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Субклінічний гіпертиреоз:  
лікувати чи спостерігати?

Резюме. Субклінічний гіпертиреоз є тимчасовим проміжним клінічним станом між нормальним функціо-
нальним станом щитоподібної залози (ЩЗ) і маніфестним тиреотоксикозом, діапазон меж тиреотропного 
гормону (ТТГ) — 0,1–0,39 мМО/л. На сьогодні існуючі рекомендації пропонують пасивно спостерігати в цьо-
му періоді за зміною рівнів ТТГ у крові, але в найближчі тижні — місяці в переважної більшості пацієнтів 
субклінічний гіпертиреоз дуже швидко трансформується в маніфестний, перетинаючи межу ТТГ нижче за 
0,1 мМО/л, що потребує використання тиреостатиків. Однак ми пропонуємо при субклінічному гіпертиреозі 
не втрачати час і застосовувати терапевтичну стратегію, спрямовану на відомі патогенетичні ланки: дефі-
цит йоду, селену й вітаміну D, в ідеальному випадку використовуючи їх одночасно. Вирішальним засобом 
лікування є стандартизований великодозовий екстракт кореня перстачу білого, який дозволяє повернути 
близько 60 % пацієнтів до еутиреоїдного стану. З огляду на те, що частою причиною виникнення гіперти-
реозу є йодний дефіцит, особливо за наявності вузлів у ЩЗ, існує необхідність застосування препаратів 
йоду в безпечних фізіологічних профілактичних дозуваннях у межах 150–200 мкг/добу. Для збільшення 
ефективності доцільно поєднати препарати йоду з препаратами селену, що знизить імовірність утворення 
вільних радикалів. У той же час селен знижує напругу в імунній системі. Дуже зручно використовувати 
в такій ситуації  існуючий в Україні комбінований препарат йоду/селену в дозі 150 мкг/75 мкг відповідно 
один раз на день. Таким чином ми впливаємо на декілька патогенетичних ланок розвитку гіпертиреозу. 
Часто дисфункція ЩЗ може супроводжуватись дефіцитом/нестачею вітаміну D, а автоімунні захворювання 
(автоімунний тиреоїдит, тиреотоксикоз) завжди пов’язані з ним. Вітамін D є головним регулятором імунної 
системи, при його нестачі розвивається її дисфункція. Без використання цього вітаміну в клінічно ефектив-
них дозуваннях (4000–5000 МО щодня) в короткочасний період субклінічного гіпертиреозу значно зменшу-
ються шанси на повернення до еутиреоїдного стану. Вирішальне значення для нормалізації функції ЩЗ при 
наявному субклінічному гіпертиреозі має використання препарату Альба. Застосування препарату Альба 
дозволяє приблизно в 60 % випадків таких порушень повернути пацієнтів до стану еутиреозу незалежно 
від наявності або відсутності вузлового/багатовузлового зоба. Ефективність такого лікування збільшується 
при максимально ранньому використанні препарату Альба у дозі 2 капсули на день, а бажаний результат 
може бути досягнутий протягом перших декількох місяців. Рекомендованим мінімальним терміном прийому 
препарату є період 6 місяців, по змозі — подовження до одного року та більше.
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Вступ
Суттєву роль у зростанні захворюваності населення 

України відіграють ендокринні порушення, особливо 
щитоподібної залози (ЩЗ). Перш за все до таких масо-
вих захворювань відносять вузловий зоб, хронічний ав-
тоімунний тиреоїдит, гіпотиреоз, гіпертиреоз. Їх виник-

нення спричиняє зниження працездатності населення, 
зменшення якості й тривалості життя, потребує значних 
фінансових витрат на лікування і реабілітацію хворих. 
Попередні й останні дослідження, проведені провід-
ними науковими установами всього світу, встановили 
масове зростання патології ЩЗ, особливо в регіонах, 
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які зазнають дії негативних чинників довкілля, у тому 
числі у зв’язку з природним дефіцитом йоду і селену, 
який існує на всій території України й більшості регіо-
нів Європи. У світі значна увага приділяється боротьбі 
з дефіцитом природних нутрієнтів (йоду, селену, віта-
міну D тощо), а також з тютюнопалінням, що є необ-
хідними заходами для запобігання тиреоїдній патології 
і її лікування.

