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В 2025 году исполняется 100 лет со дня подписания Н.А. Семашко, наркомом здравоохранения 
РCФCР, приказа о создании Эндокринологического научного центра (ЭНЦ), которому суждено 
было возглавить эндокринологическую службу страны. За 100 лет работы Центр прошел долгий 
путь как головной исследовательский центр и уникальное лечебное учреждение, накопив бес-
ценный опыт в репродуктивной медицине.

В один год с вековым юбилеем Центра исполняется 18 лет с момента выхода в свет первого но-
мера журнала «Вестник репродуктивного здоровья». Это значит, что издание находится на поро-
ге своего символического совершеннолетия и возмужания, что влечет за собой необходимость 
принципиально осознанного участия нашего Центра в процессе осмысления, освещения и рас-
пространения ключевых событий мировой репродуктивной медицины. Главным принципом ра-
боты «Вестника репродуктивного здоровья» всегда было, остается и будет освещение персона-
лизированных подходов в профилактике, диагностике и лечении заболеваний репродуктивной 
системы мужчин и женщин в тесной связи с эндокринопатиями, с периода пубертата и до глубо-
кой старости.

Дорогие читатели России, из стран ближнего и дальнего зарубежья! Коллектив журнала 
ждет Вас на своих страницах и желает удачи в познании новых граней репродуктивной 
медицины.

Дорогие друзья!
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РАЗДЕЛ 1. 

Управление ошибками в медицинских центрах 
вспомогательных репродуктивных технологий 

Медицинские центры, занимающиеся вспомогатель-
ными репродуктивными технологиями (ВРТ), сталкива-
ются с высокой степенью сложности процессов и рисков 
ошибок, возникающих как в стенах лабораторий, так 
и в клинической практике. Несмотря на строгий контроль 
качества и наличие протоколов безопасности, ошибка 
остается неизбежностью даже в лучших клиниках. Вопрос 
правильного управления такими ситуациями становится 
ключевым аспектом повышения уровня доверия пациен-
тов и поддержания стандартов медицинской практики.

Недавнее исследование, проведенное группой 
специалистов Европейского общества человеческой 
репродукции и эмбриологии (ESHRE), проливает свет 
на разнообразие подходов центров к управлению ошиб-
ками, включая системы отчетности, коммуникации вну-
три команды и информирование пациентов о произо-
шедших инцидентах [1]. Исследование основывалось 
на опросе сотрудников различных центров, охватившем 
глобальное сообщество профессионалов ВРТ через спи-
сок рассылки членов ESHRE.

Онлайн-опрос был разработан с использованием он-
лайн-инструмента SurveyMonkey и состоял из 17 вопро-
сов по трем областям: управление ошибками в центре 
ВРТ, отчетность в национальные комитеты и раскрытие 
информации о несоответствиях пациентам. В ходе иссле-

дования было получено 464 ответа. После исключения 
недействительных данных итоговая выборка составила 
387 респондентов.

Большинство участников (71,6%) подтвердили нали-
чие систематических лабораторных и клинических несо-
ответствий, которые в основном выявляются с исполь-
зованием цифровых технологий. Ошибки фиксируются 
в зависимости от их значимости, включая потенциально 
опасные нарушения.

При обсуждении инцидентов 85,8% центров сообща-
ют о регулярных встречах для их рассмотрения. Однако 
практика информирования Национальных комитетов 
по аккредитации и пациентов значительно различается. 
Только 15,1% респондентов сообщили о всех типах инци-
дентов в Комитеты, тогда как 65,6% предоставили инфор-
мацию только о крупных несоответствиях.

Большинство центров (52%) регулярно информи-
руют пациентов о возникших несоответствиях, что сви-
детельствует о стремлении к прозрачности в оказании 
медицинской помощи. Однако 11,7% участников указали 
на отсутствие информирования пациентов, что свиде-
тельствует о пробелах в коммуникационной политике 
некоторых организаций.

Была представлена систематизация ошибок в зави-
симости от звена, ответственного за конкретную проце-
дуру. Представленные далее результаты иллюстрируют 
различные типы ошибок, зафиксированных в лаборато-
риях, клинических отделениях и отделении медсестер/
младших акушерок в центрах вспомогательных репро-
дуктивных технологий. 
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1.	 Типы зарегистрированных лабораторных ошибок
	3 Ошибки оборудования (например, выход из строя 

приборов) зарегистрированы почти всеми ре-
спондентами (89,8%).

	3 Операторы допускают ошибки при работе с обо-
рудованием (неправильное обращение с чашка-
ми Петри, повреждение образцов, неправильное 
использование устройств и маркировка проби-
рок), которые составляют значительную долю 
(87,9%).

	3 Нарушения процедур лаборатории (несоблюде-
ние стандартных операционных процедур, потеря 
или неверная обработка образцов) встречаются 
часто (75,4%).

	3 Ошибки ввода данных регистрируются реже, 
но все равно довольно распространены (61,4%).

	3 Другие ошибки, такие как нарушения конфи-
денциальности и незначительные отклонения 
от стандартов, встречаются значительно реже 
(всего 8,0%).

Этот набор показателей свидетельствует о том, что 
большая часть лабораторий осознает необходимость 
регистрации основных видов ошибок, связанных с обо-
рудованием и действиями операторов, однако практика 
отслеживания нарушений в процедурах и вводе данных 
требует большего внимания.
2.	 Типы зафиксированных врачебных ошибок

	3 Процедура лечения, определенная местными ме-
дицинскими властями (включая ошибки в овари-
альной стимуляции, заборе яйцеклеток и переносе 
эмбрионов), фиксируется большинством клиник 
(77,7%).

	3 Ошибки гормонального лечения, определяемые 
местным медицинским органом, также широко 
представлены (62,0%).

	3 Коммуникационные ошибки с пациентами (пере-
писка, телефонные звонки, письма и календарные 
ошибки) достаточно распространены (66,5%).

	3 Информация, предоставляемая пациентам, и ба-
зовая диагностика отмечены менее распростра-
ненными проблемами (около половины врачей 
указывают на подобные случаи).

Эти данные подтверждают, что значительная часть 
ошибок связана именно с техническими аспектами про-
цедур и коммуникационными вопросами, что подчерки-
вает важность тщательного контроля исполнения и об-
суждения инцидентов внутри клиники.
3.	 Типы зафиксированных ошибок медсестер и младших 

акушеров (наряду с врачами медперсонал сталкива-
ется с собственными видами ошибок):

	3 Наиболее частыми считаются ошибки в предо-
ставлении информации пациентам по использо-
ванию препаратов (таких как преднаполненные 
ручки-инъекторы) — эта проблема встречается 
практически повсеместно (70,6%).

	3 Более трети работников отметили ошибки в про-
ведении базовых измерений (вес, рост, индекс 
массы тела), что связано с рутинными процедура-
ми, подверженными человеческому фактору.

	3 Треть отмечают проблемы с языковой адаптацией, 
особенно в отношении пациентов, не говорящих 
на официальном языке страны.

	3 Часто возникают ошибки, связанные с коммуника-
цией (письма, звонки, записи), отраженные более 
чем половиной респондентов (78,4%).

Это отражает тот факт, что медсестры и младшие аку-
шерки регулярно взаимодействуют с пациентами и обе-
спечивают первичную диагностику, что делает риск воз-
никновения ошибок значимым фактором повседневной 
деятельности.

Результаты исследования могут не отражать реаль-
ную ситуацию во всех центрах ЭКО, так как выборка мо-
жет быть смещена в сторону практик, характерных для 
стран с более высоким уровнем участия респондентов 
(например, Испания, Великобритания, Италия). Также 
нельзя исключать вероятность получения нескольких 
ответов от одного и того же центра. Несмотря на аноним-
ность опроса, участники склонны давать ответы, кото-
рые считают социально приемлемыми.

Исследование выявило ряд ключевых моментов от-
носительно текущих практик управления ошибками 
в центрах ВРТ.
1.	 Регистрация ошибок: большинство опрошенных цен-

тров систематически фиксируют клинические и лабо-
раторные ошибки, преимущественно используя циф-
ровые платформы. Однако отдельные учреждения 
не ведут учет ошибок ввиду отсутствия необходимых 
инструментов либо законодательных требований.

2.	 Обсуждение инцидентов: регулярные встречи по об-
суждению случаев являются основным инструментом 
анализа происшествий — около 86% респондентов 
указали на регулярность таких встреч.

3.	 Риск-менеджмент: многие центры применяют инстру-
менты оценки риска, такие как анализ режимов отка-
зов и последствий и корневой причины, однако лишь 
четверть учреждений используют электронную ком-
муникацию для распространения информации среди 
персонала.

4.	 Сообщение пациентам: почти половина участников 
опроса сообщили, что центр всегда уведомляет па-
циента о случившихся инцидентах, подчеркивая важ-
ность прозрачности и этического подхода к пациенту.

5.	 Отчетность перед компетентными органами: лишь 
небольшая доля центров сообщает обо всех видах 
ошибок регуляторным органам, большинство же 
ограничивается крупными случаями, что подчерки-
вает необходимость улучшения системы отчетности.
Эти данные свидетельствуют о значительных разли-

чиях в подходах к решению проблемы ошибок между 
центрами и странами, подчеркивая отсутствие стандар-
тизации в подходе к классификации и обработке ошибок.

Рекомендации по улучшению практики управления 
ошибками. Основываясь на результатах исследования, 
специалисты предложили следующие практические 
шаги для совершенствования методов обработки оши-
бок в центрах ВРТ.

	3 Создание специализированных команд или назначе-
ние лиц, ответственных за обработку инцидентов.

	3 Организация регулярных совещаний по разбору 
ошибок и выработке стратегий предотвращения по-
вторений.

	3 Разработка учебных курсов для руководства центров, 
посвященных важности идентификации и раскрытия 
ошибок.
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	3 Применение симуляционного обучения для критиче-
ских этапов лечения.

	3 Обучение методикам эффективного общения с паци-
ентами в ситуациях ошибок.

	3 Стандарты публичного раскрытия политики уведом-
ления пациентов об ошибках.

	3 Установление минимальных нормативов для обяза-
тельной отчетности об ошибках, обеспечиваемых го-
сударственными регуляторами.
Кроме того, предлагается создать базу знаний и опы-

та, основанную на реальных случаях, для дальнейшего 
изучения и обмена информацией между медицинскими 
центрами.

Таким образом, несмотря на высокий уровень внима-
ния к вопросам безопасности в области репродуктивных 
технологий, многие аспекты остаются недостаточно уре-
гулированными. Результаты проведенного исследования 
показывают потребность в усилении мер по повышению 
культуры безопасности, обучению персонала эффектив-
ному раскрытию ошибок и внедрению универсальных 
критериев отчетности и классификаций инцидентов. Эти 
меры позволят повысить доверие пациентов, снизить 
риски юридических споров и укрепить общую безопас-
ность медицинского обслуживания в сфере репродук-
тивного здоровья.

Внедрение рекомендаций, предложенных специали-
стами ESHRE, станет важным шагом вперед для развития 
безопасного и прозрачного предоставления услуг в об-
ласти ВРТ.

РАЗДЕЛ 2. 

Научно обоснованное понимание теста на АМГ 
помогает избежать лишних обследований 
и способствует осознанному подходу к вопросам 
фертильности

Исследователи из Австралии решили проанализи-
ровать, в какой степени различная подача информации 
о значимости анализа на антимюллеров гормон (АМГ) 
влияет на заинтересованность женщин в его исследова-
нии. Поводом для этого стал тренд к проведению данно-
го обследования без назначения врача для гипотетиче-
ской оценки уровня фертильности [2].

Авторы инициировали исследование, результаты ко-
торого опубликованы в  журнале Human Reproduction, 
из-за большого количества вводящей в заблуждение 
и неверной информации, продвигаемой среди женщин 
о тесте на АМГ на веб-сайтах, в том числе на веб-сайтах 
клиник по лечению бесплодия, и в социальных сетях. 
АМГ, как считается, дает представление о количестве 
яйцеклеток, имеющихся в яичниках взрослых женщин, 
но не о качестве этих яйцеклеток. Тест может быть поле-
зен при лечении бесплодия, поскольку показывает при-
близительное количество яйцеклеток, которые могут 
быть получены для экстракорпорального оплодотворе-
ния (ЭКО) или замораживания яйцеклеток, но он не мо-
жет надежно предсказать шансы на зачатие или конкрет-
ный возраст менопаузы для отдельных женщин. По этой 
причине Американский колледж акушеров и гинеколо-
гов настоятельно не рекомендует проводить тестирова-
ние на АМГ женщинам, не обращающимся за лечением 

бесплодия. Тем не менее доктор Тесса Копп, научный 
сотрудник Школы общественного здравоохранения 
Университета Сиднея, Австралия, и другие исследовате-
ли обнаружили, что тест на АМГ все чаще пропагандиру-
ется как способ для женщин узнать о своей фертильно-
сти и о том, когда у них будет менопауза.

Доктор Копп сказала: «Компании, в том числе некото-
рые аккредитованные клиники по лечению бесплодия, 
в настоящее время продают тест напрямую потребите-
лям, ложно обещая женщинам подробную информацию 
об их потенциале фертильности. Мы провели это иссле-
дование из-за множества ложной и вводящей в заблу-
ждение рекламы от онлайн-компаний и в социальных 
сетях, а также из-за того, что слышали о друзьях, которые 
были протестированы по неподобающим причинам, ду-
мая, что это был тест на их фертильность, и которые за-
тем внесли значительные изменения в жизнь на основе 
результатов теста» [3].

Онлайн-исследование проводилось в Австралии 
и Нидерландах с ноября по декабрь 2022 года. Женщи-
ны были рандомизированы для получения одной из двух 
информационных брошюр о тесте АМГ: 1) брошюра, ос-
нованная на фактических данных, которая была разрабо-
тана совместно с женщинами, врачами общей практики, 
гинекологами и многопрофильной командой, проводя-
щей исследование; или 2) брошюра, содержащая контент 
с существующего веб-сайта, рекламирующего тест непо-
средственно потребителям в Австралии (контрольная 
группа исследования). Брошюры были доступны на ан-
глийском и голландском языках.

В окончательный анализ было включено в общей слож-
ности 967 женщин. Участницами были женщины в возрас-
те от 25 до 40 лет, никогда не рожавшие, не беременные 
в настоящее время, но желающие иметь ребенка сейчас 
или в будущем, и никогда не проходившие тест на АМГ. 

После того, как женщины были отобраны для уча-
стия в исследовании и рандомизированы для просмотра 
либо доказательной информации, либо контрольной ин-
формации, исследователи попросили их заполнить анке-
ту, в которой спрашивали женщин об их заинтересован-
ности в прохождении теста на АМГ. Они также спросили 
их о намерении обсудить тест со своим врачом, о наме-
рении пройти тест, о знаниях, эмоциональной реакции 
на информацию, беспокойстве, ожидаемой психологи-
ческой реакции на проведение теста на АМГ, ожидаемом 
влиянии на планирование семьи и их удовлетворенно-
сти информацией.

