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Subkliniczna niedoczynnos¢ tarczycy (subclinical hypothyroidism — SCH) to stan, w ktérym prawidtowym ste-
zeniom fT3 i fT4 w surowicy towarzyszy umiarkowanie podwyzszone stezenie tyreotropiny (TSH) oraz brak objawéw klinicz-
nych, lub tez pojawiajg sie niektére, zwykle stabo nasilone objawy hipotyreozy. SCH wystepuje u 4-10% oséb w zaleznosci
od ptci, wieku i badanej populacji. Po stwierdzeniu podwyzszonego stezenia TSH nalezy zbadac¢ stezenie wolnych hormo-
néw tarczycy, a nastepnie po 2—-3 miesigcach powtérzy¢ oznaczenia TSH i fT4, najlepiej jednoczesnie razem z przeciwciatami
przeciw peroksydazie tarczycowej (anty-TPO). Trwaja dyskusje wsréd ekspertéow, czy SCH zwigksza ryzyko choréb sercowo-
-naczyniowych oraz kiedy wymaga ona leczenia. Korzysci z substytucji hormonalnej wydaja sie odnosi¢ szczegélnie do oséb
ponizej 65 r.z., zwtaszcza z objawami klinicznymi sugerujacymi hipotyreoze lub z TSH powyzej 10 mIU/I, a takze pacjenci po
przebytej hemistrumektomii lub z podwyzszonym stezeniem przeciwciat anty-TPO. W leczeniu SCH podaje sig¢ L-tyroksyne
(LT4), zaczynajac od najmniejszych dawek, stopniowo je zwigkszajac i uwaznie monitorujac przebieg terapii. Celem lecze-
nia jest zmniejszenie objawéw klinicznych oraz utrzymanie stezenia TSH w dolnej potowie wartosci referencyjnych. U oséb
starszych postepowanie jest indywidualnie, nalezy ostroznie rozwazyc wskazania, przeciwwskazania i mozliwe korzysci tera-
pii oraz scisle ja kontrolowac. Leczenie nalezy monitorowac badajac stan kliniczny oraz stezenie TSH co najmniej raz w roku.
Stowa kluczowe: subkliniczna hipotyreoza, leczenie subklinicznej niedoczynnosci tarczycy, L-tyroksyna, tyreotropina.

Subclinical hypothyroidism (SCH) is defined as moderately elevated thyroid-stimulating hormone (TSH) concentra-
tion in the presence of serum free thyroxine (fT4) and triiodothyronine (fT3) concentrations within the population reference
range. The clinical presentation varies widely, ranging from no symptoms to clear manifestations of hypothyroidism. The
prevalence has been reported to range from 4-10% depending upon the gender, age and population studied. An initially raised
serum TSH, with fT4 within reference range, should be investigated with a repeated measurement of both serum TSH and T4,
along with thyroid peroxidase antibodies, preferably after 2-3 months. L-thyroxine (LT4) therapy is recommended especially
for patients below 65 years, with a persistent serum TSH of more than 10 mIU/I, with symptoms suggestive of hypothyroidism,
after hemithyroidectomy or with positive antithyroid peroxidase antibodies. If the decision is to treat, then oral L-thyroxine
therapy is the treatment of choice. The dose of L-thyroxine should be adjusted gradually and closely controlled. The goal for
majority of patients should be to achieve a stable serum TSH in the lower half reference range. In the elderly, any treatment
for SCH should be individualized, both indications and contraindications should be taken into account. Once commenced on
L-thyroxine treatment, then clinical state and serum TSH should be controlled at least annually thereafter.

Key words: subclinical hypothyroidism, treatment of subclinical hypothyroidism, L-thyroxine, thyrotropin.