Гормони ЩЗ є життєво необхідними і принци-
пово важливими для нормальної роботи всіх органів 
і систем організму без жодних винятків. Дисбаланс 
тиреоїдних гормонів, навіть незначний, завжди при-
зводить до змін функціонування будь-яких клітин, 
що супроводжується в пацієнтів низкою скарг на 
самопочуття й лабораторно-біохімічними змінами 
(концентрації гормонів, ліпідів тощо). Часто вини-
кають скарги на слабкість, надмірну втому, безсоння, 
сонливість вдень, зміни артеріального тиску, пору-
шення менструального циклу, запори або проноси, 
сухість шкіри або пітливість, аритмії та багато інших 
ознак. Кожна з цих скарг окремо спостерігається при 
інших порушеннях, однак виявлення декількох у того 
самого пацієнта може свідчити про наявність гіпоти-
реозу (нестачу тиреоїдних гормонів) або гіпертиреозу 
(надлишок цих гормонів).

Незначні зміни в рівнях гормонів ЩЗ навіть у межах 
референтного (лабораторного) діапазону призводять 
до підвищення ризиків виникнення серцево-судинних 
і нервових захворювань, у тому числі онкологічних (рак 
шлунка, щитоподібної і молочних залоз) [1]. Відомим 
фактом є відсутність фолікулярного раку ЩЗ і змен-
шення частоти папілярного раку в регіонах, де немає 
нестачі йоду. 

Йод є ключовим мікроелементом для синтезу гор-
монів ЩЗ, через що впливає на формування інтелекту 
в дітей і його підтримку в підлітків, дорослих і осіб 
похилого віку. У зв’язку з нестачею йоду коефіцієнт 
розумового розвитку (IQ) може знижуватися до 15 ба-
лів (середній рівень IQ в Україні 94 бали, а в країнах 
Європи — 100 балів), а також впливає на продуктив-
ність праці дорослих людей і їхню здатність знайти 
роботу.

Відомо, що дефіцит йоду і селену формує йододе-
фіцитні стани і захворювання, такі як вузловий зоб, 
субклінічний гіпотиреоз і гіпертиреози. У Міжнарод-
ній класифікації хвороб нового, 11-го перегляду значна 
увага приділена йододефіцитним порушенням: син-
дрому уроджених йододефіцитних розладів, йод-де-
фіцит-пов’язаним тиреоїдним захворюванням і су-
міжним порушенням, субклінічному йододефіцитному 
гіпотиреозу.

Висновки досліджень вказують, що низьке спожи-
вання йоду збільшує ризик підвищеної активності ЩЗ 
для підтримки еутиреозу [2]. Іншими словами, йод-
ний дефіцит стимулює гіпертиреоз. Дехто вважає, що 
тільки надлишок йоду може викликати гіпертиреоз, 
і це дійсно відбувається при значному надлишку (по-
над 5000 мг/день), однак і надлишок, і нестача йоду 
призводять у пацієнтів до різних порушень функції 
ЩЗ залежно від генетичних і соматичних передумов. 

У ссавців є висока чутливість до дефіциту йоду й низь-
ка чутливість до його надлишку, що сформовано ево-
люційно.

Недавнє датське дослідження (публікація 2019 р.) 
продемонструвало, що йодування солі зменшило в кра-
їні ризики тиреотоксикозу вдвічі. Ці нові дані з Данії 
свідчать про зниження захворюваності на тиреотокси-
коз в середньому на 50 % через 15 років після почат-
ку обов’язкового йодування солі, а в осіб, старших за 
60 років, — на 70 % [3, 4]. 

Ендогенний легкий, або субклінічний, гіпертиреоз 
пов’язаний з підвищеним ризиком смерті від ішемічної 
хвороби серця, випадків фібриляції передсердь, серце-
вої недостатності, переломів і надмірної смертності, 
особливо в пацієнтів з рівнем тиреотропного гормону 
(ТТГ) у сироватці крові < 0,1 мМО/л [5].

Постійно низькі концентрації ТТГ через 1 рік після 
встановлення діагнозу хвороби Грейвса (маніфестного 
тиреотоксикозу) асоціювалися зі збільшенням смерт-
ності незалежно від методу лікування (HR 1,55; 95% ДІ 
1,08–2,24) [6].