Исследователи обнаружили, что те, кто получил ин-
формацию, основанную на фактических данных, про-
явили меньший интерес к прохождению теста на АМГ. 
Согласно результатам исследования, женщины, ознако-
мившиеся с научно обоснованной информацией о тесте 
на АМГ, имели меньший интерес к прохождению теста 
на АМГ (РС=1,05, 95% ДИ=0,83–1,30), менее позитивное 
отношение к тесту (РС=1,29, 95% ДИ=4,57–5,70) и более 
высокие знания о тесте, чем женщины, просмотревшие 
контрольную информацию (РС=0,75, 95% ДИ=0,71–0,82). 

Несмотря на то, что предыдущие исследования 
показали, что женщины с энтузиазмом относятся к те-
стированию на АМГ, чтобы узнать о своем потенциале 
фертильности, было продемонстрировано, что этот 
энтузиазм не сохраняется, когда они осведомлены 
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об ограничениях теста. Женщины, которые рассматри-
вали информацию, основанную на фактических данных, 
имели более точное представление о том, что может 
сказать им тест. Они также считали его менее ценным 
тестом и были менее заинтересованы в его обсужде-
нии со своим врачом или прохождении обследования 
по сравнению с контрольной группой.

«Эти результаты показывают, что когда женщины могут 
принять обоснованное решение с помощью предостав-
ленной научно обоснованной информации, они не заин-
тересованы в прохождении теста на АМГ. Это контрасти-
рует с предыдущими исследованиями, показывающими, 
что женщины заинтересованы в тестировании, когда они 
не осведомлены об ограничениях теста. Это иллюстриру-
ет важность обеспечения того, чтобы женщины были пол-
ностью информированы о том, что может и чего не может 
сделать тест», — отметила доктор Копп. Исследователи 
планируют как можно шире распространить научно обо-
снованную информацию среди клиник, врачей, компаний 
и других организаций, а также через социальные сети. 
«Мы надеемся, что совместно разработанная, основан-
ная на фактических данных информация, разработанная 
в этом исследовании, поможет как врачам, так и паци-
ентам сориентироваться в том, для кого и при каких об-
стоятельствах тест полезен, — сказала она. — Мы были 
обеспокоены тем, что женщины в контрольной группе 
считали вводящую в заблуждение информацию достовер-
ной и сбалансированной». По мнению исследователей, 
регулирующие органы должны лучше работать над обе-
спечением прозрачности клиник и предоставлением точ-
ной информации, а также принимать меры против любых 
сторон, распространяющих ложную и вводящую в заблу-
ждение информацию. Онлайн-информация о тестирова-
нии АМГ часто содержит необоснованные утверждения 
о его способности предсказывать фертильность и зачатие, 
и данные свидетельствуют о том, что женщины ошибочно 
проходят и рекомендуют тест на АМГ в качестве меры 
оценки их фертильного потенциала.

РАЗДЕЛ 3. 

Глобальные и региональные причины 
материнской смертности в 2009–2020 гг.: 
систематический анализ ВОЗ

Анализ факторов материнской смертности является 
ключевой задачей здравоохранения, поскольку показа-
тель глобальной материнской смертности остается да-
лек от целей устойчивого развития ООН, установленных 
на уровне ниже 70 смертей на каждые 100 тысяч живо-
рождений к 2030 году. Согласно последним данным Все-
мирной организации здравоохранения (ВОЗ), несмотря 
на успехи в снижении материнской смертности за по-
следние десятилетия, этот прогресс замедлился, особен-
но в странах с низким уровнем дохода и ограниченны-
ми ресурсами. Успехи в области выживания матерей, 
достигнутые в период с 2000 по 2015 гг., застопорились 
в течение 5 последующих лет. В 2020 г. глобальный коэф-
фициент материнской смертности составил 223 случая 
материнской смертности на 100 000 живорождений.

По оценкам ВОЗ, ежегодно около 287 тысяч женщин 
умирают вследствие осложнений беременности и ро-

дов [4]. В исследовании использовалось определение 
материнской смертности, данное в 10-м издании МКБ: 
«Смерть женщины во время беременности или в тече-
ние 42 дней после прерывания беременности, независи-
мо от срока и места беременности, по любой причине, 
связанной с беременностью или ее ведением или усугу-
бленной ею, но не от несчастного случая или случайно 
возникшей причины». 

В общей сложности в данное исследование для расче-
та результатов были включены данные 129 из 185 стран. 
Общее число случаев материнской смертности в оконча-
тельном исходном наборе данных в 2009–2020 гг. соста-
вило 139 381, что составляет 3,7% от 3 813 266 случаев ма-
теринской смертности, оцененных за этот период во всем 
мире. Основной причиной смерти матерей является кро-
вотечение, которое составляет примерно 1/3 всех случа-
ев (27%). Вторая ведущая причина — косвенные ослож-
нения беременности, обусловленные сопутствующими 
заболеваниями матери, такими как сердечно-сосуди-
стые заболевания, инфекции или диабет (23%). Высокое 
кровяное давление, связанное с беременностью, также 
занимает значительное место среди причин смерти ма-
терей (16%) .

Однако распределение этих причин существенно ва-
рьирует в зависимости от региона мира. Например, в Ла-
тинской Америке и Карибском бассейне основной причи-
ной смерти является гипертония беременных, тогда как 
в Западной Азии и Северной Африке лидирует геморраги-
ческий шок. Среди стран Африки южнее Сахары наиболь-
шую угрозу представляет сепсис, связанный с родами. 

Только в 12 странах был зарегистрирован один или 
несколько случаев самоубийства матерей. В этих стра-
нах доля смертей от самоубийств варьировала от менее 
1  до 26% от материнской смертности. Для стран, сооб-
щивших по крайней мере об одной поздней материнской 
смертности (т.е. смерти, произошедшей более 42 дней, 
но менее чем через 1 год после прерывания беремен-
ности), соотношение поздней материнской смертности 
и материнской смертности до 42 дней варьировалось 
от <0,01 до 0,07.

Причины, ведущие к гибели рожениц, подразделяют-
ся на прямые и непрямые. Прямые причины включают 
осложнения, непосредственно вызванные беременно-
стью и родами, такие как кровотечения, инфекционные 
заболевания, высокое артериальное давление и пробле-
мы с анестезией. Непрямые причины связаны с общими 
состояниями здоровья женщины, усугубляющимися при 
беременности.

Материнская смертность обусловлена множеством 
факторов, начиная от бедности и низкого образователь-
ного уровня женщин и заканчивая отсутствием квалифи-
цированной медицинской помощи и сложностями в до-
ступе к необходимым услугам здравоохранения. Именно 
поэтому снижение показателя материнской смертно-
сти требует комплексного подхода, направленного 
на улучшение качества медицинской помощи, повыше-
ние доступности современных технологий диагностики 
и лечение, а также обеспечение надлежащей подготовки 
медицинского персонала.

Значительная региональная неоднородность в при-
чинах материнских смертей ставит дополнительные зада-
чи перед системой здравоохранения каждой отдельной 
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страны. Так, регионы с высоким уровнем доходов имеют 
гораздо меньшую вероятность потери жизни женщин 
от беременности и родов благодаря широкому доступу 
к качественным медицинским услугам и современным 
технологиям. Тем не менее и там существуют группы ри-
ска, связанные с социальными факторами, культурными 
особенностями и недостаточной профилактической ра-
ботой.

Наиболее уязвимыми оказываются развивающиеся 
страны, где нехватка ресурсов и низкий уровень санита-
рии приводят к увеличению числа смертельных исходов, 
связанных с тяжелыми родовыми травмами, послеродо-
вым кровотечением и инфекциями. Примечательно, что 
некоторые развитые государства, такие как Австралия 
и Новая Зеландия, демонстрируют сравнительно высо-
кие показатели самоубийства среди молодых мам, что 
требует дополнительного изучения социальных и психо-
логических аспектов проблем материнства.

Изменения, происходящие в структуре причин мате-
ринской смертности, тесно взаимосвязаны с развитием 
экономики, изменениями демографической структуры 
населения и улучшением доступа к здравоохранению. 
Современные тенденции позволяют говорить о сокра-
щении доли прямого влияния болезней, характерных 
для периода беременности и родов, и увеличении роли 
хронических заболеваний, диабета и ожирения, оказы-
вающих негативное воздействие на здоровье будущих 
матерей.

Очевидно, что каждая страна нуждается в индивиду-
альном подходе к снижению материнской смертности, 
учитывая особенности региональной эпидемиологиче-
ской обстановки, доступные ресурсы и национальные 
приоритеты в области охраны здоровья матери и ре-
бенка.

Преодоление кризиса материнской смертности за-
висит от множества факторов, среди которых важней-
шими являются доступность качественной медицинской 
помощи, ранняя диагностика патологий, подготовка вы-
сококвалифицированного персонала и формирование 
адекватной социальной среды вокруг беременной жен-
щины и молодой семьи. Решение проблемы включает 
не только медицинские мероприятия, но и комплекс мер 
по укреплению общественного сознания, поддержке 
инициатив в сфере планирования семьи и сексуального 
образования.

Одним из важных шагов в борьбе с материнской 
смертностью является расширение программ ранне-
го выявления и профилактики возможных осложнений 
беременности, поддержка разработки новых лекарств 
и методик оперативного вмешательства, а также разви-
тие инфраструктуры скорой медицинской помощи или 
медицины катастроф, способной эффективно реагиро-
вать на чрезвычайные ситуации, возникающие в процес-
се родовспоможения.

Решение проблемы материнской смертности должно 
стать приоритетом международной повестки дня, ори-
ентированным на достижение справедливого распреде-
ления ресурсов и усилий в поддержку наиболее уязви-
мых групп населения планеты.

Борьба с материнской смертностью продолжает оста-
ваться одной из важнейших задач современного здраво-
охранения. Данные последних исследований подчерки-

вают необходимость ускорения прогресса в достижении 
целевых индикаторов программы устойчивого развития 
ООН, предусматривающих сокращение показателя ма-
теринской смертности вдвое к 2030 г. Важнейшей целью 
является создание эффективной модели охраны здо-
ровья матери и ребенка, учитывающей региональные 
особенности и обеспечивающей равноправный доступ 
к качественному медицинскому обслуживанию каждому 
человеку, вне зависимости от социального статуса и гео-
графического положения.

Стратегия ВОЗ нацелена на решение ключевых вопро-
сов посредством внедрения инновационных решений, на-
правленных на борьбу с основными причинами материн-
ской смертности, путем расширения сети качественных 
медицинских учреждений, модернизации диагностиче-
ских служб и формирования благоприятной социально-
экономической среды для женщин детородного возраста. 
Реализуя данную стратегию, международное сообщество 
сможет достичь поставленной цели по радикальному сни-
жению количества материнских смертей и созданию усло-
вий для здорового будущего поколений.

Данная работа открывает широкие возможности для 
дальнейших исследований, способствует углублению 
понимания региональных особенностей материнской 
смертности и стимулирует разработку эффективных 
профилактических и лечебных программ, позволяющих 
успешно справляться с проблемой. Важно помнить, что 
каждый случай материнской смерти несет глубокую 
личную трагедию и огромный социальный ущерб, вли-
яющий на будущее семей и сообществ. Поэтому усилия 
международного сообщества должны быть направлены 
на максимальное уменьшение масштабов этой трагедии 
и сохранение жизни каждого человека.

РАЗДЕЛ 4. 

Современная практика склеротерапии 
эндометриоидных кист яичников: 
оценка влияния на овариальный резерв 
и клинические исходы

Эндометриоидная киста яичника (эндометриома)  — 
форма наружного генитального эндометриоза, при 
котором на одном или обоих яичниках формируются 
полостные образования из аномальных клеток эндо-
метрия. Заболевание может проявляться болями, на-
рушениями менструального цикла, проблемами с фер-
тильностью. Частота появления эндометриоидных кист 
яичников у женщин репродуктивного возраста коле-
блется от 17  до 44%. При этом частота бесплодия сре-
ди женщин, страдающих генитальным эндометриозом 
и кистами яичников, в  3–4 раза выше, чем в среднем 
по популяции. Одной из эффективных терапевтических 
стратегий является склеротерапия — процедура, за-
ключающаяся в введении специального раствора (чаще 
всего этанола) внутрь эндометриоидной кисты для ее де-
струкции и снижения рисков рецидива.

Традиционные методы лечения эндометриомы, та-
кие как оперативное вмешательство, нередко приводят 
к значительному уменьшению овариального резерва, 
ухудшая возможности наступления беременности есте-
ственным способом или при помощи вспомогательных 
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репродуктивных технологий. При этом согласно дан-
ным ряда исследований, примерно каждая третья жен-
щина сталкивается с рецидивом эндометриомы после 
операции. Именно поэтому возникла необходимость 
разработки менее травматичных методов, одним из ко-
торых и является склеротерапия. Последние годы метод 
склеротерапии переживает второе рождение и появил-
ся целый ряд публикаций по применению данного мето-
да среди женщин, планирующих беременность.

Согласно данным ряда клинических исследований, 
именно применение склеротерапии этанолом обеспечи-
вает ряд преимуществ:
•	 значительное уменьшение боли, связанной с нали-

чием эндометриоидных кист и повышение качества 
жизни пациенток [5];

•	 минимальное влияние на овариальный резерв, что 
способствует улучшению исходов последующих по-
пыток ЭКО [6].
При проведении склеротерапии существует 2 основ-

ные техники выполнения процедуры: трансвагинальная 
склеротерапия под ультразвуковым контролем и лапа-
роскопическая методика. Каждая из техник имеет свои 
особенности, преимущества и недостатки, которые учи-
тываются врачом при принятии решения относительно 
выбора подхода.

Трансвагинальная склеротерапия может выполнять-
ся амбулаторно, занимает минимальное время и прово-
дится либо под местным обезболиванием, либо вообще 
без общей анестезии. Важным аспектом является стро-
гое соблюдение правил асептики и антисептики, а также 
использование стерильных инструментов и материалов.

Основные этапы трансвагинальной процедуры [7]
•	 Подготовка: очистка влагалища антисептиком, назна-

чение антибиотиков.
•	 Аспирация содержимого кисты тонкой иглой.
•	 Промывание полости кисты физиологическим рас-

твором до получения прозрачного отделяемого.
•	 Инъекция раствора этанола в полость кисты и после-

дующая полная его аспирация через 10 минут.
Преимуществом лапароскопической техники явля-

ются возможность одновременного устранения других 
патологических изменений органов малого таза и более 
точная визуализация очага.

Данные последних исследований подтверждают, что 
склеротерапия оказывает положительное воздействие 
на фертильность и снижает частоту рецидивов заболе-
вания. Она становится важным компонентом комплекс-

ного лечения эндометриоза, обеспечивая комфортное 
ведение больных и повышая возможность естествен-
ного зачатия или успешности процедур ЭКО. Это проде-
монстрировано в том числе по результатам метаанализа, 
опубликованного в 2025 г. Lavadia и соавт. и включивше-
го 28 исследований с участием 1877 пациенток [8]. 

