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Синдром поликистозных яични-

ков (СПКЯ) — одна из самых распро-
странённых в гинекологии форм эн-
докринопатий у женщин. Заболевание 
обусловлено как наследственными 
факторами, так и факторами внешней 
среды [1]. Закономерности наследова-
ния этого заболевания окончательно 
не изучены, однако с учётом клинико-
лабораторной неоднородности син-
дром, скорее всего, имеет полигенный 
или многофакторный тип наследо-
вания. Показатели встречаемости 
СПКЯ зависят от возраста, использу-
емых критериев диагностики и осо-
бенностей популяционной выборки. 
Например, когда у женщин имеются 
нарушения менструального цикла, ча-
стота выявления синдрома составляет 
17,4–46,4 % случаев, при наличии кли-

нических проявлений гиперандроге-
нии — 72,1–82%, при ановуляторном 
бесплодии — 55–91% случаев [2]. Ста-
тистические данные встречаемости 
СПКЯ в подростковом и менопаузаль-
ном периоде противоречивы, так как 
существуют определённые трудности 
в постановке диагноза. 

Для многих женщин диагноз СПКЯ 
звучит как «очень страшное» заболе-
вание, так как в его названии присут-
ствует термин «поликистоз». На самом 
деле — это не опухолевое образова-
ние, без кист в яичниках, просто от-
мечаются множественные антральные 
фолликулы с нарушенным процессом 
развития и дифференцировки. Поэто-
му в будущем, возможно, изменится и 
его определение.

Риски СПКЯ

К сожалению, этот синдром сопрово-
ждается многими рисками, о которых 
женщины даже и не подозревают. 
СПКЯ сопровождается метаболиче-
ской дисфункцией (которая вначале 
может и не определяться лаборатор-
ными методами диагностики), овуля-
торным бесплодием, раком эндоме-
трия, развитием сердечно-сосудистых 
заболеваний и их негативных послед-
ствий, сахарным диабетом 2 типа, 
преждевременными родами, пери-
натальной смертностью, ночным ап-
ноэ, психическими расстройствами 
и другими серьёзными состояниями. 
При СПКЯ очень часто развивается на-
рушение жирового и углеводного об-
менов, что проявляется гиперинсули-
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Resume

Many studies, which are devoted to polycystic ovary syndrome (PCOS), its pathogenesis, methods of diagnosis and treatment have 
been recently analyzed. Many views have changed in the most signifi cant way. The abbreviation remained the same − PCOS, but now 
there is an idea of this disease as a multifaceted symptom complex with a variety of phenotypes. PCOS is an interdisciplinary problem. 
Now more attention is paid to methods of prevention and preparetion of individual programs for management of women with PCOS. 
Modifi cation of lifestyle, nutrition - this is the basis for improving the quality of life of these patients. In July 2018, the Australian Center 
for Research Excellence in PCOS provided the public with new recommendations based on evidence in the fi eld of polycystic ovary 
syndrome. International evidence-based guideline for the assessment and management of the polycystic ovary syndrome (PCOS, 2018).
The article presents a clinical case from our own practice.
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немией, нарушением толерантности 
к углеводам (инсулинорезистентно-
стью). Можно сказать, что СПКЯ — это 
синдром рисков, требующий междис-
циплинарного подхода. В страхова-
нии существует популярный термин 
«риск-менеджмент» или «управление 
рисками». Это очень точно подходит 
и к СПКЯ. «Риск-менеджмент» или 
«управление рисками в переводе с 
английского — процесс управления, 
направленный на принятие и выпол-
нение решений. Результатом этого 
процесса управления становится сни-
жение вероятности возникновения 
неблагоприятного результата и мини-
мизация возможных потерь.

Управление рисками имеет множест-
во математических моделей, которые 
пока не применяются в медицине. 
Так, еще в 1738 году швейцарский ма-
тематик Даниил Бернулли дополнил 
теорию вероятностей и показал, что 
в процессе принятия решения люди 
уделяют больше внимания размеру 
последствий, нежели их вероятно-
сти. Это привело к созданию кривой 
Фармера (кривой приемлемой веро-
ятности рисковых событий против их 
последствий, техникам вероятност-
ной оценки риска (Probabilistic Risk 
Assessment, PRA), или вероятностной 
оценки безопасности (Probabilistic 
Safety Assessment, PSA). Если с этих 
позиций рассматривать СПКЯ, мы по-
нимаем, что специалисты и пациенты 
порой не оценивают как вероятность, 
так и последствия рисков и обращают 
внимание лишь на лечение клиниче-
ских симптомов: регуляция менстру-
ального цикла, бесплодие, акне, себо-
рея, алопеция, гирсутизм. 