Тобто гормони ЩЖ є надто важливими для під-
тримки нормальної роботи організму, що впливає 
на якість і тривалість життя людей, однак їх синтез 
значною мірою залежить від чинників зовнішнього 
середовища. Навіть незначне відхилення їх рівня від 
вузького діапазону нормальних значень (субклінічні 
порушення) призводить до гормонально-метаболічних 
змін в інших тканинах і системах і появи низки скарг на 
самопочуття в пацієнтів. Тиреотоксикоз і навіть легкий 
(субклінічний) гіпертиреоз пов’язані з вищим ризиком 
серцево-судинних проблем і остеопорозу [6], тоді як 
гіпотиреоз асоціюється з дисліпідемією, атеросклеро-
зом, а також підвищеним ризиком серцево-судинних 
подій [7]. Тобто будь-який гіпертиреоз є загрозою і по-
требує лікування.

Періодично з’являються публікації і рекомендації, 
які пропонують розширити межі нормальних значень 
для гормонів ЩЗ, однак такі автори часто не мають 
достатнього клінічного досвіду або не є ендокриноло-
гами, які вивчали різноманіття попередніх наукових 
досліджень, вони не знайомі зі станом пацієнтів, які 
мають коливання рівнів гормонів і не можуть завагіт-
ніти навіть при незначній зміні концентрації тирео-
тропного гормону. Саме вузький діапазон нормальних 
значень будь-яких гормонів та іонів у крові забезпечує 
нормальне функціонування органів і систем, що ми 
називаємо «ідеальним цільовим клінічним рівнем», і він 
відрізняється від так званих референтних лабораторних 
рівнів, які дуже часто не мають наукового підґрунтя, 
отриманого в клінічних контрольованих дослідженнях. 
Наприклад, більшість авторитетних організацій, таких 
як Американська тиреоїдна асоціа ція (АТА), вважають 
за нормальний рівень ТТГ для здорових осіб у діапазоні 
0,4–4,0 мМО/л (коефіцієнт перерахунку 1 : 1). Однак 
бажаний цільовий (клінічний) діапазон для вагітних 
жінок є обмеженим у першому триместрі, він має ста-
новити 0,1–2,5 мМО/л. Досвідчені ендокринологи 
при застосуванні замісної гормональної терапії при гі-
потиреозі використовують межі ТТГ 0,5–2,5 мМО/л. 
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У голландських рекомендаціях для лікарів загальної 
практики згадується, що при оптимальному прийомі 
препаратів ТТГ має бути у діапазоні 0,5–2,0 мМО/л, 
а вT4 — бути «високонормальним» [7, 8].

Попередні епідеміологічні дослідження рівнів ТТГ 
серед здорового населення виявили середній рівень 
0,5–2,5 мМО/л. Третє національне дослідження здо-
ров’я і харчування NHANES III (1988–1994 рр.) у США 
показало, що лабораторний референтний діапазон, 
визначений на основі значень у нормальної популя-
ції, становив 0,4–4,12 мМО/л. У Сполученому Коро-
лівстві рекомендації, що видані Асоціацією клінічної 
біохімії, пропонують використовувати стандартний 
діапазон 0,4–4,0 мМО/л. Крім того, рекомендації На-
ціональної академії клінічної біохімії Британії (NACB) 
стверджують, що понад 95 % здорових еутиреоїдних 
суб’єктів мали концентрацію ТТГ у сироватці 0,4–
2,5 мМО/л [9].

Настанова 22 NACB прямо стверджує, що референт-
ні інтервали ТТГ повинні формуватися лабораторними 
виробниками при дослідженні від 95% довірчих меж 
логарифмічних трансформованих значень принаймні 
120 ретельно обстежених здорових еутиреоїдних добро-
вольців без видимого зоба або такого, що пальпується, 
без сімейного анамнезу дисфункції ЩЗ, з негативними 
тиреоїдними автоантитілами, які також не приймають 
жодних ліків, що впливають на гіпоталамічну вісь [8]. 
Думаємо, далеко не всі лабораторні виробники дотри-
муються цього.

Більшість дискусій останнім часом зосереджено на 
тому, як визначити верхню межу ТТГ, припускаєть-
ся, що верхня межа норми повинна бути знижена до 
2,5 мМО/л.

Існуючі рекомендації з діагностики порушень 
функції ЩЗ не враховують індивідуальну чутливість 
людей до надлишку/нестачі тиреоїдних гормонів. 
Одні особи будуть добре почуватися при рівнях ТТГ 
понад 10 мМО/л або нижче за 0,1 мМО/л, більшість 
відчувають зміни ТТГ при субклінічних рівнях по-
над 2,5 мМО/л (неможливість завагітніти, коливан-

ня тиску, аритмії, погане самопочуття) або нижче за 
0,4 мМО/л (тахікардія, аритмії, шлунково-кишкові 
розлади).