На основании проведенного исследования основны-
ми выводами были следующие: 
•	 уровень АМГ после процедуры склеротерапии оста-

вался стабильным, тогда как после традиционного 
оперативного вмешательства отмечалась выражен-
ная потеря овариального резерва;

•	 у большинства пациенток отмечалось уменьшение 
клинических проявления, прежде всего болей; 

•	 риск рецидива эндометриомы оказался сопостави-
мым с показателями после классической цистэкто-
мии;

•	 использование ЭКО после склеротерапии продемон-
стрировало высокие показатели успеха: беремен-
ность наступила почти у половины пациенток, про-
шедших процедуру.
Эти результаты позволяют сделать вывод о том, что 

склеротерапия этанолом является безопасной и эф-
фективной процедурой, обеспечивающей сохранение 
овариального резерва и повышающей вероятность на-
ступления самостоятельной беременности или положи-
тельного результата проведения программ ВРТ.

Кроме оценки непосредственного эффекта на овари-
альный резерв, важными являются также факторы, каса-
ющиеся психологического состояния пациенток, сроков 
реабилитации и улучшения качества жизни. Также сле-
дует учитывать экономическую эффективность данной 
процедуры в сравнении с классическим оперативным 
лечением. Таким образом, склеротерапия представляет 
собой альтернативу стандартной хирургии, позволяю-
щую уменьшить потери овариального резерва и увели-
чить шансы на наступление беременности. Тем не менее 
для оценки безопасности и долгосрочных последствий 
этой процедуры необходимы дальнейшие исследования.
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Синдром гипогонадизма, характеризующийся дефицитом тестостерона, негативно влияет на физическое, метаболи-
ческое и психоэмоциональное здоровье мужчин. Основные методы лечения гипогонадизма включают андрогенную 
заместительную и андрогенную стимулирующую терапию. Андрогенная заместительная терапия, представленная 
трансдермальными и инъекционными формами тестостерона, эффективно восстанавливает уровень тестостерона, 
улучшает сексуальную функцию, мышечную массу, минеральную плотность костей и метаболические показатели. 
Однако она подавляет сперматогенез, что ограничивает ее применение у мужчин, планирующих отцовство. Андро-
генная стимулирующая терапия, включающая гонадотропины, антиэстрогены и ингибиторы ароматазы, стимулирует 
выработку эндогенного тестостерона и сперматогенез. Гонадотропины демонстрируют высокую эффективность, но 
их долгосрочное применение осложнено необходимостью частых инъекций и отсутствием отдаленных результатов 
использования. Проведенные многолетние исследования, представленные в обзоре, подтверждают безопасность 
и эффективность андрогенной заместительной терапии, но данные по андрогенной стимулирующей терапии ограни-
чены по времени наблюдения максимум двумя годами.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: гипогонадизм; мужчины; тестостерон; гонадотропин. 

METHODS OF CORRECTION OF HYPOGONADISM SYNDROME IN MEN AND LONG-TERM 
RESULTS OF DRUG TREATMENT
© Ekaterina R. Rozhivanova1*, Roman V. Rozhivanov1, Elena V. Morozova1, Konstantin E. Gaidaichuk1, 
Galina A. Mel’nichenko1, Elena N. Andreeva1,2, Natalya G. Mokrysheva1

1Endocrinology Research Centre, Moscow, Russia 
2Russian University of Medicine, Moscow, Russia

Hypogonadism syndrome, characterized by testosterone deficiency, negatively affects the physical, metabolic and psych-
oemotional health of men. The main treatments for hypogonadism include androgen replacement and androgen stimulat-
ing therapy. Androgen replacement therapy, represented by transdermal and injectable forms of testosterone, effective-
ly restores testosterone levels, improves sexual function, muscle mass, bone mineral density and metabolic parameters. 
However, it suppresses spermatogenesis, which limits its use in men planning fatherhood. Androgen stimulating therapy, 
including gonadotropins, antiestrogens and aromatase inhibitors, stimulates the production of endogenous testosterone 
and spermatogenesis. Gonadotropins demonstrate high efficacy, but their long-term use is complicated by the need for 
frequent injections and the lack of long-term results. The long-term studies presented in the review confirm the safety and 
effectiveness of androgen replacement therapy, but data on androgen stimulating therapy are limited in follow-up time to 
a maximum of two years.

KEYWORDS: hypogonadism; men; testosterone; gonadotropin. 
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ВВЕДЕНИЕ

Синдром гипогонадизма у мужчин — клинический 
и биохимический синдром, связанный с низким уровнем 
тестостерона, обусловленным снижением эндокринной 
функции яичек, который может оказывать негативное 
воздействие на функционирование множества органов 
и систем, ухудшая качество жизни мужчины и жизнен-
ный прогноз [1, 2]. Синдром гипогонадизма обусловлен 
нарушением функции яичек и/или гонадотропин-про-
дуцирующей функцией гипофиза, а также нарушением 
механизма отрицательной обратной связи гипофиз-

гонады  [3]. Тестостерон играет ключевую роль в разви-
тии и поддержании мужских половых признаков, регуля-
ции метаболизма, мышечной массы, костной плотности, 
а также в поддержании психоэмоционального здоровья. 
Дефицит тестостерона, характерный для гипогонадизма, 
приводит к широкому спектру негативных последствий 
для организма мужчины, они многогранны и затраги-
вают практически все системы жизнедеятельности [4]. 
Комбинация физических, сексуальных и психоэмоцио-
нальных симптомов приводит к значительному ухудше-
нию качества жизни мужчин с гипогонадизмом. Это про-
является в снижении работоспособности, социальной 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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активности и общего благополучия [5]. Учитывая много-
гранное негативное влияние гипогонадизма на организм 
мужчины (формирование сексуальной дисфункции, раз-
витие и прогрессия ожирения, нарушения углеводного 
и липидного метаболизма, сердечно-сосудистых забо-
леваний), необходимость своевременной диагностики 
и адекватного лечения этого состояния не вызывает со-
мнений [6].  

АНДРОГЕННАЯ ЗАМЕСТИТЕЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 

Андрогенная заместительная терапия (АЗТ) является 
основным методом лечения синдрома гипогонадизма 
у мужчин, направленным на восстановление физиоло-
гического уровня тестостерона и устранение симпто-
мов, связанных с его дефицитом [6]. Одним из наиболее 
заметных эффектов АЗТ является значительное улучше-
ние сексуальной функции, включая восстановление ли-
бидо и устранение эректильной дисфункции [7]. Pencina 
и соавт. (2023 г.) провели крупный анализ данных не-
скольких долгосрочных рандомизированных исследо-
ваний, в которых оценивалась эффективность АЗТ в от-
ношении улучшения сексуальной функции и симптомов 
гипогонадизма у мужчин, а также сохранение достигну-
того эффекта в течение 12 месяцев. Основные резуль-
таты показали, что двухлетняя АЗТ значимо улучшает 
сексуальную функцию, включая либидо, и общее удов-
летворение от половой жизни. Кроме того, терапия спо-
собствовала уменьшению симптомов гипогонадизма, 
таких как усталость, снижение энергии и депрессивные 
состояния. Исследование также подчеркивает важность 
индивидуального подхода к назначению АЗТ, учитывая 
потенциальные риски и пользу для каждого пациента. 
В целом, результаты подтверждают эффективность АЗТ 
в улучшении качества жизни мужчин с гипогонадизмом, 
особенно в отношении сексуальной функции и общего 
самочувствия [7].

В исследовании Lee и соавт. (2023 г.) были изучены 
базы данных PubMed, Embase и Web of Science на пред-
мет статей, опубликованных с января 1990-го по апрель 
2020 гг. [8]. В анализ были включены рандомизирован-
ные контролируемые исследования (РКИ), изучающие 
эффект АЗТ у пожилых мужчин (возраст старше 60 лет) 
с низким уровнем тестостерона. Были установлены улуч-
шение мышечной силы пациентов и повышение физи-
ческой работоспособности. АЗТ у мужчин с возрастным 
гипогонадизмом способствовала увеличению мышеч-
ной массы, силы и физической выносливости из-за сти-
муляции тестостероном синтеза белка в мышечных тка-
нях. Эти эффекты особенно выражены у мужчин с более 
низким исходным уровнем тестостерона, у которых на-
блюдается потеря мышечной массы (саркопения) и сни-
жение физической активности [8].

В исследовании Saad и соавт. (2021 г.) проводился ана-
лиз данных 12-летнего наблюдательного исследования 
мужчин с функциональным гипогонадизмом и ожире-
нием в урологической практике, получающих препарат 
тестостерона [9]. Приверженность к терапии составила 
100%. Авторы отметили уменьшение объема жировой 
ткани в области живота и внутренних органов: окруж-
ность талии (ОТ) уменьшилась на 13,7±0,3 см, а индекс 
массы тела (ИМТ) — на 7,8±0,2 кг/м². Это улучшало чув-

ствительность к инсулину и снижало уровень системно-
го воспаления, что положительно влияло на метаболиче-
ское здоровье: снижался риск развития метаболического 
синдрома, инсулинорезистентности и сахарного диабета 
2 типа (СД2) [9].

В метаанализе Yin Vieira Borges (2024 г.) литературы 
уровня доказательности A из нескольких баз данных 
(PubMed, Embase, Cochrane Library), включая РКИ, систе-
матические обзоры, метаанализы, когортные исследо-
вания, обзорные статьи и экспериментальные исследо-
вания, опубликованные между 1999 и 2024 гг., которые 
изучали связь между АЗТ и сердечно-сосудистыми ис-
ходами у мужчин, описано, что АЗТ у мужчин с синдро-
мом гипогонадизма может улучшать эндотелиальную 
функцию, вазодилатацию и ремоделирование миокарда, 
значительно улучшать фракцию выброса, снижать уро-
вень инсулинорезистентности и системного воспаления 
(уменьшение маркеров воспаления, таких как C-реактив-
ный белок (СРБ)), а также улучшать липидный профиль 
(терапия тестостероном способствует увеличению уров-
ня липопротеинов высокой плотности (ЛПВП) и сниже-
нию уровня липопротеинов низкой плотности (ЛПНП), 
что способствует снижению риска сердечно-сосудистых 
заболеваний) [10]. 

Несмотря на многочисленные преимущества, АЗТ 
имеет ряд побочных эффектов. АЗТ подавляет выработ-
ку гонадотропных гормонов (ЛГ и ФСГ), что приводит 
к снижению сперматогенеза и потенциальному беспло-
дию [11]. Это особенно важно учитывать у мужчин, пла-
нирующих отцовство. Доброкачественное разрастание 
железистой ткани грудных желёз у мужчин может быть 
вызвано ароматизацией тестостерона в эстрадиол, и это 
состояние иногда наблюдается у мужчин с ожирением 
и гипогонадизмом при использовании АЗТ [12]. Рак груд-
ной железы является противопоказанием к АЗТ [12]. Те-
стостерон может вызывать задержку жидкости и отеки, 
особенно у пациентов с сердечной недостаточностью 
или предрасположенностью к отекам [13]. Избыточный 
уровень тестостерона может приводить к различным 
кожным заболеваниям, связанным с андрогенами: гир-
сутизму, акне, себорее и андрогенетической алопеции 
(облысению по андрогенному типу) [14]. АЗТ может вы-
зывать полицитемию — увеличение уровня гемоглоби-
на и гематокрита [15]. Пациентам с уже существующей 
полицитемией или высоким гематокритом рекоменду-
ется избегать АЗТ или тщательно контролировать пока-
затели крови во время лечения [15]. Все типы тестосте-
рона приводят к статистически значимому увеличению 
среднего уровня гематокрита по сравнению с плаце-
бо [15]. АЗТ не увеличивает риск последующего выявле-
ния рака предстательной железы (РПЖ), но пациентам 
с подозрением на него или высоким риском его разви-
тия (например, при повышенном уровне простат-спец-
ифического антигена, ПСА) АЗТ противопоказана [16]. 
В исследовании TRAVERS (The Testosterone Replacement 
therapy for Assessment of long-term Vascular Events and 
efficacy ResponSE in hypogonadal men) было установле-
но отсутствие увеличения риска РПЖ — не было выяв-
лено статистически значимого увеличения риска РПЖ 
у мужчин, получавших терапию тестостероном, по срав-
нению с плацебо железы [17]. В этом же исследовании 
не было выявлено статистически значимого увеличения 
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риска сердечно-сосудистых событий (таких как инфаркт 
миокарда или инсульт) у мужчин, получавших терапию 
тестостероном, по сравнению с плацебо [18].

Основными препаратами АЗТ являются трансдер-
мальная и инъекционная формы тестостерона. 
Трансдермальные формы тестостерона (на территории 
Российской Федерации зарегистрирован только в виде 
геля) — препараты первого выбора для лечения ги-
погонадизма с целью обеспечения физиологичности 
и безопасности лечения. Препарат обеспечивает по-
степенное поступление гормона через кожу, что позво-
ляет поддерживать стабильный уровень тестостерона 
в крови [19, 20]. Преимущества трансдермальных форм: 
удобство применения (нанесение на кожу); равновес-
ная концентрация тестостерона без колебаний, близкая 
к физиологической; управляемость дозой с возможно-
стью титрации; при необходимости препарат можно 
быстро отменить [21]. Недостатками являются: возмож-
ность раздражения кожи в месте нанесения; риск пере-
дачи тестостерона при контакте с кожей других людей; 
необходимость ежедневного применения [19].

Инъекционные формы тестостерона (эфиры тесто-
стерона) вводятся внутримышечно и обеспечивают 
длительное высвобождение гормона [22]. Данная фор-
ма терапии рекомендуется мужчинам с образом жизни, 
не позволяющим использовать ежедневную трансдер-
мальную терапию, либо в случаях ее неэффективно-
сти [23–26]. Преимущества препаратов: длительный эф-
фект; высокая эффективность в восстановлении уровня 
тестостерона; удобство для пациентов, которые пред-
почитают редкие инъекции [21]. Недостатки: колебания 
уровня тестостерона между инъекциями, что может 
вызывать перепады настроения и энергии; препарат 
длительного действия, нельзя быстро отменить; более 
высокий риск полицитемии по сравнению с трансдер-
мальными формами; необходимость регулярных инъ-
екций, что может быть неудобно для некоторых пациен-
тов; существует потенциальный риск развития местных 
инфекционных осложнений при инъекциях масляных 
растворов [21]. Так как побочным эффектом любой фор-
мы АЗТ является подавление сперматогенеза посред-
ством подавления выработки гонадотропных гормонов 
гипофизом, у мужчин с гипогонадизмом, планирующим 
отцовство, обсуждается применение не андрогенной 
заместительной, а андрогенной стимулирующей тера-
пии (АСТ).

АНДРОГЕННАЯ СТИМУЛИРУЮЩАЯ ТЕРАПИЯ 

В отличие от АЗТ, которая предполагает прямое введе-
ние тестостерона, АСТ направлена на стимуляцию выра-
ботки собственного тестостерона и сперматогенеза [27].