Wstep

Subkliniczng niedoczynnos¢ tarczycy (subclinical hy-
pothyroidism — SCH) rozpoznaje sie na podstawie stwier-
dzenia podwyzszonego stezenia tyreotropiny (TSH) wraz
z prawidtowymi stezeniami wolnej tyroksyny i tréjjodoty-
roniny (fT3, fT4). Zaburzeniom tym moga nie towarzyszy¢
zadne objawy kliniczne lub moga one by¢ subtelne, zwykle
0 mniejszym nasileniu niz w jawnej niedoczynnosci tarczy-
cy. SCH stanowi czesty problem w praktyce lekarzy rodzin-
nych, internistéw, kardiologéw i endokrynologéw, mimo ze
dyskusje dotyczace zasadnosci terapii substytucyjnej trwaja
juz od wielu lat. Pomimo wielu prac, starajacych sie odpo-
wiedzie¢ na pytanie, kiedy i kogo leczy¢ w przypadku wy-
krycia tego zaburzenia, korzysci z terapii pozostaja czesto
niejednoznaczne. W styczniowym numerze z 2013 r. Fami-

ly Medicine & Primary Care Review opisano etiologie sub-
klinicznych dysfunkcji tarczycy oraz ich wptyw na czynni-
ki ryzyka sercowo-naczyniowego, gestos¢ kosci, jakos¢ zy-
cia, a takze istniejgce wéwczas zalecenia towarzystw endo-
krynologicznych dotyczace wigczania leczenia substytucyj-
nego [1]. Od tego czasu ukazaty sie¢ nowe, istotne z punk-
tu widzenia lekarzy praktykéw wytyczne Europejskiego To-
warzystwa Tyreologicznego — ETA [2]. Stanowig one zwig-
zte podsumowanie dotychczasowej wiedzy oraz niezmier-
nie pomocne narzedzie w podejmowaniu codziennych de-
cyzji terapeutycznych, cho¢ autorzy wskazujg wciaz wiele
obszaréw wymagajacych dalszych badan. Niniejsza publi-
kacja ma za zadanie oméwienie wraz z komentarzem eu-
ropejskich wytycznych dotyczacych SCH w aspekcie pra-
cy lekarza rodzinnego, a takze poréwnanie ich z wytyczny-
mi towarzystw amerykarniskich (American Association of Cli-
nical Endocrinologists — AACE i American Thyroid Associa-
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tion — ATA) z 2012 r. Obecnie nie ma polskich zaleceri do-
tyczacych tego zagadnienia. Istniejg jedynie rekomendacje
dotyczace SCH u kobiet w ciazy, jednakze to zagadnienie
bedzie omawiane w osobnym artykule.

Rozpoznanie subklinicznej
niedoczynnosci tarczycy

Rozpoznanie SCH opiera sie zwykle jedynie na wyni-
kach badar hormonalnych. Stad tez w zaleznosci od przyje-
tego zakresu referencyjnego TSH w badanej populacji cze-
stos¢ rozpoznawania SCH znacznie sie waha: wedtug bada-
nia Whickham Survey (2779 oséb, TSH > 6 mIU/I) dotyczy-
ta 7,5% kobiet i 2,8% mezczyzn [3], w badaniu NHANES 11I
(353 0s6b, TSH > 4,6 mlU/) — 4,3% populacji [4], a w ba-
daniu Colorado (25 000 oséb, TSH > 5,1 mIU/I) = 9,5% [5].
Niezaleznie jednak od doktadnych statystyk, SCH jest cze-
sto spotykana w praktyce lekarskiej. W sytuacji stwierdzenia
SCH wytyczne europejskie zalecaja przede wszystkim wy-
kluczenie przejsciowego podwyzszenia TSH. Celem weryfi-
kacji rozpoznania nalezy ponownie oznaczyc¢ stezenia TSH
i fT4 po 2-3 miesigcach, najlepiej jednoczesnie z oznacze-
niem przeciwciat przeciw peroksydazie tarczycowej (an-
ty-TPO). Dodatnie miano przeciwciat zwigksza bowiem ry-
zyko przejscia SCH w jawna hipotyroze (4,3% rocznie vs.
2,3% przy ujemnym mianie).

