroid stimulating hormone (TSH) level patients were divided into 2 groups – with normal (0.4–4.0 mU\ml)  
and moderately increased level of TSH (4.0–15.6 mU\ml with normal levels of thyroid hormones). The group of hypertensive 
patients without SH included 71 patients (83.1 % of women (59) and 16.9 % of men (12)), the group of hypertensive patients with 
concomitant SH consisted of 31 patients (90.32 % of women (28) and 9.68 % of male, (3)). Patient groups were matched for age 
(55.11 ± 8.67 years versus 58.09 ± 10.04 years; P = 0.131), gender (P = 0.363), height (P = 0.821), weight (P = 0.832), body surface 
area (P = 0.780), body mass index (P = 0.885). Apart from laboratory thyroid screening (TSH, Free T4), all patients underwent 
the Schirmer test according to the standard procedure. There were conducted ROC-analysis, univariate logistic regression analysis, 
Bland–Altman analysis; the Mann–Whitney U-test and χ2 were used.
Results. The average levels of TSH in hypertensive patient groups with euthyroidism and SH were 1.98 ± 0.82 mU\ml and 
7.12 ± 2.96 mU\ml (P = 0.0001), the Schirmer test mean values – 20.02 ± 8.8 mm and 8.45 ± 7.66 mm (P = 0.0001), respectively. 
According to the ROC-analysis the critical value of Schirmer test was indicator of 13 mm (sensitivity 93.7%, specificity 69.6 %, 
AUC 0.853; 95 % CI 0.703–0.945; P = 0.0001). Univariate logistic regression analysis has shown that in patients with hypertensive 
disease the Schirmer test values ≤ 13 mm increased odds ratio for SH by 21.44 times (95 % CI 3.76–312.72, P = 0.0017). Results 
of Bland–Altman analysis have demonstrated high consistency of the data obtained by different methods of SH diagnosis.
Conclusions. In hypertensive patients with concomitant SH a decrease in tear production according to the Schirmer test has been detected. 
The Schirmer test value of less than 13 mm per 5 minutes should be considered as a criterion for SH diagnosis in hypertensive patients. 
Application of Bland–Altman method in comparing two methods of diagnosis allows using the Schirmer test for screening (prior to TSH 
levels determination) in patients with hypothyroidism as an additional factor of cardiovascular risk in patients with arterial hypertension.
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розвиток атерогенної дисліпідемії, вплив на показники 
добового моніторування артеріального тиску та функ-
ціональний стан судин тощо [12–16]. Протягом одного 
року в 5–15 % пацієнтів СГ переходить у маніфестний 
стан, у 70 % випадків із появою симптоматики з боку 
серцево-судинної системи [17]. Національний науковий 
центр «Інститут кардіології імені академіка М. Д. Стра-
жеска НАМН України» визначив наявність різних проявів 
тиропатій майже в 50 % пацієнтів із серцево-судинними 
захворюваннями [18]. Отримані дані підкреслюють до-
цільність здійснення скринінгового обстеження ЩЗ у всіх 
хворих із серцево-судинною патологією для виявлення 
її дисфункції як можливої причини недостатньої ефек-
тивності гіполіпідемічної, антигіпертензивної терапії 
та удосконалення підходів до оптимізації лікування. 
Сьогодні існують дослідження щодо впливу гіпофункції 
ЩЗ на виділення слізної рідини та розвиток синдрому 
«сухого ока» [19–32]. Однак бракує даних щодо вико-
ристання параметрів сльозопродукції для діагностики 
гіпотиреозу на доклінічних стадіях у хворих на серце-
во-судинну патологію.

Отже, велика поширеність, невпинні темпи зростан-
ня, а також накопичені дані щодо модифікуючого впливу 
СГ на перебіг серцево-судинних захворювань диктують 
необхідність удосконалення способів клінічної діагнос-
тики гіпотиреозу на ранніх стадіях.

Мета роботи
Удосконалити діагностику субклінічного гіпотиреозу у 
хворих на гіпертонічну хворобу шляхом дослідження па-
раметрів сльозопродукції за допомогою тесту Ширмера.

Матеріали і методи дослідження
Після підписання інформованої згоди в дослідження 
залучили 102 особи, які хворі на гіпертонічну хворобу 
ІІ стадії. Залежно від рівня ТТГ пацієнтів поділили на 2 
групи: з нормальним (0,4–4,0 мкОД\мл) та помірно підви-
щеним рівнем ТТГ (4,0–15,6 мкОД\мл при нормальному 
рівні тиреоїдних гормонів). Група хворих на гіпертонічну 
хворобу без СГ – 71 пацієнт (59 жінок – 83,1 %, 12 чо-
ловіків – 16,9 %); група хворих на гіпертонічну хворобу 
із супутнім субклінічним гіпотиреозом – 31 пацієнт (28 
жінок – 90,32 %, 3 чоловіки – 9,68 %). Групи зіставні 
за віком (55,11 ± 8,67 року проти 58,09 ± 10,04 року; 
р = 0,131), статтю (р = 0,363), зростом (р = 0,821), вагою 
(р = 0,832), площею поверхні тіла (р = 0,780), індексом 
маси тіла (р = 0,885).