В качестве АСТ используются препараты гонадотро-
пинов, антиэстрогенов, ингибиторов ароматазы [27]. 
Препараты гонадотропинов (например, хорионический 
гонадотропин человека (ХГЧ)) и антиэстрогены (напри-
мер, кломифена цитрат) официально зарегистрирова-
ны для данного вида терапии, а ингибиторы ароматазы 
(например, летрозол) назначаются «off-label», так как они 
не имеют официального одобрения для лечения гипого-
надизма, несмотря на их использование в клинической 
практике для повышения уровня тестостерона [27].

ХГЧ и фоллитропин альфа, широко используются для 
стимуляции сперматогенеза у мужчин с гипогонадиз-
мом  [28–30]. Эти препараты имитируют действие есте-
ственных ЛГ и ФСГ, стимулируя выработку тестостерона 
и сперматозоидов: ХГЧ связывается с рецепторами ЛГ 
на клетках Лейдига в яичках, стимулируя выработку те-
стостерона, а рекомбинантный фоллитропин альфа сти-
мулирует сперматогенный эпителий, что обуславливает 
необходимый сперматогенез [28]. Преимуществом АСТ го-
надотропинами является восстановление и поддержание 
сперматогенеза у мужчин с вторичным гипогонадизмом 
[31]; а также возможность использования в комбинации 
с препаратами тестостерона для улучшения репродуктив-
ного прогноза [32]. Недостатками лечения являются необ-
ходимость частых инъекций (2–3 раза в неделю); высокая 
стоимость лечения; ограниченная продолжительность 
применения (курсовая терапия) [27]. Для АСТ гонадотро-
пинами могут быть характерны побочные эффекты: го-
ловная боль, гинекомастия из-за стимуляции ароматазы 
и повышения уровня эстрогенов, повышенная чувстви-
тельность сосков грудных желез, боль в яичках, гиперпла-
зия предстательной железы, реакции в месте инъекции, 
угревая сыпь, задержка электролитов и жидкости в ор-
ганизме, изменение настроения [12, 29–30]. Противопо-
казаниями к АСТ гонадотропинами являются: бесплодие, 
обусловленное гипергонадотропным гипогонадизмом, 
опухоли гипофиза, гипоталамуса, РПЖ, рак грудной желе-
зы, опухоли яичек [29, 30].

Антиэстрогены, такие как кломифена цитрат, исполь-
зуются для стимуляции выработки гонадотропинов (ЛГ 
и ФСГ) гипофизом, что приводит к увеличению уровня 
тестостерона и улучшению сперматогенеза: кломифена 
цитрат блокирует эстрогеновые рецепторы в гипотала-
мусе и гипофизе, что приводит к увеличению секреции 
ГнРГ и, как следствие, ЛГ и ФСГ [33, 34]. Преимуществами 
АСТ антиэстрогенами являются удобство применения 
(пероральный прием) и низкая стоимость по сравнению 
с гонадотропинами [33]. Недостатками АСТ антиэстро-
генами является низкая эффективность в отношении 
восстановления сперматогенеза в сравнении с гонадо-
тропинами, необходимость длительного применения 
для достижения эффекта, отсутствие данных по долго-
срочной безопасности [35]. Побочные эффекты тера-
пии: головная боль, головокружение, сонливость, нару-
шение зрения (нарушение восприятия света, двоение, 
размытость контуров, светобоязнь), «приливы» крови 
к лицу, тошнота, рвота, учащение мочеиспускания, гине-
комастия [34]. Противопоказания: нарушения функции 
печени или почек (печеночная и/или почечная недоста-
точность), опухоли гипофиза, гипогонадотропный и ги-
пергонадотропный гипогонадизмы; нарушения функции 
щитовидной железы или надпочечников, нарушения 
зрения (длительно существующие или недавно резвив-
шиеся), новообразования половых органов [34].

Ингибиторы ароматазы (анастрозол, летрозол) ис-
пользуются для снижения конверсии тестостерона 
в эстрогены, что приводит к увеличению уровня тесто-
стерона и улучшению сперматогенеза. Они блокируют 
фермент ароматазу, который превращает тестостерон 
и андростендион в эстрадиол и эстрон соответствен-
но, что приводит к увеличению уровня тестостерона 
и снижению уровня эстрогенов [36]. Преимущества АСТ 
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ингибиторами ароматазы: увеличение уровня тестосте-
рона без подавления сперматогенеза; удобство приме-
нения (пероральный прием) [37]. Недостатки: низкая 
эффективность в отношении восстановления сперма-
тогенеза в сравнении с гонадотропинами; отсутствие 
данных по долгосрочной безопасности [37]. Побочные 
эффекты лечения ингибиторами ароматазы: «приливы» 
крови к коже лица с чувством жара, боль и скованность 
суставов, воспаление суставов, снижение минеральной 
плотности костей (МПК) и увеличение их хрупкости, кож-
ная сыпь, тошнота, депрессия, головная боль, головокру-
жение, вертиго, повышенная утомляемость, диарея, рво-
та, боль в костях, боль в мышцах (миалгия), истончение 
и выпадение волос (алопеция), аллергические реакции, 
повышение активности печеночных ферментов, сонли-
вость, нарушения чувствительности, потеря или извра-
щение вкусовых ощущений, потеря веса и аппетита, дис-
липидемия, повышение артериального давления [38, 39]. 
Противопоказания: остеопороз или риск развития осте-
опороза, гиперхолестеринемия, ишемическая болезнь 
сердца, нарушения функции печени тяжелой степени, 
нарушения функции почек тяжелой степени [38, 39].

Установлено, что эффективность антиэстрогенных 
препаратов ниже, чем гонадотропинов [40]. По данным 
авторов, эффективность терапии кломифеном в отно-
шении наступления беременности при мужском гипо-
гонадизме составила 7,5 (95% ДИ 1,6–20,4)%, а гонадо-
тропинамии — 12,5 (95% ДИ 4,2–26,8)%. Sayalam и соавт. 
(2011 г.) продемонстрировали, что эффективность инги-
биторов ароматазы не превышает 10% в отношении на-
ступления спонтанной беременности [41]. 

Несмотря на эффективность АСТ гонадотропинами, 
ее применение ограничено из-за отсутствия долгосроч-
ных данных по безопасности, что особенно важно для 
пациентов, которые планируют иметь детей в отдален-
ном будущем.

ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ АНДРОГЕННОЙ 
ЗАМЕСТИТЕЛЬНОЙ И СТИМУЛИРУЮЩЕЙ ТЕРАПИИ 
СИНДРОМА ГИПОГОНАДИЗМА У МУЖЧИН

В литературе исследования отдаленной эффектив-
ности андрогенной терапии с высокой степенью доказа-
тельности ограничены 5 годами. Интерес представляют 
результаты масштабного многоцентрового (316 клиниче-
ских центров) рандомизированного, двойного слепого, 
плацебо-контролируемого клинического исследования 
TRAVERSE по оценке эффективности и безопасности тера-
пии тестостероном у гипогонадных мужчин с осложнен-
ным кардиоваскулярным анамнезом [18]. В исследовании 
TRAVERSE было продемонстрировало, что позитивные эф-
фекты в отношении сексуальной активности после 2 лет 
терапии тестостероном сохранялись [18]. Многоцентро-
вое исследование 123 гипогонадных мужчин (уровень те-
стостерона ≤10,4 нмоль/л) в возрасте 19–68 лет продемон-
стрировало, что длительная терапия тестостероном (1% 
гель тестостерона) ассоциирована с положительным вли-
янием на сексуальную функцию и настроение, мышечную 
и жировую массу и МПК у мужчин с гипогонадизмом [42]. 
Период наблюдения составил 36 месяцев. Данные позво-
лили сделать вывод, что длительное применение терапии 
тестостероном (гелевая форма в конкретном исследова-

нии) достоверно связано со снижением жировой массы, 
увеличением мышечной массы и МПК, а также положи-
тельно влияет на сексуальную функцию и настроение, 
являясь эффективным и безопасным методом коррекции 
дефицита тестостерона [42].

В одноцентровом исследовании влияния длительной 
терапии тестостероном (7,8 года) на состояние гипого-
надных мужчин (средний возраст 57,8 года) было пока-
зано положительное влияние на эректильную функцию, 
вес и ОТ, МПК, силу и выносливость, психологические 
симптомы, качество жизни [43]. Авторы пришли к заклю-
чению, что отдаленные результаты терапии тестосте-
роном демонстрируют продолжительное умеренное 
улучшение по указанным выше показателям с течением 
времени, и, безусловно, длительная терапия тестостеро-
ном гипогонадных мужчин оказывает положительный 
эффект на протяжении жизни [43].

Ретроспективный анализ 308 гипогонадных мужчин, 
получавших терапию тестостероном в течение 5 лет, в ру-
тинной клинической практике с оценкой факторов карди-
оваскулярного риска и печеночных функций показал, что 
длительная терапия тестостероном привела к снижению 
уровня трансаминаз, гликированного гемоглобина, уров-
ня холестерина и триглицеридов (ТГ) [44]. Авторы сделали 
вывод, что терапия тестостероном после 5 лет примене-
ния демонстрирует долгосрочные благоприятные эффек-
ты в отношении факторов риска сердечно-сосудистых 
заболеваний, печеночного метаболизма, включая углево-
дный и жировой обмены [44]. Результаты наблюдательно-
го когортного исследования о влиянии длительной тера-
пии тестостероном (до 8 лет) показали, что долгосрочная 
терапия тестостероном позволяет снизить смертность 
от кардиоваскулярных событий [45].

В отличие от препаратов тестостерона, терапия го-
надотропинами чаще всего используется для стиму-
ляции сперматогенеза, и в литературе имеются лишь 
ограниченные данные об их применении для лечения 
именно синдрома гипогонадизма у мужчин [46–50]. В ис-
следованиях Liu и соавт. (2002 и 2003 гг.) оценивалась 
эффективность трехмесячного лечения подкожным вве-
дением рекомбинантного ХГЧ в дозе 5000 МЕ два раза 
в неделю у мужчин старше 60 лет с уровнем тестостерона 
≤15 нмоль/л [46, 47]. Уровни тестостерона и эстрадиола 
на фоне терапии значительно и стабильно повысились 
(в среднем на 150%; р<0,001), в то время как уровни ЛГ 
и ФСГ снизились. АСТ ХГЧ увеличила мышечную массу, 
но при этом никак не повлияла на мышечную силу, а так-
же уменьшила жировую массу, но клинически не значи-
мо — в пределах 1–2 кг. Чувствительность к инсулину 
и функция бета-клеток не претерпели значительных из-
менений под воздействием ХГЧ, несмотря на увеличение 
мышечной и уменьшение жировой массы. Количество 
подкожного жира, длина ОТ и уровень лептина в сыво-
ротке крови снизились, а уровень ИФР-1 имел тенден-
цию к повышению, но эти изменения не были клиниче-
ски значимыми. На фоне применения ХГЧ отмечалось 
статистически значимое снижение уровней общего хо-
лестерина и ЛПНП, а также ТГ, но не было выявлено су-
щественного влияния на уровень ЛПВП [46, 47].

В ретроспективном исследовании Yang и соавт. 
(2012 г.) было обследовано 242 пациента мужского пола 
(в возрасте от 15 до 52 лет) с гипогонадизмом, которые 
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проходили амбулаторное лечение в течение 10 лет [48]. 
Пациенты были разделены на три группы в зависимости 
от выбранной стратегии лечения: 84 пациента получали 
АСТ ХГЧ (группа 1), 74 пациента получали лечение АСТ 
ХГЧ в сочетании с менопаузальным гонадотропином че-
ловека (МГЧ) (группа 2) и 84 пациента получали лечение 
тестостероном (группа 3). У 42 пациентов из группы  1 
(50,0%) и у 56 пациентов из группы 2 (75,7%) объем яи-
чек увеличился после 6–18 месяцев лечения с 2,0±1,1 
до 6,8±3,2 мл и с 2,1±1,1 до 8,8±3,9 мл соответственно. 
Только у шести пациентов из группы 3 объем яичек уве-
личился, но статистически незначимо. Среди пациентов 
с увеличением яичек у 34 пациентов из группы 1 и 48 па-
циентов из группы 2 был инициирован сперматогенез, 
что в трех случаях привело к возникновению естествен-
ной беременности [48].

В исследовании Bayram и соавт. (2016 г.) оценивалось 
влияние АСТ гонадотропинами на метаболические пока-
затели и состав тела у мужчин с идиопатическим гипого-
надотропным гипогонадизмом (ИГГ) [49]. Показатели ин-
декса HOMA и базальный уровень инсулина значительно 
снизились после 6 месяцев АСТ по сравнению с исходны-
ми уровнями. Уровень ТГ и содержание жировой ткани 
также снизились, что сопровождалось снижением ИМТ. 
Безжировая масса пациентов увеличилась после АСТ. 
Значимых изменений в уровне СРБ, гомоцистеина, обще-
го холестерина и ЛПНП выявлено не было [49].

В исследовании Habous и соавт. (2018 г.) оценивалась 
динамика симптомов гипогонадизма у мужчин на фоне 
лечения ХГЧ [50]. 94 пациента получали ХГЧ 5000 МЕ 
два раза в неделю. Длительность исследования состав-
ляла 3 мес. Исходный уровень тестостерона составлял 
2,31±0,66 нмоль/л, ИМТ — 30,8±6,2 кг/м2, а балл опросни-
ка симптомов гипогонадизма — 20,5±3,8. Уровень тесто-
стерона у пациентов статистически значимо повысился 
в среднем на 223%. Показатели опросника улучшились 
через 1 месяц в среднем на 5 баллов и через 3 месяца 
на 12 баллов [50]. Таким образом, терапия ХГЧ является 
эффективной в отношении симптомов гипогонадизма, 
но длительность наблюдения за пациентами существен-
но уступает таковым на терапии тестостероном. 

В литературе исследования отдаленной безопасности 
андрогенной терапии с высокой степенью доказатель-
ности также ограничены относительно небольшой дли-
тельностью. При оценке риска серьезных неблагопри-
ятных сердечно-сосудистых событий АЗТ 5204 мужчины, 
разделенные на две группы, получали гель тестостеро-
на (1,62%) или плацебо-гель с имитацией титрования 
на протяжении 22 месяцев с дальнейшим наблюдением. 
По результатам исследования, частота серьезных не-
благоприятных сердечно-сосудистых событий в группе 
терапии тестостероном не превышала таковую в группе 
плацебо [18]. В этом исследовании также был проведен 
дополнительный анализ ряда факторов. Так, по резуль-
татам субисследования, посвященного состоянию пред-
стательной железы, в течение 33 месяцев наблюдения 
частота возникновения РПЖ, в том числе высокой сте-
пени злокачественности, а также иных неблагоприятных 
событий (острая задержка мочи, инвазивные процеду-
ры по поводу доброкачественной гиперплазии проста-
ты) была низкой и существенно не различалась между 
группами на терапии тестостероном и плацебо [17]. 