ETA dzieli SCH na dwie kategorie — tagodng (TSH poni-
zej 10 mlU/1) oraz bardziej nasilong — TSH > 10 mIU/I. Wy-
tyczne amerykanskie podkreslaja, ze TSH jest najlepszym
badaniem przesiewowym funkgcji tarczycy, jednak wyszcze-
gblniaja wiele przyczyn podwyzszonego stezenia TSH, kt6-
re nalezy mie¢ na uwadze rozpoznajac SCH. Sa to: okres
zdrowienia po ciezkiej chorobie, nieleczona niedoczyn-
nos¢ kory nadnerczy, nieaktywne izoformy TSH wydziela-
ne przez gruczolaki przysadki, obwodowa opornos¢ na hor-
mony tarczycy (wraz z podwyzszonymi hormonami wol-
nymi) oraz obecnos¢ heterofilnych przeciwciat. Wystepu-
ja one u okoto 10% badanych i mogg interferowac z meto-
dyka niektérych testéw analitycznych i powodujacych fat-
szywie zawyzone wyniki. W$réd przeciwciat heterofilnych
wyréznia sie dwie klasy: przeciwciata polireaktywne, np.
czynnik reumatoidalny z klasy I1gM, oraz przeciwciata po-
wstate w wyniku infekcji badZ kontaktu z antygenem zwie-
rzecym. Te ostatnie okreslane sa jako HAMA (human an-

ti-mouse antibodies) oraz HAAA (human anti-animal anti-
bodies) i sa obecne u ludzi poddanych terapii z wykorzy-
staniem antygenu zwierzecego oraz zajmujacych sie pry-
watnie lub zawodowo zwierzetami. Przeciwciata heterofil-
ne mogg zaburzac¢ zaréwno oznaczenia TSH, jak i HT: ich
obecnos¢ nalezy podejrzewac w kazdym przypadku uzy-
skania wynikéw nieadekwatnych do stanu klinicznego oso-
by badanej [6]. Ponadto zaréwno amerykariskie, jak i euro-
pejskie wytyczne podkreslaja, ze stezenie TSH wzrasta mi-
nimalnie wraz z wiekiem. ETA zaleca powyzej 80 r.z. ste-
zenie TSH 4,0-7,0 mlU/| traktowa¢ jako wyraz fizjologicz-
nych zmian starzejacego sie organizmu. Ponadto ETA wska-
zuje, ze u 0s6b otytych czesciej spotyka sie wyzsze stezenia
TSH - powyzej 3,5 mIU/I. Nalezy takze pamietac, ze istnie-
je pewna zmiennos$c¢ dobowa w stezeniu TSH (do okoto 30%
wyzsze wartosci wieczorem i noca), dlatego zaleca sie, aby
wykonywaé pomiary o tej samej porze dnia, najlepiej rano.

Badania przesiewowe

W codziennej praktyce lekarza rodzinnego kontrola
TSH stanowi gtéwne narzedzie wstepnego wykrycia zabu-
rzeri czynnosci tarczycy. Od wielu lat istniejg kontrower-
sje dotyczace ustalenia jednolitych wskazar do wykonywa-
nia badan przesiewowych w kierunku hipotyreozy. Wedtug
najnowszych zalecer ETA, takie badania powinny by¢ prze-
prowadzone u oséb z podwyzszonym stezeniem przeciw-
ciat anty-TPO lub przeciw tyreoglobulinie (anty-TG) i/lub
hipoechogenicznym, niejednorodnym obrazem tarczycy
w badaniu ultrasonograficznym. Osoby z podwyzszonym
stezeniem anty-TPO majg wigksze ryzyko progresji SCH do
jawnej niedoczynnosci tarczycy [7].

ETA zwraca szczegdélng uwage na rutynowe pomiary
TSH u pacjentéw z cukrzyca typu 1 raz w roku, gdyz w tej
grupie niedoczynnosc tarczycy wystepuje czesto — u 10%,
a nawet moze dochodzi¢ do 50% — w przypadkach zespo-
téw niedoczynnosci wielogruczotowej, a szczegélnie typu
2 (autoimmune polyendocrine syndrome type 2 — APS-2).
U pacjentéw z cukrzyca typu 2 zalecany jest pomiar steze-
nia TSH i fT4 w przypadku pogorszenia kontroli glikemii.
SCH wystepuje czesciej u 0s6b z cukrzyca typu 2, zespotem
metabolicznym i insulinoopornoscia [8].