Новые 

международные 

рекомендации 

менеджмента СПКЯ

Известно, что полная безопасность 
не может быть гарантирована никому, 
независимо от образа жизни. И все же, 
для женщин с СПКЯ необходимо раз-
рабатывать действенные пожизнен-
ные программы управления рисками 
(риск-менеджмент), которые продлят 
жизнь и улучшат ее качество. Так, в 
июле 2018 года Австралийским Centre 
for Research Excellence in PCOS общест-

венности были представлены новые 
рекомендации, основанные на дока-
зательных данных в области СПКЯ, — 
International evidence-based guideline 
for the assessment and management 
of polycystic ovary syndrome (PCOS, 
2018). Этот документ заменил преды-
дущий, который был одобрен Австра-
лийским National Health and Medical 
Research Council (NHMRC) еще в 2011 
г. Новые рекомендации предложены в 
качестве основного международного 
руководящего документа, так как они 
подготовлены в тесном сотрудниче-
стве со многими национальными и 
международными обществами/орга-
низациями, такими как Европейское 
общество по репродукции человека 
и эмбриологии (ESHRE) и Американ-
ское общество по репродуктивной 
медицине (ASRM), а также с более чем 
30 другими, в том числе представля-
ющими интересы пациенток с СПКЯ. 
Проектом управлял Project Board под 
эгидой Международного консульта-
тивного комитета, общее руководство 
осуществляет видный австралийский 
эксперт в области СПКЯ проф. Helena 
Teede.

В этом руководстве сделан акцент на 
долгосрочных стратегиях управления 
СПКЯ и профилактике метаболических 
и других последствий. Это особенно 
важно, так как правильное ведение 
женщин с СПКЯ — это также програм-
ма онкопрофилактики (рак эндоме-
трия и яичников) и прегравидарной 
подготовки у женщин, которые пла-
нируют беременность. Риск развития 
СПКЯ повышается на 30–50% у паци-
енток с его семейным анамнезом [3, 4]. 

Скрининг и особенности 

диагностики СПКЯ

В настоящее время для диагностики 
СПКЯ используются критерии Наци-
онального института здоровья (NIH) 
США (1990) [5], пересмотренные в 
2012 г.; согласованные критерии ASRM 
и ESHRE, принятые в Роттердаме [6], и 
критерии Общества по гиперандроге-
ниям и СПКЯ (AE-PCOS Society) [7].

Для постановки диагноза СПКЯ (исклю-
чение составляют подростки) необхо-
димо наличие двух критериев из трех, а 
также исключение других заболеваний 
со сходной симптоматикой. 

Критерии постановки диагноза 

СПКЯ (PCOS, 2018):
• дисфункция яичников (ановуляция), 

как правило, на фоне нерегулярно-
го менструального цикла. Однако 
необходимо помнить о том, что ано-
вуляция может быть и при регуляр-
ном менструальном цикле, поэтому 
ановуляция считается более значи-
мой;

• гиперандрогения (клиническая и/
или биохимическая);

• ультразвуковые изменения яичников.

Алгоритм скрининга, диагностические 
критерии, оценка риска и возраста па-
циентки представлены на рисунке 1.

Итак, рассмотрим критерии постанов-
ки диагноза СПКЯ подробнее.

1. Ановуляция

Ановуляцию можно заподозрить по 
уровню прогестерона во 2 фазу цикла. 

Рис 1.  Алгоритм скрининга и диагностики СПКЯ  
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При сохраненном менструальном ци-
кле необходимо измерение прогесте-
рона в сыворотке крови на 20–24 день 
цикла, при снижении его ниже 3−4 нг/
мл цикл считается ановуляторным [8]. 
О наличии хронической овуляторной 
дисфункции свидетельствует отсутст-
вие овуляции в 2-х циклах из 3-х [7, 8].

Нерегулярный менструальный цикл: 

• нормальный процесс в течение пер-
вого года после менархе (как часть 
переходного пубертатного периода):

• > 1 до < 3 лет после менархе: < 21 
или > 45 дней;

• > 3 лет после менархе до периме-
нопаузы: < 21 или > 35 дней или < 8 
циклов в год;

• > 1 года после менархе — > 90 дней 
на один цикл;

• первичная аменорея в возрасте 15 
лет или > 3 лет после телархе (раз-
витие молочных желез).

2. Гиперандрогения (ГА) 

Различают клиническую и/или биохи-
мическую ГА. 

При клинической ГА необходимо 
тщательное изучение анамнеза, выяс-
нение наличие акне, алопеции, гирсу-
тизма. 

При акне общепринятые критерии 
оценки тяжести отсутствуют. 