Эти данные положительно коррелируют с результата-
ми мультинационального регистрового исследования 
999  гипогонадных мужчин (Registry of Hypogonadism in 
Men, RHYME) и данными систематического обзора и ме-
таанализа 27 РКИ, согласно которым частота встречае-
мости РПЖ и патологического повышения уровня ПСА 
на терапии тестостероном не увеличивалась [51]. 

Терапия гипогонадизма гонадотропинами хорошо пе-
реносится, но их долгосрочное применение в основном 
ограничено более высокой стоимостью и более слож-
ным графиком лечения по сравнению с АЗТ, поэтому они 
как правило не являются практичным вариантом лече-
ния для замены АЗТ [52]. В проведенном Zucker и соавт. 
(2022 г.) ретроспективном анализе данных 31  пациента 
мужского пола (возраст 25–79 лет), которые получали 
монотерапию ХГЧ, оценивали частоту тромбоэмболиче-
ских осложнений, уровни гематокрита, гликированного 
гемоглобина и ПСА до и после начала приема ХГЧ [53]. 
Пациенты получали различные дозы ХГЧ в диапазоне 
1000–3000 МЕ два раза в неделю. Средняя продолжи-
тельность наблюдения после начала терапии ХГЧ со-
ставила 41,7 недели. Не было выявлено статистически 
значимых изменений уровня ПСА, гематокрита и глики-
рованного гемоглобина. Тромбоэмболических осложне-
ний или других побочных эффектов ХГЧ также не наблю-
далось [53].

В проведенном Rainer и соавт. (2022 г.) ретроспектив-
ном анализе с участием 28 мужчин, которые ранее приме-
няли экзогенный тестостерон, а далее были переведены 
на монотерапию ХГЧ, оценивались изменения уровней 
общего тестостерона, ЛГ, ФСГ, эстрадиола, гематокрита, 
гликированного гемоглобина и ПСА [54]. Статистически 
значимых изменений в уровнях гормонов, гликирован-
ного гемоглобина и ПСА не отмечалось. Было отмечено 
статистически значимое снижение уровня гематокрита. 
О тромбоэмболических событиях не сообщалось [54]. 
Данное исследование продемонстрировало что ХГЧ мо-
жет служить альтернативной формой андрогенной тера-
пии с меньшим риском развития вторичного эритроци-
тоза, однако необходимы дальнейшие исследования для 
более глубокого изучения наблюдаемых явлений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, анализ отечественных и зарубеж-
ных исследователей свидетельствует о значительном 
прогрессе в изучении проблемы лечения гипогонадиз-
ма. Использование современных лечебных алгоритмов 
позволяет значительно повысить эффективность и без-
опасность терапии. Но по-прежнему существует про-
блема: как вести пациентов, которые хотят иметь детей  
не в ближайшем будущем, а отсрочено, но синдром ги-
погонадизма у них диагностирован на данный момент. 
Условно их можно вести на препаратах тестостерона 
и потом назначать препараты гонадотропинов для ре-
продуктивной реабилитации, или одним из подходов 
к решению проблемы может являться использование 
курсовой комбинированной терапии, которая включает 
последовательное применение препаратов тестостеро-
на и ХГЧ с последующим переходом только на терапию 
гонадотропинами именно в момент репродуктивной реа-
билитации. Этот метод позволяет поддерживать уровень 
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тестостерона на физиологическом уровне, одновремен-
но периодически стимулируя работоспособность гонад. 
Долгосрочная эффективность и безопасность такой кур-
совой комбинированной терапии не изучены. Также тре-
буют изучения долгосрочные (более 10 лет) отдаленные 
результаты терапии с использованием только препарата 
тестостерона.
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ВВЕДЕНИЕ

У всех женщин с функционирующими яичниками на-
ступает менопауза, и примерно 80% из них могут стол-
кнуться с различными менопаузальными симптомами: 
приливами, «ночными потами», нарушениями сна и пе-
репадами настроения [1]. Эти ранние проявления кли-
мактерического синдрома, развивающиеся вследствие 
эстрогендефицита, значимо снижают качество жизни па-
циенток. Одним из наиболее обсуждаемых вопросов на-

значения менопаузальной гормональной терапии (МГТ), 
эффективно купирующей большинство всех этих жалоб, 
является ее безопасность. После публикации пугающих 
предварительных данных исследования WHI (2002 г.), 
в котором были оценены онкологические и сердечно-со-
судистые риски, на десяток лет произошел отказ от при-
менения эстроген-гестагенных препаратов [2]. В период 
с 2002 по 2020 гг. количество рецептов на лекарствен-
ные средства из группы МГТ в США сократилось на 84% 
без последующего восстановления этого показателя [3]. 
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Вазомоторные симптомы в периоде менопаузального перехода встречаются у 80% женщин и могут длиться года-
ми, что серьезно снижает качество жизни. Типичными жалобами пациенток являются приливы жара, повышенная 
потливость, а также нарушения сна. Лечение и коррекция проблем менопаузального перехода — важные задачи 
для акушера-гинеколога. На сегодняшний день менопаузальная гормональная терапия является золотым стандар-
том в купировании приливов и профилактике остеопороза, однако у нее есть противопоказания. Для тех категорий 
женщин, которые не могут или не хотят из личных предпочтений принимать гормональные препараты, должны быть 
предложены негормональные альтернативные методы.
В статье представлен обзор возможных вариантов медикаментозного и немедикаментозного воздействия, а также 
обсуждаются доказательства эффективности и безопасности альтернативных средств, в том числе коррекция диеты 
с использованием комплекса растительных компонентов и витаминов Эстровэл с целью предотвращения патологи-
ческого течения климакса и профилактики возраст-ассоциированных состояний. Поиск литературы осуществляли 
в отечественных (eLibrary, CyberLeninka.ru) и международных (PubMed, Cochrane Library) базах данных. Преимуще-
ственным являлся свободный доступ к полному тексту публикаций. Преимущество отдавалось источникам периода 
2018–2025 гг., однако в список литературы включены работы, датированные ранее.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: менопауза; приливы; фитоэстрогены.

POSSIBILITIES OF NON-HORMONAL THERAPY IN THE CORRECTION OF MANIFESTATIONS 
OF CLIMACTERIC SYNDROME
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Vasomotor symptoms during the menopausal transition occur in 80% of women and can last for years, which seriously reduc-
es the quality of life. Typical complaints of patients include hot flashes, increased sweating, and sleep disorders. Treatment 
and correction of menopausal transition problems is an important task for an obstetrician-gynecologist. Today, menopausal 
hormone therapy is the gold standard in stopping hot flashes and preventing osteoporosis, but it has serious limitations and 
contraindications. For those categories of women who cannot or do not want to take hormonal drugs due to personal pref-
erences, non-hormonal alternative methods should be offered. The article provides an overview of possible options for drug 
and non-drug interventions, and discusses evidence of the effectiveness and safety of alternative means, including dietary 
correction using a complex of herbal components and vitamins Estrovel in order to prevent the pathological course of men-
opause and prevent age-associated conditions. The literature search was carried out in Russian (eLibrary, CyberLeninka.ru) 
and international (PubMed, Cochrane Library) databases. Free access to the full text of publications was preferred. The selec-
tion of sources was prioritized by the period from 2018 to 2025, however, the list of references includes works dated earlier.

KEYWORDS: menopause; hot flashes; phytoestrogens.
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Современные исследования активно пытаются реаби-
литировать терапию женскими половыми стероидами, 
однако сила гормонофобии постоянно подкрепляется 
как в средствах массовой информации, так и во врачеб-
ной среде недостаточной информированностью, а также 
опасениями медицинских работников о пользе и рисках 
гормональных препаратов [4]. Поэтому одной из самых 
развивающихся областей науки о женском здоровье ста-
ла альтернативная терапия пациенток с симптомами ме-
нопаузы.

НЕГОРМОНАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ КОРРЕКЦИИ 
КЛИМАКТЕРИЧЕСКОГО СИНДРОМА

На сегодняшний день существуют различные меди-
каментозные и немедикаментозные способы коррекции 
симптомов климактерического синдрома.

У некоторых женщин здоровый образ жизни уже мо-
жет снизить тяжесть симптомов менопаузы. При легких 
проявлениях разумно предложить модификацию образа 
жизни, в числе которой — физические упражнения, со-
кращение потребления алкоголя и изменения в питании. 
Рекомендуется ограничивать продукты, которые с боль-
шей вероятностью усиливают вазомоторные симптомы: 
кофеин, горячие напитки, сахар и алкоголь. Однако до-
казательств, подтверждающих эффективность измене-
ния образа жизни в качестве управления беспокоящими 
симптомами менопаузы, немного [5].

Антидепрессанты из группы селективных ингиби-
торов обратного захвата серотонина (СИОЗС) и ингиби-
торов обратного захвата серотонина и норадреналина 
(СИОЗСН) оказывают умеренное воздействие на вазомо-
торные симптомы и положительно влияют на сон и на-
строение. Габапентин и оксибутинин могут снизить ча-
стоту и тяжесть приливов, а вот клонидин и прегабалин, 
предложенные ранее Североамериканским обществом 
по менопаузе, больше не рекомендуются из-за их побоч-
ных эффектов [5]. В России антидепрессанты не зареги-
стрированы для коррекции менопаузальных симптомов, 
но клинические рекомендации Минздрава России под-
держивают их назначение [6]. При этом стоит учитывать 
тот факт, что некоторые СИОЗС нельзя назначать паци-
енткам, принимающим тамоксифен из-за ингибирования 
CYP2D6 (пароксетин, флуоксетин) [7]. Психотерапевтиче-
ские методы лечения, такие как когнитивно-поведенче-
ская терапия, также являются хорошей альтернативой 
для контроля вазомоторных симптомов и улучшения ка-
чества жизни [5].

Недавние исследования, изучающие нейробиологию 
приливов, подчеркивают особую роль гипоталамических 
нейронов кисспептина, нейрокинина B и динорфина 
(нейроны KNDy) в этиологии вазомоторных симптомов. 
Нейроны KNDy, которые давно считались ключевыми 
в контроле репродуктивной оси, влияют на работу термо-
регуляторного центра гипоталамуса. Снижение уровня 
эстрадиола приводит к гиперактивации и гипертрофии 
этих нейронов, изменяя терморегуляцию и запуская ре-
акцию рассеивания тепла в форме прилива. Антагонисты 
рецепторов нейрокинина (NK) 3 или NK 1,3 представляют 
собой новый класс препаратов, которые воздействуют 
на KNDy-нейроны и демонстрируют положительный эф-
фект в отношении снижения вазомоторных симптомов. 

В данный момент завершена третья стадия клинических 
исследований, однако в России эти лекарственные сред-
ства пока не зарегистрированы [8].

Фитоэстрогены (изофлавоны, куместаны, лигнаны, 
стильбены) — это природные соединения с эстроген-
ными и антиэстрогенными свойствами, которые можно 
обнаружить во многих продуктах питания [9]. Обладая 
химической структурой, похожей на эстрадиол, изофла-
воны и лигнаны являются двумя основными классами 
фитоэстрогенов с фенольной структурой и действуют 
аналогично женским половым стероидам. Изофлаво-
ны широко распространены в соевых бобах и проявля-
ют наиболее мощную эстрогеноподобную активность 
по сравнению с лигнанами, обнаруженными во фруктах, 
овощах, бобовых, льняном семени и цельных зернах. 
Активность фитоэстрогенов, будь то эстрогенная или ан-
тиэстрогенная, зависит от циркулирующего уровня при-
сутствующего эндогенного эстрадиола. Низкий уровень 
физиологического эстрогена активирует эстрогенный 
эффект на органы и ткани, тогда как его высокий уро-
вень — антиэстрогенный [10].

Результаты эпидемиологических исследований де-
монстрируют, что частота приливов в постменопаузе 
у женщин из азиатских стран с высоким потреблением 
сои (Китай, Япония и Южная Корея) значительно ниже 
(10–25%), чем в западных странах (60–90%) [11]. Гени-
стеин, изофлавон, полученный из сои, привлек к себе 
значительное внимание из-за структурного сходства 
с 17β-эстрадиолом и соответствующих эстрогенных эф-
фектов. Он стал многообещающим кандидатом для те-
рапии рака молочной железы благодаря мощным анти-
оксидантным и противовоспалительным свойствам [12]. 
В отличие от эндогенных эстрогенов, которые связы-
ваются и с α-(ERα), и с β-рецепторами (ERβ), генистеин 
обычно связывается только с ERβ. Активация ERα связана 
с пролиферацией клеток рака молочной железы, тогда 
как активация ERβ имеет противоположный эффект, что 
предполагает онкостатическое воздействие данного 
изофлавона при определенной концентрации. Получе-
ны доказательства роли генистеина в ингибировании 
ангиогенеза в опухоли на клеточных культурах и экспе-
риментальных моделях [13]. Интересен эффект данной 
молекулы и в отношении эпигенетического модулиро-
вания: длительное использование диеты с генистеином 
у матери может вызвать эпигенетическое наследование 
ключевых генов, связанных с опухолями, что потенци-
ально способствует профилактике рака молочной желе-
зы у ее потомства [14].

Рак молочной железы все еще на первом месте 
по смертности среди всех видов рака у женщин, при этом 
заболеваемость этой патологией значительно выше в за-
падных странах, чем в азиатских [15]. Традиционно раз-
личия приписывали установленным факторам риска, 
таким как раннее менархе, отсроченная первая бере-
менность и поздняя менопауза, однако недавние иссле-
дования показали, что пищевые привычки могут играть 
решающую роль [16]. Диетическое предпочтение соевых 
продуктов среди азиатского населения, вероятно, от-
носится к ключевым факторам, способствующим более 
низкой заболеваемости данным видом рака. Возможно, 
что генистеин на фоне дефицита женских половых сте-
роидов модулирует гормональные рецепторы через 
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альтернативные пути, снижая зависимость от эстрогена 
и блокируя прогрессирование онкопатологии.

Еще одним подтверждением связи между употребле-
нием соевых продуктов и снижением риска смертности 
и рецидива после перенесенного рака молочной желе-
зы является Шанхайское популяционное когортное ис-
следование Shu X.O. и соавт. (2009) [17]. В течение 5 лет 
наблюдения за 5042 пациентками, пережившими рак мо-
лочной железы, проводился анализ данных по диагно-
стике и лечению, образу жизни и прогрессированию за-
болевания. В качестве конечных точек рассматривалась 
любая смерть и рецидив основного заболевания или 
смерть, связанная непосредственно с раком. Потребле-
ние соевой пищи, измеряемое либо по употреблению 
соевого белка, либо по употреблению соевых изофлаво-
нов, было обратно пропорционально связано со смерт-
ностью и рецидивом. Эта связь была обнаружена среди 
женщин с ER-положительным и ER-отрицательным раком 
молочной железы, а также присутствовала как у при-
нимавших, так и не принимавших тамоксифен. Потре-
бление изофлавонов сои снижало риск смерти на 24% 
и риск рецидива на 26% у пациенток с онкопатологией 
в анамнезе. Результаты подобных крупных исследований 
могут стать основой для пересмотра диетических реко-
мендаций для женщин в постменопаузе с целью сниже-
ния смертности от социально значимых заболеваний.