Tabela 1. Wskazania do badari przesiewowych pod katem SCH wedtug europejskich i amerykariskich towarzystw endokryno-
logicznych

e Cukrzyca typu 1 (pomiar TSH raz w roku).

e Cukrzyca typu 2 w przypadku niewyjasnionych zaburzeri
w kontroli glikemii (TSH i fT4).

e Osoby z podwyzszonym mianem przeciwciat anty-TPO
lub anty-TG i/lub hipoechogenicznym, niejednorodnym
obrazem tarczycy w badaniu USG.

e Osoby po przebytej hemistrumektomii

e Choroby autoimmunologiczne, tj. cukrzyca typu 1, ane-
mia ztosliwa lub nieokreslona, tysienie plackowate, bie-
lactwo, dodatni wywiad rodzinny w kierunku autoimmu-
nologicznych choréb tarczycy (krewni pierwszego stop-
nia).

e Po przebytym leczeniu jodem promieniotwérczym, po
przebytym w przesztosci napromienianiu gtowy lub szyi.

e Po przebytej operacji tarczycy lub stwierdzonej w prze-

sztosci dysfunkcji tarczycy, z nieprawidtowosciami w ba-

daniu przedmiotowym tarczycy.

Osoby z chorobami psychicznymi.

Leczenie amiodaronem lub litem.

Niedoczynnos¢ kory nadnerczy.

Zaburzenia rytmu serca, miopatia, zastoinowa niewy-

dolnos¢ serca, nadcisnienie tetnicze, zespét wydtuzone-

go QT.

e  Zaburzenia lipidowe.

e Objawy takie, jak: zaparcia, przyrost masy ciata, zabu-
rzenia miesigczkowania, zte samopoczucie, zmeczenie,
zmiany skérne sugerujace hipotyreoze
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Wskazania do badan przesiewowych SCH zostaty bar-
dziej szczegétowo okreslone w opublikowanych w 2012 r.
wytycznych amerykariskich. Tabela 1 przedstawia zalece-
nia wedtug europejskich i amerykariskich towarzystw endo-
krynologicznych w tym zakresie.

Nie ma zgodnosci wsréd amerykanskich ekspertéw co
do wykonywania badan przesiewowych w catej popula-
cji. ATA zaleca badania przesiewowe u wszystkich oséb od
35 r.z. co 5 lat. AACC zaleca rutynowe oznaczanie steze-
nia TSH jedynie u oséb starszych, szczegdlnie u kobiet, nie
precyzujac przy tym wieku badanych. American Academy
of Family Physicians zaleca rutynowe badania przesiewo-
we u wszystkich oséb powyzej 60 r.z., w tym takze bez ja-
kichkolwiek objawéw klinicznych. Z kolei American Col-
lege of Physician proponuje badania u kobiet powyzej 50
r.z. Odmienne stanowisko przedstawiajg Royal College of
Physician of London i U.S. Preventive Services Task Force,
ktére w ogdle nie zalecajg rutynowych badar przesiewo-
wych w kierunku zaburzer czynnosci tarczycy u dorostych.
Zatem wciaz istnieja zasadnicze rozbieznosci, czy i u kogo
wykonywac przesiewowe badania stezenia TSH. Watpliwo-
sci te wynikaja zapewne w duzej mierze z przyczyn finan-
sowych — czy korzysci z tych oznaczen przewyzszajq kosz-
ty badan. Dodatkowo nalezy uwzglednic¢, ze w wielu przy-
padkach jednorazowa ocena stezenia TSH jest niewystar-
czajaca. Ze wzgledu na duzg liczbe czynnikéw wptywaja-
cych na stezenie TSH czesto niezbedna jest powtdérna oce-
na, a takze wykonanie innych badari dodatkowych. Decy-
zja dotyczaca rozpoznania i wiaczenia leczenia winna by¢
podejmowana przez doswiadczonego endokrynologa.