При алопеции необходима визуаль-
ная оценка Людвига. При развитии 
андрогензависимого выпадения во-
лос наблюдается прогрессирующий 
переход терминальных волос в во-
лосы, подобные пушковым (веллусо-
подобные), так называемая «миниа-
тюризация» волосяных фолликулов. 
Терминальные волосы имеют средний 
диаметр более 0,06 мм, в то время как 
веллусоподобные — менее 0,03 мм. 
У здоровых людей процент веллуса и 
подобных ему по диаметру волос не 
должен превышать 20%, при андро-
генной алопеции происходит увели-
чение данного показателя.

При гирсутизме (показатель Фер-
римана-Галлвея  ≥ 4–6) необходимо 
учитывать этнический признак вари-
абельности плотности волос (пушко-
вые и терминальные волосы) и оцени-
вать по терминальным: стержневым 
и пигментированным, имеющим 5 мм 
в длину и более. Распространенность 

гирсутизма одинакова среди этниче-
ских групп, однако показатели степени 
тяжести по шкале Ферримана-Галвея 
могут отличаться по этому признаку. 
У представительниц Юго-Восточной 
Азии диагностически значимо повы-
шение суммы баллов по шкале Ферри-
мана-Галлвея более 3.

Самолечение, косметологические про-
цедуры могут осложнять оценку акне и 
гирсутизма.

Оценка биохимической ГА наиболее 
полезна для диагностика СПКЯ и/или 
фенотипа, когда клинические призна-
ки ГА (в частности, гирсутизм) неясны 
или отсутствуют. Уровень гормонов 
не определяется на фоне приема ком-
бинированных оральных контрацеп-
тивов (КОК), а только через 3 месяца 
после их отмены.

Какие гормоны необходимо опре-

делять в первую фазу менструаль-

ного цикла?

Антимюллеров гормон (АМГ) с це-
лью постановки диагноза СПКЯ не 
определяется. Однако его уровень 
при комплексной оценке с фоллику-
лостимулирующим гормоном (ФСГ) 
и эстрадиолом на 3–5 день менстру-
ального цикла имеет определенную 
прогностическую значимость при ле-
чении бесплодия. Также за последние 
годы получены интересные данные о 
влиянии повышенных концентраций 
АМГ на репродуктивный прогноз. По-
вышенный в 2–3 раза уровень АМГ 
при СПКЯ может быть причиной фол-
ликулярной резистентности к ФСГ 
в яичниках (снижается чувствитель-
ность к ФСГ отдельных фолликулов 
яичников и блокируется превращение 
андрогенов в эстрогены посредством 
ингибирования активности аромата-
зы, тем самым дополнительно усугу-
бляется ГА) [9].

Повышение уровня циркулирующего 
АМГ возникает не только вследствие 
увеличения количества мелких ан-
тральных фолликулов, вырабатываю-
щих АМГ, но и благодаря повышенной 
секреции АМГ гранулёзой этих фолли-
кулов [10].

У пациенток с ановуляторным феноти-
пом СПКЯ концентрации ФСГ, как пра-
вило, недостаточны для преодоления 

ингибирования активности ароматазы 
АМГ в антральном фолликуле. Прово-
дятся экспериментальные работы, на-
правленные на снижение уровня АМГ 
с последующим анализом репродук-
тивных исходов, но это только начало 
исследований.

Определение свободного тестосте-

рона и индекса свободных андроге-

нов необходимо проводить используя 
высококачественные методы, такие 
как жидкостная или экстракционная 
хроматография, масс-спектрометрия 
(LCMS). Определение свободного те-
стостерона радиометрическим или 
иммуноферментным методом имеет 
слабую чувствительность и точность, 
поэтому рекомендуют определять 
индекс свободных андрогенов или ин-
декс свободного тестостерона.

Определение уровней андростен-

диона и дегидроэпиандростерона 

сульфата (DHEAS) не является основ-
ным для постановки диагноза СПКЯ, 
однако важно для определения источ-
ника гиперандрогении. Оно обес-
печивают ограниченную дополни-
тельную информацию в диагностике 
СПКЯ (врождённая дисфункция коры 
надпочечников, опухоль надпочечни-
ков, синдром или болезнь Иценко-Ку-
шинга). Определение этих гормонов 
оправдано, когда общий или свобод-
ный тестостерон не повышены.

Интерпретация уровней андрогенов 
должна основываться на контрольных 
диапазонах, используемых данной 
лабораторией, учитывая, что диапа-
зоны для разных методов и лабора-
торий могут широко варьировать, 
при значительном повышении уров-
ней андрогенов необходимо искать 
другую причину, например, опухоль 
надпочечников или яичников (однако 
некоторые андроген-секретирующие 
новообразования могут вызывать 
только незначительную или умерен-
ную гиперандрогенемию). 