З дослідження виключали пацієнтів із маніфестним 
гіпотиреозом і високим рівнем ТТГ, що супроводжувався 
зниженням концентрації гормонів ЩЗ у сироватці; па-
цієнтів, які користуються контактними лінзами, мають 
офтальмопатії з синдромом Шегрена та інші причини 
(тривала робота за комп’ютером) розвитку синдрому 
«сухого ока». Крім лабораторного обстеження ЩЗ 
усім хворим виконали тест Ширмера за стандартною 
методикою. Тест-смужку встановлювали у праве око 
на 5 хвилин, після чого оцінювали зволоження смужки 
у міліметрах (рис. 1, 2).

Статистичне опрацювання матеріалу здійснили з 
застосуванням пакета програм Statistica 6.0 (StatSoft, 
Tulsa, OK, США, № AXXR712D833214FAN5) та Analyse-it  

for Microsoft Excel 4.80.1 (Analyse-it Software, Ltd.). 
Нормальність розподілу змінних перевіряли за до-
помогою тесту Колмогорова–Смірнова. Результати 
описової статистики наведені у вигляді середнього та 
стандартного відхилення (M ± SD) або медіани з між-
квартильним розмахом – Me (Q25–Q75). Якісні ознаки 
наведені у вигляді абсолютних частот і відсотків. Кіль-
кісні показники у групах порівнювали із застосуванням 
U-критерію Манна–Уітні, якісні – за допомогою χ2. Для 
визначення критичних значень (cut-off value) кількісних 
показників застосовували ROC-аналіз. Відношення шан-
сів для одного показника розраховували за допомогою 
уніваріантного логістичного регресійного аналізу. Порів-
няння узгодженості двох методів діагностики виконали 
за методом Blend–Altman plot. Вірогідними вважали 
відмінності на рівні р < 0,05.

Результати
Середні значення рівнів ТТГ у групах хворих на ГХ 
з еутиреозом і СГ становили 1,98 ± 0,82 мкОД\мл та 
7,12 ± 2,96 мкОД\мл (р = 0,0001), середні значення тесту 
Ширмера – 20,02 ± 8,8 мм та 8,45 ± 7,66 мм (р = 0,0001) 
відповідно, а різниця показників мала високу вірогідність 
(табл. 1, рис. 3).

ROC-аналіз визначив точку розподілу для показника 
тесту Ширмера. Критичним значенням виявилося 13 мм 
(чутливість 93,7 %, специфічність 69,6 %, AUC 0,853; 
95 % ДІ 0,703–0,945; р = 0,0001) (рис. 4).

Рис. 1. Тест-смужка встановлена за нижню повіку (в латераль-
ний кут).

Рис. 2. Оцінювання результатів за допомогою лінійки (вимірю-
вання починається від місця згину, насічки на смужці відповіда-
ють 5 мм, 10 мм і 15 мм, синім кольором забарвлена частина 
смужки, зволожена сльозою).

Оригинальные исследования
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Результати уніваріантного логістичного регресійного 
аналізу довели: у хворих на гіпертонічну хворобу резуль-
тати тесту Ширмера ≤13 мм збільшують відношення 
шансів субклінічного гіпотиреозу у 21,44 раза (95 % ДІ 
6,57–69,99; р = 0,0001).

Проте будь-який регресійний аналіз передбачає, що 
одна зі змінних є залежною, а інша незалежною. Важко 
уникнути хибних висновків через визначення категорії 
досліджуваних змінних. Тому для порівняння двох ме-
тодів діагностики субклінічного гіпотиреозу використали 
статистику Bland–Altman. Результати порівняння методів 
діагностики субклінічного гіпотиреозу (за рівнем ТТГ і за 
результатами тесту Ширмера) наведені на рис. 5.

Результати аналізу показують високу узгодженість 
даних, котрі одержали різними методами. На рис. 5 наве-
дені різниці часток для кожного усередненого значення 
показників. Середня різниця між вимірюваннями дорів-
нює -13,0, що свідчить про відсутність систематичної 
розбіжності, а стандартне відхилення різниць становило 
від -10,1 до +36,1, що значно менше самих значень. 
До того ж відсутня залежність різниці вимірювань від 
величини показників.

Отже, вимірювання, що отримані обома способами, 
добре узгоджуються один з одним, а запропонований 
метод діагностики субклінічного гіпотиреозу за допомо-
гою тест-смужки Ширмера може бути використаний як 
скринінговий тест на гіпофункцію щитоподібної залози.