Kolejnym problemem, waznym w przypadku badari
przesiewowych, pozostaje ustalenie zakresu norm dla TSH
(0,2/0,4-4,0 mIU/I). Dyskusje dotycza przede wszystkim gor-
nej granicy wartosci referencyjnej. Czes¢ autoréw uwaza, ze
nalezy obnizy¢ gérna granice wartosci prawidtowej do 2,5
mlU/l i leczy¢ wszystkich pacjentéw, ktérzy maja wyzsze
stezenia TSH [9]. Twierdzg bowiem, ze do badari wtacza-
no osoby z nierozpoznanym limfocytarnym zapaleniem tar-
czycy [9, 10]. W badaniu Wickham wykazano, ze wartos¢
TSH powyzej 2,0 mlU/l wiaze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem
rozwoju niedoczynnosci tarczycy w ciagu 20 lat [3]. Jednak
wiekszos¢ badaczy, w tym Surks i wsp., proponuje pozosta-
nie przy dotychczasowym zakresie wartosci prawidtowych
TSH i nie zaleca rutynowej terapii L-tyroksyna (LT4) u oséb
majacych TSH w gérnym zakresie normy [11].

Korzysci z leczenia SCH

Od wielu lat trwa dyskusja dotyczgca ryzyka i korzysci
z leczenia SCH. Towarzystwa amerykariskie — ATA, AACE
oraz Polskie Towarzystwo Endokrynologiczne jednoznacz-
nie zalecaja leczenie LT4 u oséb ze stezeniem TSH > 10
mlU/l, ze wzgledu na stwierdzone u nich zwiekszone ryzy-
ko rozwoju jawnej niedoczynnosci tarczycy, czestsze wy-
stepowanie czynnikéw ryzyka choréb sercowo-naczynio-
wych oraz objawéw klinicznych hipotyreozy [1].

Najwieksze korzysci z leczenia SCH wydaja sie¢ odno-
si¢ osoby ponizej 65 r.z., szczegélnie z objawami klinicz-
nymi sugerujacymi hipotyreoze. W tych jawnych klinicz-
nie przypadkach ETA zaleca terapie LT4 nawet w przy TSH
< 10 mIU/I. Jednak konieczna jest kontrola po 2-3 miesia-
cach, jesli objawy sie nie zmniejsza, zaleca sie przerwanie
terapii. Jak wskazuje badanie Razviego i wsp., ustapienie
dolegliwosci dotyczy gtéwnie odczuwanego przez chorych
zmeczenia [12]. Mniej silne sg dowody na poprawe funkcji
poznawczych po leczeniu L-tyroksyna. Wykazano zwigzek
SCH z zaburzeniami pamieci roboczej, deklaratywnej i na-
stroju u mtodszych pacjentéw oraz ich poprawe w trakcie
leczenia LT4 [2]. Zaleznosci tych nie potwierdzono u oséb
powyzej 65 r.z. [2]. Dane na ten temat sa wciaz niejedno-
znaczne i wymagaja dalszych randomizowanych badan.

Uwaza sig, ze réwniez u oséb ponizej 65 r.z. bez obja-
wow klinicznych hipotyreozy, lecz z TSH powyzej 10 mIU/|
korzysci leczenia przewazaja nad mozliwymi efektami nie-
pozadanymi i nalezy rozwazyc¢ leczenie. Jest ono uzasad-
nione korzystnym wptywem na uktad sercowo-naczynio-
wy. Wykazano, ze SCH ma zwiazek z uposledzeniem funk-
cji serca — gtéwnie z dysfunkcja rozkurczowg lewej komory
i ze zmniejszong funkcja skurczowa w spoczynku i po wy-
sitku [2]. SCH powoduje zaburzenia w zakresie srédbtonka
naczyniowego, podwyzszajac systemowy opdr naczynio-
wy, ciSnienie tetnicze oraz sztywnos$¢ sciany naczyniowej
[1, 2]. Badania wykazaty tez zwigzek SCH z czestszym wy-
stepowaniem niewydolnosci serca, choroby niedokrwien-
nej serca, a takze wigksza $miertelnoscia z przyczyn serco-
wo-naczyniowych oraz ogélnych. Metaanaliza 11 prospek-
tywnych badan u oséb z SCH wykazata wzrost ryzyka nie-
korzystnych incydentéw sercowo-naczyniowych przy steze-
niu TSH > 10 mlU/I [2, 4]. Réwniez ryzyko choroby nie-
dokrwiennej serca (coronary artery disease — CAD) i $mier-
telnosci zwigzanej ze schorzeniami sercowo-naczyniowymi
(cardiovascular diseases — CVD), ale nie smiertelnosci ogdl-
nej, byto istotnie wyzsze u oséb z TSH > 10 mIU/I [1]. Po-
twierdzeniem korzysci jest takze ostatnie badanie pacjen-
téw z SCH przeprowadzonego w grupie ponizej 70 r.z., kt6-
rzy w wyniku terapii LT4 mieli nizsza liczbe zdarzeri CAD
[2].