17-гидроксипрогестон (17-ОН) опре-
деляется в раннюю фолликулиновую 
фазу с целью диагностики врожден-
ной дисфункции коры надпочечни-
ков, а кортизол в слюне в 23.00 — для 
скрининга синдрома или болезни 
Иценко-Кушинга. Если уровень 17-ОН 
больше 10 нмоль/л — врожденная 
дисфункция коры надпочечников (2—
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10 нмоль/л — «серая» зона, требуется 
проведение вечерней пробы с синак-
теном, но он не зарегистрирован, раз-
решен только синактен-депо, однако 
для оценки проб с синактен-депо от-
сутствуют критерии).

Также при необходимости исследу-
ют гормоны щитовидной железы 
(тиретропный, тироксин свободный, 
антитела к пероксидазе щитовидной 
железы).

3. Ультразвуковая диагностика (УЗД)

Ультразвук не должен использовать-
ся для диагностики СПКЯ у женщин < 
8 лет после менархе из-за особенно-
стей мультифолликулярной структуры 
яичников на этом этапе жизни. Тран-
свагинальное ультразвуковое иссле-
дование предпочтительнее при диаг-
ностике СПКЯ у сексуально активных 
женщин при их согласии, трансабдо-
минальное УЗД проводят в ситуаци-
ях, когда противопоказаны КОК. При 
трансвагинальном УЗД подсчитывают 
все фолликулы диаметром от 2 до 9 
мм, измеряют объем, а также оцени-
вают толщину и структуру эндометрия 
в группах риска (своевременная ди-
агностика его патологии). Нет необ-
ходимости индивидуально измерять 
толщину эндометрия всем женщинам 
с СПКЯ. 

При использовании эндовагинальных 
ультразвуковых датчиков с полосой 
частот, которая включает 8 МГц, порог 
для СПКЯ — количество фолликулов 
в яичнике ≥ 20 и/или объем яичника 
≥ 10 мл с двух сторон при отсутствии 
лютеиновых кист или доминантных 
фолликулов. При обнаружении доми-
нантного фолликула (более 10 мм в 
диаметре) или желтого тела ультразву-
ковое исследование нужно повторить 
в следующем цикле.

При использовании более старой тех-
нологии (не 8 МГц,) или абдоминаль-
ном сканировании порог для СПКЯ — 
объем любого яичника ≥ 10 мл (без 
подсчета количества фолликулов).

Итак, предпочтительно использова-
ние трансвагинального доступа, при 
регулярных менструациях — в ран-
ней фолликулярной фазе, а при олиго/
аменорее — в любое время либо на 
3−5-й дни после менструации, инду-
цированной прогестероном.

У пациенток с нерегулярными мен-
струальными циклами и гиперандро-
генией для диагностики СПКЯ уль-
тразвуковое исследование яичников 
не требуется, однако оно определяет 
полный фенотип СПКЯ.

Сейчас выделение фенотипов СПКЯ 
является обязательным (PCOS, 2018):
• фенотип A: гиперандрогения и/или 

гиперандрогенемия + овуляторная 
дисфункция (ановуляция) + УЗД из-
менения; 

• фенотип B: гиперандрогения и/или 
гиперандрогенемия + овуляторная 
дисфункция (ановуляция); 

• фенотип C: гиперандрогения и/или 
гиперандрогенемия + УЗД измене-
ния;

• фенотип D: гиперандрогения и/или 
гиперандрогенемия + овуляторная 
дисфункция (ановуляция) + УЗД из-
менения. 

Существуют определенные трудности 
в постановке диагноза СПКЯ у под-

ростков, особенно при отсутствии 
эндокринологических заболеваний, 
которые сопровождаются гиперан-
дрогенией. Это связано с тем, что 
нерегулярный менструальный цикл, 
акне, мультфолликулярные яичники, 
олигоановуляция — это физиологи-
ческие особенности, характерные 
для данного возраста и становления 
репродуктивной системы. В этом 
возрасте главное — не допустить ги-
пердиагностики (поэтому симптомы 
отслеживают во времени, необходи-
мо наличие трех критериев из трех), 
ультразвуковое исследование реко-
мендуется проводится не раньше, 
чем через 8 лет после начала менархе 
(из-за особенностей мультифоллику-
лярной структуры яичников на этом 
этапе жизни). Физиологически, в тече-
ние первого года после менархе, гор-
мональные реакции не соответствуют 
репродуктивному возрасту. В течение 
второго года после менархе продол-
жительность примерно половины 
менструальных циклов колеблется в 
диапазоне 21–45 дней на фоне низко-
го уровня прогестерона [11]. 