Нижче (рис. 1) наводимо нормальні цільові значен-
ня рівнів тиреотропного гормону в різних клінічних 
обставинах.

Особливе практичне питання — лікувати чи не лі-
кувати субклінічний гіпертиреоз (у межах ТТГ 0,1–
0,39 мМО/л). Коли рівень ТТГ становить нижче за 
0,1 мМО/л, усі рекомендації говорять про потребу в за-
стосуванні тиреостатиків, за винятком післяродового 
тиреоїдиту. Маніфестний гіпертиреоз потребує медика-
ментозного лікування, оскільки супроводжується низ-
кою клінічних проявів надлишку тиреоїдних гормонів 
(коливання тиску, випадіння волосся, постійна тахікар-
дія, схуднення тощо). При субклінічному гіпертиреозі ці 
скарги можуть також бути, а в деяких пацієнтів їх майже 
немає. Однак навіть при мінімальних зовнішніх проявах 
гіпертиреоз збільшує загрозливі серцево-судинні ри-
зики (аритмія, декомпенсація серцевої недостатності). 

Субклінічний гіпертиреоз, який іноді в публікаціях 
називають легким, є клінічним станом, при якому зни-
жується рівень ТТГ нижче за норму (0,1–0,39 мМО/л), 
однак без зміни рівнів тиреоїдних гормонів (вT3, вT4), 
хоча на практиці останні інколи можуть бути вже над-
мірно збільшеними. Теоретично маніфестний гіпер-
тиреоз (тиреотоксикоз) вже супроводжується зміною 
рівня ТТГ (нижче за 0,1 мМО/л) зі збільшенням ти-
реоїдних гормонів і потребує активного застосування 
тиреостатиків. 

Що стосується зміни ТТГ при гіпертиреозі, то паці-
єнт знаходиться в проміжному стані між нормою і ма-
ніфестним гіпертиреозом упродовж деякого часу, який 
може тривати декілька тижнів — місяців. При тому, що 
рівень ТТГ має змінюватися кожні 3 тижні. Цей недов-
гий період можна використати з користю при своєчас-
ному виявленні й повернути пацієнта в лави здорових 
осіб, застосувавши патогенетичне лікування причин 
захворювання. В іншому випадку можна спостерігати, 
як знижується ТТГ, і чекати рівня маніфестації.

Рисунок 1. Нормальні цільові значення рівнів тиреотропного гормону при різних клінічних станах
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З огляду на те, що частою причиною виникнення 
гіпертиреозу є йодний дефіцит, особливо за наявності 
вузлів в ЩЗ, існує необхідність застосування препаратів 
йоду в безпечних фізіологічних профілактичних дозах 
у межах 150–200 мкг/добу. Для збільшення ефектив-
ності доцільно поєднати препарати йоду з препарата-
ми селену, що знизить імовірність утворення вільних 
радикалів. У той же час селен знижує напругу в імунній 
системі. Дуже зручно використовувати в такій ситуації 
існуючий в Україні комбінований препарат йоду/селену 
в дозі 150 мкг/75 мкг відповідно один раз на день. Таким 
чином ми впливаємо на декілька патогенетичних ланок 
розвитку гіпертиреозу.

Часто дисфункція ЩЗ може супроводжуватись де-
фіцитом/нестачею вітаміну D, а автоімунні захворю-
вання (автоімунний тиреоїдит, тиреотоксикоз) завжди 
пов’язані з ним. Вітамін D є головним регулятором 
імунної системи, при його нестачі розвивається її дис-
функція. Якщо не використовувати цей вітаміну у клі-
нічно ефективних дозуваннях (4000–5000 МО щодня) 
в короткочасний період субклінічного гіпертиреозу, 
значно зменшуються шанси на повернення до еути-
реоїдного стану.

Вирішальне значення для нормалізації функції ЩЗ 
при наявному субклінічному гіпертиреозі має викори-
стання препарату Альба. Застосування Альба дозволяє 
приблизно в 60 % випадків таких порушень поверну-
ти пацієнтів до стану еутиреозу незалежно від наяв-
ності або відсутності вузлового/багатовузлового зоба. 
Ефективність такого лікування збільшується при мак-
симально ранньому використанні Альба в дозі 2 капсу-
ли на день, а бажаний результат може бути досягнутий 
протягом перших декількох місяців. Рекомендованим 
мінімальним терміном прийому препарату є період 6 мі-
сяців, по змозі — подовження до одного року та більше.