Udowodniono korzystny wptyw leczenia SCH na pew-
ne, cho¢ niewielkie zmniejszenie stezenia aterogennych li-
pidéw. Jednakze badanie na grupie mezczyzn w Helsinki
Heart Study wykazato, ze zmniejszenie stezenia cholestero-
lu frakcji LDL byto zwigzane z 15% zmniejszeniem czesto-
sci CAD, co réwniez przemawia na korzysc terapii LT4 [2].

Czestym i waznym problemem jest stosowanie LT4
u otytych oséb ze wspétistniejaca SCH. Nie zaleca sie arbi-
tralnie stosowania LT4 we wszystkich przypadkach otytosci
prostej i SCH przy podwyzszonym TSH (gdy nie przekracza
10 mIU/D) i nie ma objawéw klinicznych hipotyreozy. Uwa-
za sie, ze przy BMI powyzej 30 kg/m? wptyw SCH na mase
ciata jest znacznie mniejszy niz czynnikéw zwiazanych ze
stylem zycia [13]. Mimo to chorzy ci czesto chetnie przyj-
mujg dodatkowe leki do terapii behawioralnej, ktéra pozo-
staje podstawowa metoda leczenia. Terapia LT4 nie moze
by¢ stosowana jako leczenie odchudzajace.

W przeciwieristwie do wytycznych amerykanskich, towa-
rzystwo europejskie dos¢ wyraznie podkresla korzys¢ z nor-
malizacji TSH w przypadku wola guzkowego i migzszowego.
Istnieja bowiem badania sugerujace, ze leczenie LT4 moze
zmniejszac ryzyko rozwoju raka tarczycy w wolu [2].

Zaleca sig¢ takze utrzymywanie stezenia TSH w zakre-
sie normy u oséb po hemistrumektomii, gdyz ryzyko rozwo-
ju niedoczynnos¢ tarczycy po zabiegu wynosi az 22% [2].