В 2024 г. медицинскому сообществу был представ-
лен проект обновленных клинических рекомендаций 
Минздрава России по ведению пациенток в менопаузе. 
В актуальной пока версии 2021 г. из растительной аль-
тернативы женским гормонам была предложена только 
цимицифуга. В новой редакции в разделе о негормо-
нальных методах коррекции введены фитоэстрогены, 
в т.ч. изофлавоны сои, как альтернатива для классиче-
ской МГТ. Освещена доказательная база по эффективно-
сти их применения и влиянию на снижение количества 
и тяжести приливов жара [18].

Для повышения приверженности к назначенной тера-
пии производители стремятся создать комплексные дие-
тические добавки для коррекции дефицитов витаминов 
и микроэлементов, которые позволили бы решить сразу 
несколько задач. Для пациенток в периоде менопаузаль-
ного перехода основными стратегическими пунктами 
становятся не только борьба с приливами и улучшение 
качества жизни, но и коррекция отдаленных сердеч-
но-сосудистых рисков, профилактика онкологических 
заболеваний и метаболических нарушений. На россий-
ском рынке представлена биологически активная добав-
ка (БАД) Эстровэл, которая может помочь в решении всех 
этих вопросов. В состав ее входят компоненты, обладаю-
щие эстроген- (изофлавоны сои, индол-3-карбинол, бор, 
витамин В9) и гестагенмодулирующими свойствами (экс-
тракт плодов витекса священного и диоскореи), а также 
другие вспомогательные элементы, имеющие свои функ-
ции. Рассмотрим некоторые из них и их эффект в отноше-
нии коррекции коморбидных рисков в менопаузальном 
переходе.

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) являются 
основной причиной смерти женщин во всем мире, при 
этом смертность от ССЗ в 10 раз превышает смертность 
от рака молочной железы. Именно недостаточность 
эстрогенов повышает кардиоваскулярные риски за счет 

развития висцерального ожирения, инсулинорезистент-
ности, дислипидемии, активации ренин-ангиотензино-
вой системы, хронического воспаления и нарушения 
функции эндотелия сосудов, в то время как МГТ смягчает 
эти изменения [19]. Исследование женского здоровья 
SWAN, в котором проспективно оценили частоту вазомо-
торных симптомов и ССЗ, показало, что у женщин с бо-
лее частыми приливами риск последующей патологии 
сердца и сосудов выше на 77% [20]. Изофлавоны сои, 
как альтернатива гормональной терапии без сопутству-
ющих эстроген-зависимых побочных эффектов на мо-
лочную железу и эндометрий, обладают собственным 
кардиопротективным действием, снижая риск дислипи-
демии и ишемической болезни сердца, о чем свидетель-
ствуют данные международных исследований [21–23]. 
Эти преимущества особенно актуальны для женщин, 
которые по каким-либо причинам отказываются или 
не могут принимать МГТ. Результаты одного из россий-
ских исследований подтверждают общемировые дан-
ные. В рандомизированном контролируемом исследо-
вании была проведена оценка эффекта компонентов 
комплекса Эстровэл на качество жизни, менопаузальные 
симптомы и клинические маркеры кардиоваскулярно-
го риска. В протокол были включены 60 женщин в воз-
расте 46–58  лет перименопаузального и постменопа-
узального периода, продолжительность приема БАД 
составила 12 месяцев [24]. После окончания наблюдения 
83,3% участниц отметили значимое улучшение самочув-
ствия и купирование вазомоторных симптомов. Кроме 
того, были зарегистрированы снижение окружности та-
лии и массы тела, а также тенденция к уменьшению ар-
териального давления в основной группе по сравнению 
с контрольной. В другом проспективном сравнительном 
исследовании с участием 25 женщин 48–53 лет с явле-
ниями климактерического синдрома средней степени 
тяжести была проведена оценка эффекта более кратко-
срочного курса приема Эстровэла — продолжитель-
ность составила всего 2 месяца [25]. Однако уже за это 
время было отмечено положительное влияние, которое 
выражалось в значительном уменьшении количества 
и выраженности приливов, нормализации настроения 
и сна, повышении жизненного тонуса и работоспособно-
сти, уменьшении гипергидроза и мышечных болей.

Период менопаузального перехода является кри-
тическим не только для сердечно-сосудистой системы, 
но и для здоровья костей, поскольку значимая потеря 
костной массы начинается в перименопаузе. В течение 
первых 2 лет после последней менструации плотность 
костей поясничного отдела позвоночника ежегодно сни-
жается примерно на 2,5%, а плотность шейки бедренной 
кости — на 1,8%. Дефицит эстрогена, связанный с мено-
паузой, стимулирует как повышенную резорбцию кост-
ной ткани, так и блокирует ее формирование, что может 
привести к остеопении и остеопорозу [26].

Хорошо известно, что кальций и фосфор представля-
ют собой основные минералы, составляющие неоргани-
ческую костную матрицу, метаболизм которых регулиру-
ют паратиреоидный гормон и 1,25-дигидроксивитамин D 
совместно с витамином K [27]. Витамин K — это жирора-
створимый витамин, который встречается в различных 
формах, а именно витамин K1 (филлохинон) и K2 (мена-
хинон). Известно, что эффекты витамина K на кальций 
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и гомеостаз костей опосредованы его ролью кофактора 
для фермента γ-глутамилкарбоксилазы. Он способствует 
преобразованию глутамата в гамма-карбоксиглутамино-
вую кислоту (Gla) при посттрансляционном карбоксили-
ровании остеокальцина и матричного белка Gla (MGP), 
что может оказывать значительное влияние на остео-
генез. Активированный MGP в сотрудничестве с остео-
кальцином, по-видимому, необходимы для адекватного 
переноса кальция из кровеносной системы в кости [28]. 
Поэтому адекватное употребление или добавление 
витаминов D и K в пищу является ключевым защитным 
фактором в профилактике остеопороза. Витамин К1 со-
держится в основном в темно-зеленых листовых ово-
щах, таких как капуста, шпинат и брокколи, где он связан 
с мембранами хлоропластов. Результаты исследования 
здоровья медсестер в США, в котором в течение 10 лет 
наблюдали более чем за 72 000 женщин, продемонстри-
ровали, что те участницы, чье потребление K1 было 
ниже 109 мкг/день, имели на 30% более высокий риск 
перелома шейки бедра по сравнению с женщинами, чье 
потребление было равно или выше 109 мкг/день [29]. Ис-
следование случай-контроль с участием 111 пациентов 
с переломом бедра и 73 человек из контрольной груп-
пы (средний возраст 83 года) показало, что более низкая 
концентрация как 25-гидроксивитамина  D, так и вита-
мина K1 в крови в основной группе по сравнению с кон-
трольной, была связана с повышенным риском перелома 
бедренной кости [30]. Таким образом, дополнительный 
прием БАД, в составе которой есть данные элементы, мо-
жет стать еще одной мерой профилактики отдаленных 
последствий постменопаузы — остеопороза.

Несмотря на более слабые эстрогеноподобные эф-
фекты растительных препаратов, безопасность в отноше-
нии эндометрия и молочной железы при их применении 
должна стоять на первом месте. Одной из перспектив-
ных молекул с потенциальными онкостатическими свой-
ствами является индол-3-карбинол (И3К), обнаруженный 
в крестоцветных овощах. Он был предложен в качестве 
эффективного средства при лечении различных видов 
рака, включая рак молочной железы, за счет подавле-
ния роста линий онкологических клеток in vitro [31]. 
И3К является агонистом арильного углеводородного 
рецептора (AhR) — лиганд-зависимого фактора транс-
крипции, который может связываться с синтетическими 
или природными ксенобиотиками. AhR играет сложную 
функциональную роль в клетке — он модулирует кле-
точный цикл, связанный с процессами пролиферации 
и дифференцировки клеток, регуляции генов, развитии 
опухолей и метастазов. Исследования показали, что И3К 
может разрушать межклеточные стыки в первичных ге-
патоцитах крысы и вызывать остановку цикла развития 
в линиях клеток рака молочной железы [32]. 

Другим известным эстрогенмодулирующим агентом 
является фолат (витамин B9) — водорастворимый вита-
мин, который содержится во многих продуктах питания 
и участвует в регуляции овариально-менструальной 
функции, а также профилактирует развитие дефектов 
нервной трубки плода [33, 34]. Однако все больше дан-
ных говорят о его роли в снижении кардиоваскулярных 
рисков. Фолиевая кислота действует через одноугле-
родные пути переноса как предшественник, кофактор 
и субстрат для различных биологических процессов. Эти 

пути используют глюкозу, витамины и минералы, в том 
числе фолиевую кислоту и метионин, для производства 
метильных групп, которые необходимы для синтеза ДНК, 
генерации антиоксидантов и эпигенетической регуля-
ции. Дефицит фолиевой кислоты приводит к повышению 
уровня аминокислоты гомоцистеина — независимого 
фактора риска ССЗ. В организме человека 50% этой ами-
нокислоты реметилируется с образованием метионина, 
и для этого требуется несколько ферментов и витами-
нов, которые служат коферментами, включая фолиевую 
кислоту, витамин B12 и витамин B6 [35]. Повышение 
концентрации циркулирующего гомоцистеина наряду 
с дефицитом фолатов может увеличивать риск венозной 
тромбоэмболии, артериального тромбоза и преждевре-
менного развития ССЗ, в том числе инфаркта миокар-
да [36]. 

Еще одной важной функцией фолиевой кислоты яв-
ляется регуляция процессов в нервной системе и даже 
потенциальная протективная роль в развитии психопа-
тологий. Женщины в период менопаузального перехода 
становятся особенно уязвимы к тревоге и расстройствам 
настроения, которые, в свою очередь, оказывают влия-
ние на сердечно-сосудистые риски [37]. При изучении 
психического здоровья в исследовании SWAN участни-
цы ежегодно проходили интервью для диагностики де-
прессивного расстройства на протяжении 10 визитов. 
Оказалось, что у женщин в пери- и постменопаузе риск 
этой психопатологии был повышен в 2–4 раза по срав-
нению с группой репродуктивного возраста. Факторами 
риска развития депрессии и тревоги во время менопа-
узы являются: предшествующий анамнез патологии на-
строения или тревожных расстройств, вазомоторные 
симптомы или проблемы со сном, социальные и эконо-
мические факторы, стрессовые жизненные события. При 
этом уровни половых гормонов, как правило, являются 
менее надежными предикторами симптомов нарушений 
настроения и тревоги для большинства женщин, веро-
ятно, из-за их значимой вариабельности при измере-
нии [38]. Имеются данные, подтверждающие связь между 
приемом фолиевой кислоты и депрессией: у пациентов 
с аффективными расстройствами был зарегистрирован 
низкий уровень фолата и повышенный уровень гормо-
цистеина, что приводило к снижению запаса метильных 
групп. Это в свою очередь блокировало метилирование 
моноаминовых нейротрансмиттеров — серотонина, до-
фамина и норадреналина, участвующих в модуляции на-
строения. При тяжелой депрессии в трети случаев был 
обнаружен дефицит фолиевой кислоты, а ее добавление 
привело к улучшению показателей, измеряемых с помо-
щью шкалы Бека, в 6 рандомизированных клинических 
исследованиях [39].

Менопауза ассоциирована не только с повышенным 
стрессом, тревогой и депрессией, но и с психоэмоцио-
нальными нарушениями, обычно описываемыми самой 
пациенткой как «туман в голове». Хотя расстройства 
настроения могут существовать независимо от других 
проявлений климакса, они часто усугубляются за счет 
наличия приливов. После окончания гормональных ко-
лебаний в постменопаузе наступает стабилизация неко-
торых когнитивных симптомов, однако отдаленный риск 
развития болезни Альцгеймера все еще с трудом под-
дается коррекции [40]. Сглаживание этих психических 
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и неврологических проблем имеет решающее значение 
для женщины, поскольку они значимо влияют на каче-
ство жизни. В эксперименте было показано, что соевый 
изофлавон даидзин способен улучшать когнитивные 
функции у животных, но механизм этого эффекта еще 
недостаточно изучен. Он может проявлять свою способ-
ность улучшать память, взаимодействуя с рецепторами 
ацетилхолинэстеразы и дофамина [41].

Особенно выраженными в периоде менопаузального 
перехода могут быть сомнологические расстройства, 
которые сами по себе усугубляют приливы и нарушают 
психоэмоциональный фон. Сон все чаще признают клю-
чевым фактором здоровья сосудов [42]. От 40 до 50% 
женщин сталкиваются с данной проблемой. Более того, 
повышается риск синдрома обструктивного апноэ сна 
(СОАС), который частично объясняется снижением уров-
ня эстрогена. Слишком короткий или слишком длинный 
сон (<7 часов или >9 часов), а также симптомы бессонни-
цы и СОАС связаны с более высоким риском ССЗ. Резуль-
таты исследования SWAN, в котором оценивали эффект 
проблем с засыпанием и продолжительности сна на кар-
диоваскулярные риски на протяжении 20-летнего пери-
ода показали, что 25% женщин страдали постоянной бес-
сонницей, а 14% имели короткую продолжительность 
сна, при этом в первой группе риски оказались на 71% 
выше, а у 7% участников, которые испытывали как бес-
сонницу, так и имели короткую продолжительность сна, 
наблюдалось 75%-ное увеличение сердечно-сосуди-
стых осложнений [43]. Данные факты не удалось связать 
только с вазомоторными симптомами. Возможно, что 
сомнологические нарушения самостоятельно приводят 
к кардиометаболической дисфункции, резистентности 
к инсулину, ожирению и гипертонической болезни и худ-
шими исходами ССЗ [44]. Одной из хорошо зарекомен-
довавших молекул центрального действия для коррек-
ции нарушений сна и эмоционального фона является 
L-5-гидрокситриптофан (5-HTP), который вырабатыва-
ется из триптофана, а его декарбоксилирование приво-
дит к образованию серотонина (5-гидрокситриптамина, 
5-HT), моноаминового нейромедиатора, участвующего 
в модуляции настроения, познания, обучения, памяти, 
сна и многих других физиологических процессов. 5-HT 
далее преобразуется в мелатонин, гормон шишковидной 
железы, который регулирует цикл сна и бодрствования. 
Известно, что серотонин участвует в развитии депрес-
сии, и что транспорт 5-HTP через гематоэнцефалический 
барьер нарушается при данной психопатологии. Антиде-
прессивная активность, по-видимому, связана с актива-
цией моноаминергической системы; поэтому снижение 
метаболизма моноаминов, обнаруженное при некото-
рых типах депрессии, вероятно, зависит от первичного 
дефицита, а не от гиперчувствительности рецепторов. 
Было показано позитивное влияние 5-HTP, в том числе 
на профиль сна и мигрени [45].