Начало регулярных овуляторных ци-
клов связано также с возрастом на-
ступления менархе. Если менструация 
начинается до 12 лет, 50% циклов яв-
ляются овуляторными в первый год, 
от 12 до 13 лет — до 50% циклов яв-

ляются овуляторными к третьему году, 
после 13 лет 50% циклов являются 
овуляторными к 4,5 годам. Большинст-
во нерегулярных циклов может быть 
овуляторным через два года после ме-
нархе, причем 80% циклов находятся в 
пределах 21−45 дней. К третьему году 
после менархе — 95% овуляторные, 
однако могут оставаться нерегуляр-
ными до пятого года. В возрасте 18 лет 
более 50% девочек, которые имеют 
олиго/аменорею, имели ее и в 15 лет 
[12].

Нельзя забывать о возможных рисках, 
если диагноз СПКЯ у девушки подтвер-
дится в будущем. Поэтому для подрост-
ков с признаками СПКЯ без однознач-
ных диагностических критериев, для 
подростков с нерегулярным циклом 
и/или овуляторной дисфункцией (до 
назначения КОК) и/или с повышенной 
массой тела их состояние на данный 
момент определяется как «повышен-
ный риск развития СПКЯ». Необходимо 
проводить оценку их состояния через 
8 лет после менархе, также необходимо 
дать рекомендации по питанию, моди-
фикации образа жизни, и при необхо-
димости, контро лировать жировой и 
углеводный обмен. 

Таким образом, необходимо индиви-
дуально рассматривать сроки, методы 
диагностики и потенциальные послед-
ствия постановки/отсрочки в поста-
новке диагноза СПКЯ у подростков. 
Терапия в группах риска может быть 
начата при нерегулярных циклах и без 
других диагностических критериев 
СПКЯ. Особенно важно формировать 
диспансерную группу или группы ри-
ска при подозрении на СПКЯ.

В менопаузальном периоде также 
существуют определенные трудности 
в диагностике СПКЯ. В этом периоде 
жизни диагноз СПКЯ можно считать 
вероятным при наличии гиперандро-
гении (в первую очередь, необходимо 
исключить андрогенсекретирующие 
опухоли и гипертекоз яичников) и/или 
в случае, если в репродуктивном воз-
расте был диагноз СПКЯ.

Своевременная постановка диагноза 
СПКЯ или формирование групп риска 
СПКЯ необходимо для создания про-
граммы профилактики или лечения 
не только гормональных, а и метабо-
лических нарушений. При СПКЯ имеет 
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место частое сочетание гиперандро-
гении и инсулинорезистентности (ИР). 
При ИР наблюдается снижение реак-
ции инсулин-чувствительных тканей 
на гормон инсулин при его достаточ-
ном уровне в крови. ИР обнаруживает-
ся у 30–70% больных с СПКЯ, имеющих 
избыточную массу или ожирение, а у 
пациенток с нормальной массой тела 
встречается в 20–25% случаев. В даль-
нейшем, при наличии у пациентки ИР 
возникает компенсаторная гиперин-
сулинемия (ГИ), которая является важ-
ным звеном патогенеза ГА. Существу-
ют следующие механизмы, согласно 

которым инсулин повышает синтез 

андрогенов в крови:

• высокая концентрация инсулина 
в крови и лютеинизирующего гор-
мона (ЛГ) напрямую воздействует 
на тека- и стромальные клетки яич-
ников, что приводит к повышению 
синтеза андрогенов;

• избыток инсулина снижает уровень 
глобулина в печени, связывающего 
тестостерон, что приводит к повы-
шению уровня свободных андроге-
нов в крови [13].

Особая роль — у жировой ткани, в 
которой под действием ароматаз в 
адипоцитах осуществляется внегонад-
ный синтез андрогенов и эстрогенов, 
периферическая резистентность к ин-
сулину также может быть результатом 
дисфункции адипоцитов. В будущем 
мы ожидаем результатов новых иссле-
дований о влиянии гормонов желу-
дочно-кишечного тракта у женщин ре-
продуктивного возраста на развитие 
СПКЯ и его прогноз. А сегодня уста-
новлено, что СПКЯ, ожирение, ИР и ГИ 
на фоне ожирения или нормального 
веса тела приводят к эндокринно-
метаболическим расстройствам, что 
увеличивает риск развития сердечно-
сосудистых заболеваний, сахарного 
диабета, патологии эндометрия. 

Управление рисками

Именно поэтому в рекомендациях 
PCOS 2018 большое внимание уделя-
ется вопросам профилактики, кото-
рые можно назвать как управлением 
рисками (риск-менеджмент).