Можна казати, що препарат Альба є «препаратом 
останньої надії» для пацієнтів із субклінічним гіперти-
реозом.

Препарат Альба є високодозовим стандартизо-
ваним екстрактом кореня рослини перстачу білого, 
що містить низку біологічно активних речовин і мі-

кроелементів, тропних до тиреоїдних клітин, які ма-
ють протизапальні, антиоксидантні, антимутагенні 
й мембраностабілізуючі властивості. Клінічна ефек-
тивність Альби підтверджена в декількох наукових до-
слідженнях. Навіть при маніфестному тиреотоксикозі 
препарат скорочував терміни лікування й значно при-
скорював зниження рівнів антитіл до рецепторів ТТГ, 
що є тиреостимулюючими.

Що ми отримуємо завдяки додаванню препарату 
стандартизованого екстракту кореня перстачу біло-
го Альба до стандартної схеми лікування тиреоїдної 
патології? Біологічно активні компоненти (альбінін 
і подібні), які містяться в перстачі, пригнічують пролі-
феративні процеси в тиреоїдній тканині, що пояснює 
ефективність їх застосування при наявності гіпер-
трофічних і гіперпластичних процесів у ЩЗ та інших 
тканинах. Додавання стандартизованого екстракту 
кореня перстачу білого до основної довготривалої 
терапії призводить до посилення ефективності ліку-
вання й швидшого досягнення бажаних результатів, 
що доведено в Національному дослідженні препарату 
Альба (близько півтори тисячі пацієнтів), декількох 
клінічних дослідженнях у відомих наукових центрах 
України і експериментальних роботах [10–13]. В усіх 
дослідженнях отримані майже однакові результати: 
зменшення об’єму ЩЗ і розмірів вузлів, поліпшення 
функціонального стану ЩЗ при гіпотиреозі й гіпер-
тиреозі, скорочення термінів лікування до досягнення 
мети. Ефективність застосування стандартизованого 
екстракту кореня перстачу білого при порушеннях ста-
ну ЩЗ, за даними експериментальних робіт, пов’язана 
зі стабілізуючим впливом компонентів на мембрани 
тиреоцитів. 

У лікарів є можливість застосування рослинних пре-
паратів, що не лише містять йод та інші мікроелементи, 
але й завдяки біологічно активним складовим забезпе-
чують лікувальний ефект. Для прискорення процесів 
апоптозу в клітинах аденоми нам потрібні додаткові 
лікувальні засоби. До таких засобів можна віднести 
препарат стандартизованого екстракту кореня перста-
чу білого Альба. Його застосування в дозі 600 мг/день 

Альба®

Блокада 
онкопатоген
ного афла

токсину

Епігалокатехіни Лютеолін Кверцетин

Гідроксикоричні 
кислоти

Профілактика автоімунних процесів ЩЗ Регуляція росту тиреоцитів

Гесперидин Фітостерини Cu Zn

І

Fe Se

Засвоєння 
глюкози

Регуляція 
запалення

Зниження 
викиду 

гістаміну

Регуляція 
холестерину 

і тригліцеридів

Синтез 
і секреція 

Т3 і Т4

Т3рецептор Тиреопер
оксидаза

Йодтиронін
дейодинази

Рисунок 2. Вплив молекулярних компонентів стандартизованих екстрактів перстачу білого 
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протягом тривалого часу (понад 6–12 місяців) є без-
печним і ефективним у лікуванні тиреоїдної патології. 
Його можна використовувати в комбінації з іншими 
лікувальними заходами (препаратами йоду, гормонів, 
тиреостатиків) одночасно, досягаючи максимального 
терапевтичного тиреоїдного ефекту. Така комбінація 
є найбільш дієвою.

Корені перстачу білого (Potentilla аlba) містять не 
лише мікроелементи, але й велику кількість біологічно 
активних компонентів — біофлавоноїдів, поліфенолів 
(до 33 % від власного складу), альбінін та інші речо-
вини, встановлено присутність сапонінів, флавоноїдів 
(рутин, кверцетин, лютеолін, апігенін, кофеїнова, хло-
рогенова й ферулова кислоти), танінів (до 20,5 % від 
власного складу), більшість з яких мають значні анти-
оксидантні властивості, що сприяють зниженню рівнів 
пероксид-радикалів, гідроксильних радикалів і деграда-
ції фосфоліпідів, а також демонструють антимутагенні, 
протизапальні й імуномодулюючі властивості [14–17] 
(рис. 2).