Частым осложнением периода менопаузального 
перехода, которое развивается одним из первых, явля-
ется менструальная дисфункция, обусловленная начи-
нающимся дефицитом собственного прогестерона. Она 
может варьировать от длительных задержек менстру-
ации до аномальных маточных кровотечений, порой 
требующих проведения оперативного вмешательства. 
Прогестаген-модулирующие компоненты БАД Эстровэл 

витекс священный и диоскорея играют ключевую роль 
в коррекции данных состояний. Vitex agnus-castus, плод 
витекса, также называемый витексом священным или 
монашеским перцем, имеет давнюю традицию в лечении 
нарушений менструальной функции, предменструаль-
ных и менопаузальных симптомов [46, 47]. Его фармако-
логические эффекты обусловлены дофаминергической 
активностью в гипоталамо-гипофизарно-яичниковой 
оси, что приводит к снижению секреции пролактина. 
Прикрепляясь к дофаминовым рецепторам в гипотала-
мусе и передней доле гипофиза, экстракт витекса, веро-
ятно, влияет и на другие эндокринные железы, стиму-
лируя синтез прогестерона и опосредованно повышает 
фертильность [48]. Подавляя выброс пролактина, извест-
ного гормона стресса, Vitex agnus-castus является вспо-
могательным компонентом в борьбе не только с мено-
паузальным прогестерон-дефицитом, но и становится 
элементом комплексного воздействия на психоэмоцио-
нальный фон. Диоскорея, как и витекс, известна с древ-
них времен благодаря своим разнообразным биоактив-
ным соединениям. Ее ключевые компоненты диосгенин 
и диоскорин демонстрируют антиоксидантные, противо-
воспалительные, онкостатические, противомикробные 
и противогрибковые свойства [49]. Имеются сообщения 
о ее позитивном эффекте, кроме прочего, в отношении 
менопаузальных симптомов [50].

Применение фитогормонов не является жесткой аль-
тернативой МГТ. Довольно часто клиницисты встречают-
ся с ситуациями, когда требуется усилить лечебный эф-
фект эстроген-гестагенных препаратов, но возможности 
для повышения дозы стероидов уже исчерпаны. Тогда 
оптимальной схемой может стать совместное назначе-
ние гормональной терапии и комплексов фитоэстроге-
нов, в т.ч. БАД Эстровэл, или при прохождении обследо-
вания перед назначением МГТ, при ее старте или на фоне 
вынужденной отмены гормонов.

В качестве иллюстрации мы приведем собствен-
ный клинический пример пациентки Н., 50 лет, которая 
обратилась с жалобами на приливы до 15 раз в сутки, 
ночные поты, частые пробуждения по ночам, сниже-
ние либидо, задержки менструаций до 3–6 месяцев, 
прибавку веса («Всю жизнь ела что хотела, а вот сей-
час начала поправляться»), сухость и ломкость волос, 
отечность лица («По утрам в зеркале себя не узнаю»). 
Ухудшение самочувствия беспокоило в течение 7 ме-
сяцев. Из анамнеза известно, что менструации стали 
нерегулярными в течение года, продолжительностью 
по 3–5 дней, через 1–6  месяцев. В 28 лет произошли 
роды через естественные родовые пути, в дальнейшем 
пациентка предохранялась, и беременностей не было. 
В настоящее время половая жизнь редкая в связи 
с низким либидо. Хронических или серьезных острых 
заболеваний у пациентки не было. Индекс массы тела 
(ИМТ) на момент визита составил 28,9 кг/м2. При гинеко-
логическом осмотре были выявлены признаки сухости 
и атрофии слизистой влагалища. По данным УЗИ орга-
нов малого таза органических изменений не выявлено. 
Был выставлен диагноз: «Перименопауза. Климактери-
ческий синдром. Вульвовагинальная атрофия». После 
начала обсуждения возможной терапии, в том числе 
назначение МГТ, пациентка высказала резко негатив-
ное отношение к данному лечению и категорически 
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отказалась от эстроген-гестагенных препаратов в связи 
с семейным онкоанамнезом (мать Н. умерла от рака мо-
лочной железы). Поэтому в качестве альтернативы был 
предложен БАД Эстровэл по 2 капсулы в день, курсом 
на 2 месяца с рекомендацией последующего повторно-
го визита. На контрольном визите пациентка отметила 
снижение интенсивности и количества вазомоторных 
симптомов, общее улучшение самочувствия, а также 
восстановление профиля сна и улучшение либидо. 
И хотя ИМТ остался без изменений через 2 месяца, Н. от-
метила уменьшение тяги к продуктам, содержащим лег-
коусваиваемые углеводы, что, вероятно, объясняется 
снижением общей тревожности на фоне стабилизации 
психоэмоционального состояния и эпизодов вечернего 
переедания. По данным УЗИ малого таза, негативного 
влияния на состояние эндометрия не выявлено. Паци-
ентке рекомендовано продолжить прием назначенной 
схемы лечения под наблюдением акушера-гинеколога.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Симптомы менопаузы длятся в среднем от 4 до 10 лет 
и могут существенно влиять на качество жизни и общее 
состояние физического здоровья. Хотя МГТ остается 

наиболее эффективным методом лечения вазомоторных 
симптомов и может рассматриваться у женщин в период 
менопаузы в течение 10 лет с момента последней мен-
струации, для пациенток, имеющих противопоказания 
к гормональной терапии или личные предпочтения, 
могут быть предложены альтернативные методы кор-
рекции сопутствующих нарушений. Клиницистам важно 
быть информированными о негормональных вариан-
тах лечения для уменьшения выраженности типичных 
жалоб женщины. Обсуждение рисков и преимуществ 
гормональной и негормональной терапии и демистифи-
кация старых данных могут помочь улучшить здоровье 
и качество жизни больных.
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

АД — артериальное давление;
АКТГ — адренокортикотропный гормон;
ВРТ — вспомогательные репродуктивные технологии;
ДЭАС — дегидроэпиандростерона сульфат;
ИМТ — индекс массы тела;
ИР — инсулинорезистентность;
ИСА — индекс свободных андрогенов;

КГК — комбинированные гормональные контрацептивы 
(АТХ гестагены и эстрогены, фиксированные комбина-
ции);
ЛГ — лютеинизирующий гормон;
МКБ 10 — международная классификация болезней 
10 пересмотра;
МРТ — магнитно-резонансная томография;
нВДКН — неклассическая форма врожденной дисфунк-
ции коры надпочечников;
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syndrome» (2025 year). Polycystic ovary syndrome (PCOS) is the most common reproductive and hormonal disease among 
reproductive age females. The incidence of this disease varies from 8% until 21% of females. The present recommendations 
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НТГ — нарушение толерантности к глюкозе;
ОТ — окружность талии;
ПГТТ — пероральный глюкозотолерантный тест (прове-
дение глюкозотолерантного теста);
ПКЯ — поликистозные яичники;
СД — сахарный диабет;
СГЯ — синдром гиперстимуляции яичников;
СОАС — синдром обструктивного апноэ сна;
СПЯ — синдром поликистозных яичников;
ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания;
ГСПГ — глобулин, связывающий половые гормоны;
ТГ — триглицериды;
ТТГ — тиреотропный гормон;
УЗИ — ультразвуковое исследование;
ФСГ — фолликулостимулирующий гормон;
ХГЧ — хорионический гонадотропин человека;
ХС — холестерин;
ХС ЛПНП — липопротеины низкой плотности;
ХС ЛПВП — липопротеины высокой плотности;
ЦА/КГТ — ципротерон/комбинированные гормональ-
ные контрацептивы (КГК (АТХ — гестагены и эстрогены, 
фиксированные сочетания);
ГЭ — гиперплазия эндометрия;
РЭ — рак эндометрия;
ASRM — American Society for Reproductive Medicine;
ESHRE — European Society of Human Reproduction and 
Embryology;
HOMA — Homeostasis model assessment.

ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ

Ановуляция (от латинского «аn» — отсутствие, 
и «ovulatio» — овуляция) — состояние, в процессе кото-
рого яйцеклетка не созревает и не выходит из фоллику-
ла. Может быть как при регулярном, так и при нарушен-
ном менструальном цикле.
Гиперандрогения — состояние, связанное с избыточ-
ной секрецией андрогенов и/или усиленным их воз-
действием на организм, которое у женщин чаще всего 
проявляется вирилизацией (появление мужских черт) 
и андрогензависимой дермопатией (акне, гирсутизм, 
алопеция).
Гирсутизм — это избыточный рост терминальных волос 
у женщин по мужскому типу. Терминальные — темные, 
жесткие и длинные волосы, в отличие от пушковых, кото-
рые слабоокрашены, мягкие и короткие.
Гипертрихоз — заболевание, проявляющееся в избы-
точном росте волос, не свойственном данному участку 
кожи, не соответствующем полу и/или возрасту.

1. КРАТКАЯ ИНФОРМАЦИЯ ПО ЗАБОЛЕВАНИЮ 
ИЛИ СОСТОЯНИЮ (ГРУППЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИ 
СОСТОЯНИЙ)

1.1. Определение заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

Синдром поликистозных яичников (СПЯ) — поли-
генное эндокринное расстройство, обусловленное как 
генетическими, так и эпигенетическими факторами. В за-
висимости от периода жизни женщины от менархе до пе-
рехода к менопаузе клиническая картина, диагностика, 

лечебная тактика заболевания различна. СПЯ имеет ком-
плекс репродуктивных, метаболических и психологиче-
ских особенностей [1]. 

СПЯ у подростков1 диагностируется при наличии 
клинической и/или биохимической гиперандрогении 
и олиго-аменореи с менархе [143].

1.2. Этиология и патогенез заболевания или 
состояния (группы заболеваний или состояний)

СПЯ является одним из наиболее частых эндокринных 
расстройств у женщин репродуктивного возраста. СПЯ 
является фактором риска развития бесплодия, андро-
гензависимой дермопатии (акне, гирсутизма, алопеции), 
нарушений углеводного обмена (НТГ, СД 2 типа (СД2)), 
дислипидемий, сердечно-сосудистой патологии, гипер-
пластических процессов эндометрия, нарушений психо-
логического статуса (например, депрессия, тревожные 
расстройства, нарушения настроения), онкологических 
заболеваний. Общий риск рака эндометрия, яичников, 
молочной железы повышен при СПЯ, чему в значитель-
ной степени способствует наличие у 40–85% женщин из-
быточной массы тела или ожирения [2–4, 98–100]. Несмо-
тря на многочисленные исследования, до настоящего 
времени так и не удалось сформулировать единую кон-
цепцию патогенеза и этиологии СПЯ. В патогенезе забо-
левания условно можно выделить нарушения в четырех 
различных отделах нейроэндокринной системы, каждое 
из которых может претендовать на стартовую роль. Это 
нарушения на уровне гипоталамо-гипофизарной систе-
мы, яичников, надпочечников и периферических инсули-
ночувствительных тканей [141, 142]. У подростков с СПЯ 
метаболический синдром встречается в 10,8–33,3% слу-
чаях, что в 3–5 раз чаще по сравнению с сопоставимой 
по возрастному критерию и индексу массы тела группой 
здоровых девушек.

1.3. Эпидемиология заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

В общей популяции женщин репродуктивного 
возраста распространенность синдрома составляет 
от 8 до 21%. Показатели распространенности СПЯ зави-
сят от особенностей популяционной выборки и исполь-
зуемых критериев диагностики [5].

1.4. Особенности кодирования заболевания 
или состояния (группы заболеваний или 
состояний) по Международной статистической 
классификации болезней и проблем, связанных 
со здоровьем

Дисфункция яичников (Е28): Е28.2 — синдром поли-
кистоза яичников.

1.5. Классификация заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

Европейским обществом репродукции (European 
Society of Human Reproduction and Embryology, ЕSHRE) 
и эмбриологии человека и Американским обще-
ством репродуктивной медицины (American Society for 
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Reproductive Medicine) (Роттердам, 2003) [6, 7] выделены 
основные критерии СПЯ: олигоановуляция, гиперандро-
гения (клиническая или биохимическая), поликистозная 
морфология яичников по данным ультразвукового иссле-
дования (УЗИ). Согласно ASRM/ESHRE (2003), International 
PCOS Network (2023) наличие любых двух из трех основ-
ных критериев определяет наличие определенного вида 
(фенотипа) СПЯ [1, 5, 7] (табл. 1).

1.6. Клиническая картина заболевания или 
состояния (группы заболеваний или состояний)

См. раздел 2.1 «Жалобы и анамнез»

2. ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ СОСТОЯНИЯ 
(ГРУППЫ ЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИ СОСТОЯНИЙ), 
МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ ДИАГНОСТИКИ

Диагностика СПЯ осуществляется на основании:
1)	 клинико-анамнестических данных — олиго-амено-

рея;
2)	 физикального обследования — проявления клиниче-

ской гиперандрогении  (гирсутизма);
3)	 лабораторного обследования — олиго-ановуляция, 

биохимическая гиперандрогения;
4)	 инструментального обследования — поликистозная 

морфология яичников по данным УЗИ органов мало-
го таза комплексного (трансвагинального и трансаб-
доминального).
Диагностические подходы отличаются у подростков 

и женщин репродуктивного возраста. У подростков СПЯ 
диагностируется при наличии клинической и/или био-
химической гиперандрогении и олиго-аменореи с ме-
нархе, при этом ультразвуковые критерии практически 
не используются.

До начала обследования необходимо получить ин-
формированное добровольное согласие у родителя 
(иного законного представителя) у пациентки в возрасте 
до 15 лет (больной наркоманией — в возрасте 16 лет или 
пациентки, признанной в установленном законом по-
рядке недееспособной, в возрасте от менархе до 17 лет 
включительно, если такая девочка по своему состоянию 
не способна дать согласие на медицинское вмешатель-
ство) в порядке и по форме, утвержденными приказом 
Минздрава России от 12.11.2021 № 1051н «Об утвержде-

нии порядка дачи информированного добровольного 
согласия на медицинское вмешательство и отказа от ме-
дицинского вмешательства в отношении определенных 
видов медицинских вмешательств, форм информиро-
ванного добровольного согласия на медицинское вме-
шательство и форм отказа от медицинского вмешатель-
ства».

2.1. Жалобы и анамнез

Пациентки с СПЯ предъявляют жалобы на:
	· задержки менструации,
	· проявления андрогенизации (акне, избыточный рост 

волос на теле и лице, алопеция),
	· бесплодие,
	· избыточную массу тела или ожирение, набор веса.

•  При сборе анамнеза у пациенток с СПЯ рекомен-
довано акцентировать внимание на  наличие у род-
ственников по 1 линии родства СПЯ или клинических 
проявлений синдрома в отсутствие установленного ди-
агноза (олиго/аменореи, бесплодия), а также на сопут-
ствующие гинекологические и экстрагенитальные со-
стояния, ассоциированные с СПЯ, такие как аномальные 
маточные кровотечения (в том числе ювенильные) и ди-
агностированную гиперплазию эндометрия в анамнезе, 
СД, артериальную гипертензию, обструктивное апноэ 
сна и другие [1, 2, 8, 23, 30].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

2.2. Физикальное обследование

При наличии клинической гиперандрогении (акне, 
избыточный рост волос на теле и лице, выпадение во-
лос на волосистой части головы) необходимо провести 
определенные  оценочные методики.