Профилактика сердечно-сосуди-

стых заболеваний (ССЗ) и управле-

ние весом:

• у женщин с СПКЯ контроль веса — 
1 раз в 6–12 месяцев;

• измерение веса, роста, ИМТ, окруж-
ности живота, соотношения окруж-
ность талии / окружность бедра 
(критерии ВОЗ), обязательно при 
первом визите;

• рекомендации женщинам контро-
лировать свой вес;

• у всех женщины с СПКЯ необходимо 
оценивать факторы риска ССЗ;

• учитывать дополнительные факто-
ры риска ССЗ — ожирение, курение, 
дислипидемию, гипертонию, нару-
шение толерантности к глюкозе, 
отсутствие физической активности;

• женщины с СПКЯ с избыточным ве-
сом и ожирением, независимо от 
возраста, должны сделать липидо-
грамму (холестерин, липопротеины 
низкой плотности, липопротеины 
высокой плотности и уровень три-
глицеридов); 

• после этого частота измерения 
должна основываться на наличии 
гиперлипидемии и риска ССЗ;

• все женщины с СПКЯ должны изме-
рять кровяное давление ежегодно 
или чаще при наличии рисков ССЗ;

• определение дислипидемии осо-
бенно актуально перед назначени-
ем КОК, так как ее наличие в соче-
тании с другими факторами риска 
осложнений ССЗ является ограни-
чением к их назначению (Критерии 
преемственности контрацепции 
ВОЗ, 2015).

Особое внимание при СПКЯ необходи-
мо уделять наличию обструктивного 
апноэ во сне и его связи с сердечно-со-
судистыми рисками и последствиями. 
Не доказано, что уменьшение встреча-
емости обструктивного апноэ приво-
дит к снижению сердечно-сосудистых 
катастроф, однако наличие этого со-
стояния в сочетании с метаболически-
ми нарушениями, сахарным диабетом 
2 типа, клиническим атеросклерозом 
и/или патологией почек увеличивает 
риски ССЗ и их осложнений [14].

Поэтому необходимо вовремя выяв-
лять симптомы обструктивного апноэ 
во сне: храп, ощущение «невысыпа-
ния» после пробуждения, сонливость 
днем, утомляемость как причина на-
рушения настроения. При подозре-
нии на данное состояние в последую-
щем может быть применена простая 
анкета («Берлинский опросник»). При 

положительном результате — направ-
ление к специалисту.

Профилактика нарушений угле-

водного обмена и его последствий, 
в частности сахарного диабета 2 типа:
• у женщин с СПКЯ независимо от воз-

раста риск развития этих состояний 
и заболеваний увеличен в 5 раз в 
Азии, в 4 раза в Северной и Южной 
Америке и в 3 раза в Европе;

• гликемический статус необходимо 
проверять у всех женщин с установ-
ленным диагнозом СПКЯ с последу-
ющим контролем 1 раз в 1–3 года 
(при наличии других факторов);

• оценивают: глюкозу натощак,  глю-
козотолерантный тест или гликози-
лированный гемоглобин;

• глюкозотолерантный тест обяза-
тельно рекомендуется женщинам 
высокой группы риска с СПКЯ, вклю-
чая:
- ИМТ > 25 кг/м2, у Азиаток > 23 кг/м2; 
-  нарушение толерантности к глю-

козе или гестационный диабет в 
анамнезе, семейный анамнез са-
харного диабета 2 типа;

-  гипертонию или этническую при-
надлежность высокого риска;

-  перед планированием беременно-
сти; 

-  при постановке на учет и на 24−28 
неделе беременности;

-  при лечении бесплодия у женщин 
с СПКЯ.

Существует еще одно грозное послед-
ствие СПКЯ — рак эндометрия. Врачи 
и женщины с СПКЯ должны знать о по-
вышенном (в 2−6 раз) риске развития 
рака эндометрия до менопаузы, хотя 
абсолютный риск рака эндометрия у 
таких женщин остается относительно 
низким. Оптимальные методы про-
филактики гиперплазии эндометрия 
и рака эндометрия отсутствуют. Пра-
гматический подход может включать 
терапию КОК или прогестинами у жен-
щин с СПКЯ и с циклами более 90 дней. 

Какие скрининговые мероприятия 
предлагаются для раннего выявления 
рисков рака эндометрия? Рутинное 
ультразвуковое исследование толщи-
ны эндометрия при СПКЯ не рекомен-
дуется. 

Однако выявление утолщения эндо-
метрия при вагинальном УЗИ требует 
проведения биопсии эндометрия, на-
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личие факторов риска рака эндоме-
трия (длительная аменорея, аномаль-
ное маточное кровотечение, ожирение 
или избыточный вес)  — вагинального 
УЗИ и биопсии эндометрия.