Отже, субклінічний гіпертиреоз є тимчасовим про-
міжним клінічним станом між нормальним функціо-
нальним станом ЩЗ і маніфестним тиреотоксикозом, 
діапазон меж ТТГ — 0,1–0,39 мМО/л. Сьогодні існуючі 
рекомендації пропонують пасивно спостерігати в цьому 
періоді за зміною рівнів ТТГ у крові, але в найближчі 
тижні — місяці в переважної кількості пацієнтів субклі-
нічний гіпертиреоз дуже швидко трансформується в ма-
ніфестний, перетинаючи межу ТТГ нижче за 0,1 мМО/л, 
що потребує використання тиреостатиків. Однак ми 
пропонуємо при субклінічному гіпертиреозі не втрачати 
час і застосовувати терапевтичну стратегію, спрямова-
ну на відомі патогенетичні ланки: дефіцит йоду, селену 
і вітаміну D, в ідеальному випадку використовуючи їх 
одночасно. Вирішальним засобом лікування є стандар-
тизований великодозовий екстракт кореня перстачу бі-
лого — препарат Альба, який дозволяє повернути близь-
ко 60 % пацієнтів до еутиреоїдного стану.

Конфлікт інтересів. Не заявлений.
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Subclinical hyperthyroidism: 
treatment or surveillance?

Abstract. Subclinical hyperthyroidism is a temporary interme-
diate clinical state between the normal functional state of the 
thyroid gland and manifest thyrotoxicosis, within the range of 
thyroid-stimulating hormone (TSH) limits of 0.1–0.39 mIU/l. 
Currently, the existing guidelines suggest passively monitoring 
changes in the blood TSH levels during this period, but in the 
coming weeks and months, subclinical hyperthyroidism will very 
quickly transform into manifest hyperthyroidism in most patients, 
crossing the TSH limit below 0.1 mIU/l, which requires the use of 
antithyroid drugs. However, we suggest do not waste time in case of 
subclinical hyperthyroidism, and apply a therapeutic strategy aimed 
at the known pathogenetic links: deficiency of iodine, selenium 
and vitamin D, ideally using them simultaneously. The decisive 
treatment is a standardized high-dose extract of Potentilla alba 
root, which allows to return about 60 % of patients to a euthyroid 
state. Since iodine deficiency is a frequent cause of hyperthyroid-
ism, especially in the presence of thyroid nodules, there is a need 
to use iodine preparations in safe physiological preventive dosages 
of 150–200 μg/day. To increase the effectiveness, it is advisable to 
combine iodine preparations with selenium preparations, which 
will reduce the risk of free radical formation. At the same time, se-
lenium reduces stress in the immune system. In such a situation, it 

is very convenient to use the combined iodine/selenium preparation 
available in Ukraine at a dose of 150 μg/75 μg, once a day. In this 
way, we effect several pathogenetic links of hyperthyroidism. Often, 
thyroid dysfunction can be accompanied by vitamin D deficiency/
insufficiency, and autoimmune diseases (autoimmune thyroiditis, 
thyrotoxicosis) are always associated with it. Vitamin D is the main 
regulator of the immune system, its deficiency causes dysfunction 
of the latter. Not using this vitamin in clinically effective dosages 
(4,000–5,000 IU daily) during the short-term period of subclinical 
hyperthyroidism significantly reduces the chances of returning to 
the euthyroid state. The use of Alba is of decisive importance for the 
normalization of thyroid function in subclinical hyperthyroidism. 
The use of Alba allows to return patients to a state of euthyroidism 
in approximately 60 % of cases of such disorders, regardless of the 
presence or absence of a nodular/multinodular goiter. The effec-
tiveness of this treatment increases with the earliest possible use of 
Alba at a dose of 2 capsules per day, and the desired result can be 
achieved within the first few months. The recommended minimum 
period of taking the drug is 6 months, with the possibility of exten-
sion to one year or more.
Keywords: subclinical hyperthyroidism; iodine deficiency; seleni-
um; vitamin D; phytotherapy