Postepowanie w SCH powinno szczegélnie uwzgled-
nia¢ wiek pacjenta. Podejscie do leczenia SCH w przy-
padku oséb starszych jest zdecydowanie bardziej ostrozne
i czesciej stosuje sie strategie obserwacyjna. Nie ma jedno-
znacznych wynikéw badar potwierdzajacych niekorzystny
wptyw SCH w tej grupie wiekowej, zwtaszcza dla przedzia-
tu wartosci TSH miedzy 5 a 10 mIU/I [2, 14]. Paradoksalnie
wykazano, ze SCH zwiekszata przezywalnos¢ u oséb po-
wyzej 85 r.z. i zmniejszata Smiertelnos¢ z powodu choréb
sercowo-naczyniowych [12]. Badacze sugeruja, ze osoby te
moga miec inne biologiczne zapotrzebowanie na hormony
tarczycy niz mtodsi, a terapia LT4 moze wrecz przyspieszac
proces starzenia przez nasilenie proceséw metabolicznych
komérek. Ma to szczegblne znaczenie dla oséb starszych
z chorobami ukfadu krazenia, u ktérych LT4 moze sprzy-
ja¢ zaburzeniom rytmu serca czy nasileniu choroby wien-
cowej [15]. Co ciekawe, ostatnia praca Taylor i wsp. opisu-
je zjawisko wzrostu liczby recept na preparaty LT4, co moze
mie¢ zwiazek z wiaczaniem leczenia przy nizszych niz
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wczesniej wartosciach TSH. Na postawie badania stwier-
dzono, ze Srednie stezenie TSH, przy ktérym wtaczano le-
czenie LT4, zmniejszyto sie z 8,7 mIU/l w 2001 r. do 7,9
mlU/l w 2009 r. Panujacy trend terapeutyczny moze wia-
zac sie ze zwigkszonym ryzykiem dziatai niepozadanych,
zwiaszcza u oséb starszych i pacjentéw obcigzonych kar-
diologicznie [16]. Autorzy uwazaja, ze nie ma jednoznacz-
nych dowodéw przemawiajacych za wigksza korzyscia niz
ryzykiem wynikajacym z takiego postepowania. Wyniki ba-
dan wskazuja, ze u okoto 15-20% oséb leczenie LT4 spo-
woduje nadmierne obnizenie stezenia TSH [5, 17], zwiek-
szajac ryzyko osteoporozy i migotania przedsionkéw [18,
19]. Ze wzgledu na brak jednolitych wytycznych konieczne
sq dalsze randomizowane badania na duzych, odpowiednio
wyselekcjonowanych populacjach.

Leczenie i monitorowanie

Terapie LT4 w SCH rozpoczynamy od matych dawek,
rzedu 25 pg/dobe, pamietajac o zastosowaniu okoto 1,5
pg/kg/dobe. U oséb obciazonych kardiologicznie, LT4 po-
winna by¢ stosowana w najmniejszych dawkach i stopnio-
wo zwiekszana o 25 pg/dobe co 2-3 tygodnie, az do osig-
gniecia optymalnej dawki. Réwniez u 0séb starszych lecze-
nie nalezy rozpocza¢ od dawek minimalnych, np. 12,5 pg/
/dobe, nastepnie stopniowo zwiekszajac i uwaznie monito-
rujac przebieg terapii. Po osiagnieciu docelowego stezenia
TSH zaleca sie kontrole TSH po 2 miesigcach od wiaczenia
LT4, a nastepnie co 6-12 miesiecy. ETA podkresla role re-
gularnego monitorowania pacjentéw leczonych LT4. Wyni-
ka to z badan, ktére wykazaty, ze okoto 40-60% pacjentéw
otrzymuje zbyt duze lub zbyt mate dawki LT4 [2]. Moze to
stanowi¢ istotny problem ze wzgledu na zwiekszone ryzyko
zdarzen sercowo-naczyniowych i ztaman [2]. U mtodszych
pacjentéw z objawami hipotyreozy celem leczenia powin-
no byc¢ ustapienie objawéw i utrzymywanie stezenia TSH
w dolnej potowie wartosci referencyjnych 0,3-2,5 miU/I [2].
U o0s6b powyzej 70 r.z. ETA zaleca indywidualne rozwaze-
nie wigczenia terapii LT4 i $ciste jej monitorowanie. Celem

PiSmiennictwo

leczenia winno by¢ utrzymanie stezenia TSH w granicach
1-5 mlU/l, a niektérzy podaja 4-6 mIU/I [20]. Jednoczesnie
nie ma jednoznacznych danych potwierdzajacych korzysci
z leczenia przy TSH < 10 mIU/I u 0séb bez czynnikéw ryzy-
ka choréb sercowo-naczyniowych, patologii tarczycy, bez
klinicznych objawéw niedoczynnosci tarczycy. ETA zale-
ca wylacznie monitorowanie takich pacjentéw co 6 miesie-
cy, gdyz stezenie TSH moze ulec spontanicznej normaliza-
cji. Leczenie moze byc rozwazone u pacjentéw wykazuja-
cych progresywny wzrost TSH [20].