Лечение СПКЯ

Таким образом, СПКЯ — это состоя-
ние, которое всегда сопровождается 
не только гормональными, а и метабо-
лическими нарушениями, что требует 
выработки пожизненного алгоритма 
ведения пациенток. Поэтому первым 
шагом в лечении СПКЯ должно быть 
информирование женщины о ее со-
стоянии, рисках и о том, что здоровый 
образ жизни — это «не пустые слова», 
а ключ к долголетию и качественной 
жизни. Рекомендуемое лечение вклю-
чает гормональные контрацептивные 
средства в качестве терапии первой 
линии для коррекции менструаль-
ных нарушений и гирсутизма/акне в 
сочетании с физическими занятиями 
и правильным питанием. Экспертная 
группа PCOS (2018) не рекомендует 
использование метформина в качест-
ве терапии первой линии у всех жен-
щин с СПКЯ, но этот препарат следует 
назначать пациенткам с диабетом 2 
типа или нарушением толерантности к 
глюкозе, у которых не удается достичь 
снижения массы тела с помощью дие-
ты и физических занятий. Метформин 
также рекомендуется тем женщинам, 
которым противопоказаны гормо-
нальные контрацептивные средства, 
или они их по каким-то причинам не 

переносят, или входят в группу риска 
по возникновению СД, избыточного 
веса и ожирения (рис. 2).

Итак, КОК могут быть рекомендо-

ваны:

• в репродуктивном возрасте для 
коррекции гиперандрогении и не-
регулярного цикла;

• у подростков с доказанным СПКЯ 
для лечения гиперандрогении и 
дисменореи;

• у подростков с недоказанным СПКЯ 
(группа риска) для лечения гиперан-
дрогении и дисменореи.

Препараты, содержащие 35 мг этини-
лэстрадиола с ципротерона ацетатом, 
не должны быть препаратами первой 
линии в связи с доказанным риском 
тробмоэмболий.

Различные препараты КОК имеют схо-
жую эффективность при лечении гир-
сутизма.

Самые низкие эффективные дозы 
эстрогена (например, 20−30 мкг эти-
нилэстрадиола или эквивалент доз), 
препараты биоидентичного эстрогена 
требуют дальнейшего рассмотрения, 
оценки их эффективности, профиля 
метаболических рисков, побочных 
эффектов, стоимости и доступности. 
КОК назначают согласно критериям 
преемственности ВОЗ, показаниям и 
противопоказаниям (относительным 
и абсолютным) согласно инструкции. 
КОК могут сочетаться с метформином 
и/или антиандрогенами.

Перед назначением КОК обязательно 
необходимо учитывать специфиче-
ские факторы риска СПКЯ: высокий 
ИМТ, гиперлипидемию, гипертонию.

Одним из наиболее удачных решений 
для терапии первой линии при гипер-
андрогенных дермопатиях, акне, гир-
сутизме, СПКЯ является оригиналь-
ный КОК с хлормадинона ацетатом 
(ХМА) — Белара. В настоящее время 
с целью всестороннего изучения 
свойств ХМА выполнено более 1700 (!) 
исследований, в которые были вовле-
чены в общей сложности более 1 млн 
пациенток; в составе комбинирован-
ного эстроген-гестагенного средства 
его назначают в 40 странах мира. ХМА 
является производным натурального 
прогестерона, что объясняет не толь-
ко его антиандрогенный эффект, а и 
относительную метаболическую ней-
тральность, незначительное влияние 
на частоту рисков венозных тромбо-
эмболий. Белара обладает благопри-
ятными лечебными эффектами, напо-
миная механизм действия стероидов: 
• действует системно и на тканевом 

уровне на обмен андрогенов, мета-
болизм жиров и углеводов. Систем-
ное действие: уменьшается синтез 
андрогенов в яичниках и надпочеч-
никах, в результате чего снижается 
их концентрация в крови; на ткане-
вом уровне: уменьшается внегонад-
ный синтез андрогенов, количество 
висцерального жира, повышается 
чувствительность мышечной ткани 
к действию инсулина за счет блока-
ды 5-альфа-редуктазы I типа и нако-

Рис 2.  Алгоритм лечения СПКЯ  
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пление ХМА в жировой ткани;
• действует периферически на уров-

не рецепторов. Антиандрогенное 
действие за счет уменьшения коли-
чества андрогеновых рецепторов и 
изменения характера взаимодейст-
вия с ними. Также некоторое повы-
шение чувствительности рецепто-
ров к действию инсулина приводит 
к улучшению состояния при инсу-
линорезистентности, что объясняет 
метаболическую нейтральность на 
фоне антиандрогенного эффекта 
Белары;

• изменяет передачу сигналов между 
клетками и внутри клеток, продуци-
рующих стероид (адипоциты, клетки 
ооцита и т.д.), что требует дальней-
шего изучения и объясняет интерес 
к ХМА в настоящее время. ХМА не 
взаимодействует с ГСПС, не вытес-
няет из связи с ним тестостерон и, 
тем самым, не изменяет содержание 
свободной фракции этого андроге-
на в системном кровотоке. Это зна-
чит, что на концентрацию ГСПС при 
приёме указанной комбинации вли-
яет только этинилэстрадиол, увели-
чивая его синтез, но не настолько, 
как это сделал бы препарат с иным 
гестагенным компонентом. Благода-
ря своим липофильным свойствам 
ХМА хорошо проникает в жировую 
ткань и частично депонируется.