Обговорення
Даних фахової літератури щодо діагностики гіпотиреозу 
за параметрами тесту Ширмера ми не знайшли, хоча 
зв’язок гіпотиреозу з синдромом «сухого ока» досліджу-
вали багато авторів, зокрема вивчали вплив гіпофункції 
ЩЗ на виділення слізної рідини та розвиток синдрому 
«сухого ока» [19–32]. У наведених джерелах описано 
випадки синдрому «сухого ока», зроблено спроби по-
яснення механізмів функціональних порушень у рогівці, 
кон’юнктиві та сльозових залозах при гіпотиреозі. Велике 
значення приділяється вивченню впливу тиреоїдних 
гормонів на морфологію тканин поверхні ока й експресію 
рецепторів до цих гормонів у тканинах сльозової залози. 
Дослідники визначили необхідність контролю рівнів 
гормонів ЩЗ у хворих із порушенням сльозопродукції 
та важливість офтальмологічного обстеження при ти-
ропатіях. Результати досліджень останніх 20 років, що 
присвячені СГ, а також щоденна клінічна практика, свід-
чать: здебільшого гіпотиреоз (передусім субклінічний) є 
не клінічним синдромом, а лабораторним феноменом, 
який виявляють у пацієнта при підозрі на патологію ЩЗ. 
Хоча є роботи щодо наявності симптомів маніфестного 
гіпотиреозу при СГ [32–34], все ж їхні прояви мінімальні 
[35]. Ми не отримали суттєвої різниці клінічних проявів 
під час обстеження пацієнтів із СГ порівняно з особа-
ми з еутиреоїдним станом. Суб’єктивні відчуття, що є 
проявами «сухого ока», наявні тільки у 13,6 % хворих, 
які скаржилися на сухість, відчуття «піску» в очах тощо. 
На рис. 1 наведені фото пацієнтки С. (вік – 61 рік), яка 
хвора на АГ і має поєднаний перебіг ГХ і СГ (рівень 
ТТГ – 15,6 мкОД\мл, Т4 вільного – 11,8 пМоль/л). Хво-
ра тривалий час скаржилася на сухість, сльозотечу та 
відчуття «піску» в очах. Захворювань очей не мала, 

Таблиця 1. Середні значення рівнів ТТГ і показників тесту Ширмера у хворих 
досліджуваних груп, (M ± SD)

Показник,  
одиниці вимірювань

ГХ+СГ-,  
n = 71

ГХ+СГ+,  
n = 31

р  
Whitney U Test

Ширмер, мм 20,02 ± 8,80 8,45 ± 7,66 0,0001
ТТГ, мкОД\мл 1,98 ± 0,82 7,12 ± 2,96 0,0001

ГХ+СГ-: група хворих на гіпертонічну хворобу без субклінічного гіпотиреозу; ГХ+СГ+: група хворих 
на гіпертонічну хворобу із супутнім субклінічним гіпотиреозом.
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користується окулярами для читання за віком. На рис. 
2 зафіксовано початок шостої хвилини тесту, паперова 
смужка не змінила кольору, помітно, що навіть частина 
смужки, що знаходилася за повікою, частково зали-
шилася сухою (незабарвленою). Це один із прикладів 
розвитку синдрому «сухого ока» при тиропатіях. Можна 
припустити, при тяжкому гіпотиреозі слід очікувати більш 
виражені зміни сльозопродукції з появою маніфестної 
очної симптоматики. Це припущення підтверджується 
результатами досліджень Г. Я. Павловської та співавт. 
(2014), котрі обстежили 26 хворих із рівнем ТТГ понад 
10 мкОД\мл і сухим кератокон’юнктивітом I та II ступеня 
важкості. Усі хворі мали скарги різної інтенсивності, 
а середнє значення тесту Ширмера дорівнювало 
16,0 ± 0,1 мм/5 хв при I стадії, 8,0 ± 0,5 мм/5 хв у хворих 
із II стадією. Важливо, що прояви захворювання були 
приблизно однаковими на обох очах [20].

Слід відзначити, що одним із критеріїв діагностики 
синдрому «сухого ока» під час офтальмологічного об-
стеження є значення тесту Ширмера менше ніж 10 мм 
[19]. У нашому дослідженні отримали граничне значення 
тесту Ширмера менше ніж 13 мм, але воно стосується 
хворих (переважно жінок) на гіпертонічну хворобу із 
супутнім субклінічним гіпотиреозом.

Висновки
1. У хворих на гіпертонічну хворобу з супутнім суб-

клінічним гіпотиреозом виявили зниження показників 
сльозопродукції за даними тесту Ширмера.

2. Критерієм діагностики субклінічного гіпотиреозу у 
хворих на гіпертонічну хворобу слід вважати значення 
тесту Ширмера менше ніж 13 мм за 5 хвилин.

3. Дані порівняння двох методів діагностики за ме-
тодом Бленда–Алтмана дають змогу використовувати 
тест Ширмера для скринінгу (до визначення рівня ТТГ) 
хворих на гіпотиреоз як додаткового фактора серце-
во-судинного ризику у хворих на артеріальну гіпертензію.

Перспективи подальших досліджень полягають в 
удосконаленні та впровадженні методів скринінгового ви-
явлення гіпотиреозу у хворих на артеріальну гіпертензію.
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