Niektérzy badacze, jak Cooper i wsp., podkreslaja, ze
pacjenci powyzej 85 r.z. z TSH miedzy 4-9 mlU/I nie po-
winni by¢ leczeni LT4, a u pacjentéw powyzej 65 r.z., jesli
sq leczeni LT4, oczekiwane stezenie TSH powinno by¢ za-
ledwie ponizej 7 mIU/I [20].

Rola lekarza rodzinnego
- podsumowanie

SCH jest czestym problemem klinicznym spotykanym
w praktyce lekarza pierwszego kontaktu. Jego szczegdlne
zadanie wydaje sie by¢ przede wszystkim zwigzane z moz-
liwoscig wczesnego wykrycia tego zaburzenia, dlatego war-
to zapoznac sie z aktualnymi zaleceniami do badari przesie-
wowych w Polsce (tab. 1). Rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z 20.10.2014 r. poszerza mozliwosci diagnostyczne le-
karza rodzinnego, ktéry oprécz badania stezenia TSH moze
wykonac oznaczanie stezenia fT3, fT4 i USG tarczycy [21].
Wydaje sie to zasadne i umozliwia samodzielne prowadze-
nie leczenia hipotyreozy, cho¢ wspétpraca ze specjalistg en-
dokrynologiem wciaz wydaje sie niezbedna, szczegélnie
w przypadkach watpliwych. Wciaz brak jest jednakze pol-
skich zaleceri, ktére odpowiedziatyby na pytanie: kogo i kie-
dy leczy¢. Dlatego tez wytyczne Europejskiego Towarzystwa
Tyreologicznego, a takze stanowisko amerykariskich towa-
rzystw moga by¢ pomocne w podejmowaniu decyzji doty-
czacych wskazari do rozpoczecia terapii i sposobu jej moni-
torowania. W wielu opracowaniach podkresla sie koniecz-
nos¢ indywidualnego podejscia do kazdego pacjenta.
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Pytania do artykutu

1.

Subkliniczna niedoczynnosc tarczycy:

a)

to stan, w ktérym prawidtowym stezeniom fT3
i fT4 w surowicy towarzyszy umiarkowanie pod-
wyzszone stezenie tyreotropiny (TSH)

to stan, w ktérym prawidlowym stezeniom fT3
i fT4 w surowicy towarzyszy umiarkowanie obni-
zone stezenie tyreotropiny (TSH)

nigdy nie towarzyszysza jej objawy kliniczne hy-
potyreozy

zadne z powyzszych

Stezenie TSH:

a)

jest najlepszym badaniem przesiewowym funkgji
tarczycy

wykazuje zmienno$¢ dobowa

zaleca sie, by pomiary wykonywac o tej samej po-
rze dnia, najlepiej rano

wszystkie powyzsze

Wedtug zalecen europejskich badania przesiewowe
w kierunku SCH sg zalecane:

a)

u oséb z podwyzszonym mianem przeciwciat an-
ty-TPO lub anty-TG i/lub hipoechogenicznym, nie-
jednorodnym obrazem tarczycy w badaniu USG

Prawidtowe odpowiedzi do pytan do artykutu na's. 32

d)

wylacznie u dzieci
jedynie u starszych oséb
wytacznie u kobiet planujacych cigze

Kiedy nalezy leczy¢ subkliniczna niedoczynnos¢ tarczycy:

a)
b)
c)

d)

jesli stwierdza sie objawy hipotyreozy

przy stezeniu TSH > 10 mIU/I

u os6b mtodych, kobiet planujacych cigze, kobiet
w ciazy

wszystkie powyzsze

Leczenie L-tyroksyng SCH:

a)

rozpoczynamy od matych dawek, nastepnie stop-
niowo zwiekszajac i uwaznie monitorujac prze-
bieg terapii

rozpoczynamy od maksymalnych dawek

nie wymaga monitorowania stezenia TSH

jest szczegdlnie zalecane u oséb starszych obcia-
zonych kardiologicznie

Kontrola stezenia TSH u pacjentéw leczonych LT4 jest

zalecana:

a) co tydzien

b) co miesigc

c) co 6-12 miesiecy
d) razna10 lat
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