По этой причине он длительно сохра-
няется в организме: период полувыве-
дения составляет 36–39 ч. Накопление 
ХМА в жировой ткани, позитивное вли-
яние на пищевое поведение (умень-
шается аппетит) и на обмен липидов: 
снижение уровня липопротеинов низ-
кой плотности — ЛПНП и увеличение 
уровня липопротеинов высокой плот-
ности — ЛПВП) объясняет, что на фоне 
приема Белары происходит уменьше-
ние количества висцерального жира. 
Таким образом, к концу 7-дневного пе-
рерыва остаётся невыведенной около 
четверти последней дозы гестагена, 
что свидетельствует о минимальной 
остаточной антиандрогенной актив-

ности вещества. В связи с этим нельзя 
судить об антиандрогенной активно-
сти Белары, используя только данные 
теста Хершбергера, который харак-
теризует антиандрогеннную актив-
ность прогестинов только на уровне 
рецепторов, не учитывая влияния на 
ГСПГ, эффектов эстрогенов и влияние 
на обмен и синтез андрогенов в жиро-
вой ткани. В крупнейшем постмарке-
тинговом исследовании (данные для 
которого предоставили около 1600 
гинекологов Германии) с участием 
11638 пациенток, неудовлетворённых 
приёмом других гормональных кон-
трацептивов по поводу акне/себореи 
и поэтому перешедших на ХМА-содер-
жащий препарат, было показано, что 
длительное использование Белары 
не влияет на степень кардиоваскуляр-
ного риска и не вызывает ожирения. 
Снижение кардиоваскулярных рисков 
на фоне приема Белары, вероятно, 
происходит за счет уменьшения кон-
центрации МР-2 в плазме у женщин с 
СПКЯ [Fatar M. et al., 2005; Vanden Borne 
S.W. et al., 2009]. Также на фоне приема 
Белары было подтверждено отсутст-
вие негативного влияния препарата 
на инсулинорезистентность и липид-
ный профиль, а также снижение риска 
тромбозов [Schneider J. et al., 2009].

Нельзя однозначно говорить о том, 
что применение КОК при СПКЯ повы-
шает риск ВТЭ [Bird S.T. et al., 2012]. В 
исследованиях центров по контролю 
и профилактике заболеваний не было 
отмечено негативного влияния КОК, 
напротив, наблюдалось протективное 
действие данных препаратов. Благо-
приятный эффект КОК исследователи 
объясняют тем, что под их влиянием 
нормализуется соотношение ЛГ/ФСГ 
и уровень андрогенов, что оказывает 
положительное влияние на фибрино-
лиз. Чтобы утверждать, что прием КОК 
на фоне СПКЯ повышает риск возник-
новения ВТЭ, необходимо проведе-
ние дополнительных исследований. 
Белара является достаточно изучен-
ной в этом вопросе, доказано, что 

она обладает минимальным риском 
возникновения венозных тромбозов. 
Благодаря описанным особенностям 
ХМА его применение в составе Бе-
лары безопасно у женщин, имеющих 
предрасположенность к развитию 
инсулинорезистентности, метаболи-
ческим нарушениям на фоне гиперан-
дрогении [Bouchard P., 2005]. Дополни-
тельные премущества Белары связаны 
с тем, что хлормадинона ацетат в 
головном мозге, как и натуральный 
прогестерон, метаболизируется до од-
ного и того же нейростероида — алло-
прегнанолона.

Аллопрегнанолон является агонистом 
ГАМКа рецепторов, за счет чего и ре-
ализует свои положительные эффек-
ты. Это особенно важно, так как при 
СПКЯ происходят изменения психо-
логического статуса женщин, а при-
менение препаратов с выраженным 
антиандрогенным эффектом может 
усугублять это состояние. Также Бела-
ра не оказывает отрицательного влия-
ния на либидо. 

Выводы

Метаболические нарушения у женщин 
с СПКЯ ведут к осложнениям беремен-
ности, а с возрастом — к развитию 
сердечно-сосудистых заболеваний. 
Синдром поликистозных яичников это 
диагноз исключения и предполагает 
выработку индивидуальных программ 
управления рисками возникновения 
заболеваний в разные периоды жиз-
ни. Управление рисками позволяет 
изменить качество жизни женщин с 
СПКЯ. Информирование и обучение 
врачей, женщин с СПКЯ, акцентиро-
вание их внимания на модификации 
образа жизни и питания позволяют 
предотвратить долгосрочные ослож-
нения СПКЯ, включая метаболические 
нарушения и рак эндометрия, то есть 
те заболевания, которые можно выяв-
лять и лечить на ранних стадиях.
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