•  Рекомендован подсчет гирсутного числа женщи-
нам с жалобами на избыточный рост волос на лице и теле 
для оценки степени выраженности гирсутизма по моди-
фицированной шкале Ферримана-Галлвея (приложе-
ние Г1, рис. 1) [5, 8, 9, 10, 11].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Комментарии: распространенность гирсутизма при 
классическом фенотипе СПЯ достигает 75%. Согласно 
последним рекомендациям, о гирсутизме, как правило, 

Таблица 1. Основные виды (фенотипы) СПЯ

Ановуляция
Гиперандрогения

(клиническая и/или
биохимическая)

Поликистозная
структура яичников

по данным УЗИ

Вид (фенотип) А
(«классический») + + +

Вид (фенотип) В
(«ановуляторный») + +

Вид (фенотип) С
(«овуляторный») + +

Вид (фенотип) D
(«неандрогенный») + +
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свидетельствует сумма баллов по модифицированной 
шкале Ферримана-Галлвея >4–6, однако имеются расо-
вые особенности оценки гирсутизма [1]. У некоторых 
представительниц европеоидной и негроидной рас 
патогномоничным является повышение значения сум-
мы баллов по указанной шкале >8. У представительниц 
Юго-Восточной Азии диагностически значимо повыше-
ние суммы баллов по данной шкале >3 [12]. Более вы-
раженный гирсутизм характерен для женщин Ближнего 
Востока, Латинской Америки и Средиземноморья [1]. Од-
нако степень гирсутизма при СПЯ не всегда коррелиру-
ет со степенью избытка андрогенов. Тяжелый гирсутизм 
может наблюдаться при незначительном повышении 
уровня андрогенов в сыворотке крови, а значительное 
повышение показателей не всегда сопровождается гир-
сутизмом. Это несоответствие между уровнем гормонов 
и степенью выраженности гирсутизма отражает разную 
индивидуальную чувствительность ткани-мишени к ан-
дрогенам.

•  Рекомендована оценка стадии полового раз-
вития по Таннеру у подростков с СПЯ с балльной 
оценкой молочных желез (В 1–5), лобкового оволосе-
ния (Р1–5), наличия и характера ритма менструаций 
(Ме 0–3) [143, 145].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Комментарии: балльная система Ферримана-Гал-
лвея не адаптирована для детей, поэтому Обществом 
по гиперандрогении (АЕS) и Обществом по СПЯ не ис-
пользуется для оценки гирсутизма у подростков [143].

•  Рекомендован прием (осмотр, консультация) вра-
ча-дерматовенеролога при наличии жалоб на акне и вы-
падение волос для выявления причины этих патологиче-
ских состояний [10, 13].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Комментарии: нет валидированных оценочных 
шкал для определения степени тяжести угревых высы-
паний. Наличие акне и алопеции не является надежным 
критерием гиперандрогении. У подростков в качестве 
клинического признака  гиперандрогении рассматрива-
ется только выраженное акне.

•  Рекомендовано проводить физикальное обсле-
дование с оценкой наличия черного акантоза при СПЯ 
для исключения клинических признаков инсулинорези-
стентности [13, 14, 15].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Комментарии: к клиническим маркерам ИР у паци-
енток с СПЯ относится черный акантоз (папиллярно-пиг-
ментная дистрофия кожи в виде локализованных участ-
ков бурой гиперпигментации в области кожных складок, 
чаще шеи, подмышечных впадин, паховой области, кото-
рые гистологически характеризуются гиперкератозом 
и папилломатозом).

•  Рекомендовано всем пациенткам с подозрени-
ем на СПЯ проводить измерения роста и массы тела 
с вычислением ИМТ для диагностики избыточной мас-
сы тела или ожирения (приложение А3.1) [1, 7, 17, 18, 19, 
20, 109].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро-
вень достоверности доказательств — 2).

2.3. Лабораторные диагностические 
исследования

•  Рекомендовано всем женщинам с подозрением 
на СПЯ исследование уровня общего тестостерона в кро-
ви, исследование уровня глобулина, связывающего по-
ловые гормоны, в крови методом иммуноферментного 
анализа с расчетом индекса свободных андрогенов для 
оценки наличия биохимической гиперандрогении [1, 2, 
4, 7, 21–23, 120].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Комментарии: индекс свободных андрогенов 
(ИСА)  — это показатель соотношения общего тестосте-
рона к глобулину, связывающему половые стероиды 
(ГСПГ). Для расчета ИСА используют формулу: 
ИСА=общий тестостерон (нмоль/л)/ГСПГ (нмоль/л) х 100. 
Следует учитывать, что у большинства подростков уро-
вень андрогенов достигает «взрослого» диапазона не ра-
нее 12–15 лет, и оценка биохимической гиперандроге-
нии носит необъективный характер [127].

•  Рекомендовано для оценки наличия биохими-
ческой гиперандрогении у пациенток с подозрением 
на СПЯ выполнение исследований уровня общего тесто-
стерона в крови, уровня свободного тестостерона в кро-
ви методом жидкостной хроматографии с масс-спектро-
метрией, газовой хроматографии с масс-спектрометрией 
[1, 2, 4, 7, 21–23, 119].

Для взрослых пациенток: уровень убедительно-
сти рекомендаций В (уровень достоверности доказа-
тельств — 3).

Для подростков: уровень убедительности ре-
комендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств — 5).

Комментарии: при интерпретации показателей те-
стостерона необходимо руководствоваться возрастны-
ми референсными интервалами, используемыми лабо-
раториями [127, 147].

•  Рекомендовано всем пациенткам с СПЯ иссле-
дование уровня дегидроэпиандростерона сульфата 
(ДГЭА-С) в крови и уровня андростендиона в крови 
в случае, когда уровни общего и свободного тестостеро-
на не повышены, хотя эти маркеры представляют огра-
ниченную дополнительную информацию в диагностике 
СПЯ [1, 2, 4, 7, 21–23].

Комментарий: о гиперандрогенемии свидетель-
ствует повышение хотя бы одного любого из определяе-
мых андрогенов, индекса свободных андрогенов.

•  Рекомендовано исследование уровня антимюл-
лерова гормона (АМГ) в крови у взрослых женщин с по-
дозрением на СПЯ в качестве одного из диагностических 
критериев СПЯ [127].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Комментарии: повышенный уровень АМГ не явля-
ется обязательным критерием диагностики СПЯ у взрос-
лых, и его не следует использовать как единственный 
критерий диагностики СПЯ. Сывороточный АМГ следует 
использовать только в соответствии с диагностическим 
алгоритмом, учитывая, что у пациенток с нерегулярным 
менструальным циклом и гиперандрогенией уровень 
АМГ не является необходимым для диагностики СПЯ. 
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Оценку уровня АМГ в сыворотке крови не следует про-
водить у подростков. На уровни АМГ может влиять воз-
раст женщины, индекс массы тела, прием гормональных 
препаратов, например, гормональной контрацепции, хи-
рургическое лечение заболеваний яичников [127].

•  Не рекомендована оценка биохимической гипе-
рандрогении у женщин, принимающих комбинирован-
ные гормональные контрацептивы (по анатомо-терапев-
тическо-химической классификации (АТХ) — гестагены 
и эстрогены, фиксированные сочетания)) или иные гор-
моносодержащие препараты, влияющие на уровни те-
стостерона вследствие возможного получения ложных 
результатов (по АТХ — Спиронолактон**, Антиандроге-
ны) [1, 2, 4, 7, 21–23].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Комментарии: если необходима оценка уровня ан-
дрогенов в сыворотке крови, то необходима отмена гор-
мональных препаратов на 3 месяца. На время отмены КГК 
(по АТХ — гестагены и эстрогены, фиксированные сочета-
ния) женщинам, не планирующим беременность, необхо-
димо предлагать негормональные методы контрацепции.

•  Рекомендована оценка гликемического статуса 
путем проведения глюкозотолерантного теста 2-часово-
го перорального (ПГТТ) с 75 г декстрозы (МНН декстро-
за, порошок для приготовления раствора для приема 
внутрь) или исследование уровня гликированного ге-
моглобина в крови пациенткам с СПЯ без СД, вне зави-
симости от ИМТ и других факторов риска для выявления 
нарушений углеводного обмена, в последующем каждые 
1–3 года с учетом индивидуальных факторов риска нару-
шений углеводного обмена [1, 2, 4, 118, 127–130].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Комментарии: глюкозотолерантный тест является 
оптимальным для скрининга и диагностики нарушения 
толерантности к глюкозе и СД2 у женщин с СПЯ и име-
ет преимущества над исследованием уровня глюкозы 
в крови (натощак) и гликированного гемоглобина [148].

У женщин репродуктивного возраста с СПЯ чаще, чем 
в общей популяции, развиваются нарушения углеводно-
го обмена (в 5 раз — в Азии, в 4 раза — в США и в 3 раза — 
в Европе), независимо от ожирения, но усугубляются его 
наличием. Оценку показаний к проведению ПГТТ у паци-
енток с СПЯ необходимо проводить на первичной кон-
сультации, на этапе прегравидарной подготовки и в пе-
риод беременности между 24-й и 28-й неделями (при 
отсутствии прегестационного сахарного диабета) [1, 2, 4, 
7, 21–23, 127–130].

•  Не рекомендовано рутинное исследование уров-
ня инсулина плазмы крови и индексов ИР у пациенток 
с подозрением на СПЯ или при верифицированном СПЯ, 
ввиду их ограниченной клинической значимости [1, 
24–30, 35].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Комментарии: в ряде случаев для оценки ИР может 
использоваться значение индекса НОМА (уровень глю-
козы натощак (ммоль/л) х уровень инсулина натощак 
(мЕд/л)/22,5, в норме для женщин репродуктивного воз-
раста — менее 2,7). Индекс НОМА не относят к числу на-
дежных маркеров ИР у подростков [127].

•  Рекомендовано исследовать липидный спектр 
сыворотки крови (исследование уровня холестерина 
в крови, исследование уровня холестерина липопроте-
инов высокой плотности в крови, исследование уровня 
холестерина липопротеинов низкой плотности, исследо-
вание уровня триглицеридов в крови) для диагностики 
дислипидемии всем пациенткам с СПЯ [1, 6].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Комментарий: наиболее частой формой наруше-
ний метаболизма липидов у пациенток с СПЯ является 
дислипидемия (повышение ХС, ТГ, ХС ЛПНП и/или сниже-
ние ХС ЛПВП), встречающаяся чаще у пациенток с ожи-
рением. Оценка липидограммы проводится 1 раз в год 
при различных дислипидемиях и/или избыточной массе 
тела [1, 6].

2.4. Инструментальные диагностические 
исследования

•  Рекомендовано проведение ультразвукового 
исследования (УЗИ) органов малого таза комплексного 
(трансвагинального и трансабдоминального) пациент-
кам с СПЯ или при подозрении на него для верификации 
диагноза [1, 7, 38–41, 116].

Для взрослых пациенток: уровень убедительно-
сти рекомендаций А (уровень достоверности доказа-
тельств — 2).

Комментарии: количество фолликулов в яичнике — 
в срезе и объем яичника, следует считать ультразвуковы-
ми маркерами поликистозных яичников у взрослых [127].

Ультрасонографические критерии поликистозных 
яичников:

	– при использовании трансвагинальных датчиков 
>8 МГц — наличие >20 фолликулов диаметром 2–9 мм 
в любом яичнике и/или увеличение объема любого 
яичника >10 см3 (при отсутствии желтого тела, кист 
или доминантных фолликулов),

	– при использовании трансвагинальных датчиков 
с меньшими разрешающими характеристиками или 
при трансабдоминальном исследовании — увеличе-
ние объема любого яичника >10 см3 (при отсутствии 
желтого тела, кист или доминантных фолликулов).
При наличии желтого тела, кист или доминантных 

фолликулов УЗИ выполняется повторно, после спонтан-
ной или индуцированной менструации.

•  Не рекомендовано использовать ультразвуко-
вые признаки поликистозных яичников у подростков 
с подозрением на СПЯ в течение 8 лет после наступления 
менархе в качестве диагностического критерия в связи 
с высокой частотой мультифолликулярного строения 
яичников в этом возрасте [1, 38, 39, 102].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

•  Рекомендовано использование трансвагиналь-
ного доступа при УЗИ органов малого таза комплексно-
го (трансвагинального и трансабдоминального) или УЗИ 
матки и придатков трансвагиальное при сохранном мен-
струальном цикле — в фолликулярной фазе, а при оли-
го/аменорее — либо независимо от менструации, либо 
на 3–5 дни после менструации, индуцированной проге-
стагенами [1, 7, 38].
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Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Комментарии: данные критерии не следует приме-
нять у женщин, получающих КГК (комбинированные гор-
мональные контрацептивы) (АТХ — гестагены и эстроге-
ны, фиксированные комбинации).

2.5. Иные диагностические исследования

Диагностика нерегулярного менструального цикла 
(олиго-аменорея)

•  Рекомендовано использовать следующие крите-
рии диагностики нерегулярного менструального цикла 
у женщин репродуктивного периода:

	– продолжительность цикла более 35 дней или менее 
8 менструальных циклов в год;

	– продолжительность цикла менее 21 дня [144].
Уровень убедительности рекомендаций С (уро-

вень достоверности доказательств — 5).
•  Рекомендовано использовать следующие крите-

рии нерегулярного цикла у подростков [102, 144]:
	– продолжительность >90 дней для любого цикла 

на первом году после менархе, <21 или >45 дней в пе-
риод от 1 до 3 лет после менархе;

	– первичная аменорея к 15-летнему возрасту или по-
сле трех лет после телархе, <21 или >35 дней или 
<8 циклов в год в период от трех лет после менархе.
Уровень убедительности рекомендаций С (уро-

вень достоверности доказательств — 5).
Комментарии: используя данные обширных эпиде-

миологических исследований, FIFA ранее определила, 
что для лиц в возрасте 18–45 лет и с использованием 
процентилей 5–95% крупномасштабных популяционных 
исследований нормальная частота менструаций состав-
ляет 24–38 дней. В этих исследованиях не проводилась 
оценка наличия овуляции [145, 146].

Для подростков, которые имеют характерные при-
знаки СПЯ, но не соответствуют диагностическим крите-
риям, можно рассматривать «повышенный риск» форми-
рования СПЯ и назначить повторную оценку показателей 
через 1 год [1].

•  Рекомендовано при регулярном менструальном 
цикле исследование уровня прогестерона в крови в про-
гнозируемой лютеиновой фазе для верификации овуля-
торной дисфункции у женщин репродуктивного периода 
[1, 7, 38].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Комментарии: исследование проводится 
на 6–8-й день после предполагаемой овуляции. Уро-
вень прогестерона менее 3 нг/мл в середине лютеи-
новой фазы свидетельствует об отсутствии овуляции, 
ниже 10 нг/мл или сумма измерений в 3 последова-
тельных циклах менее 30 нг/мл может свидетельство-
вать о неполноценной лютеиновой фазе менструаль-
ного цикла.

При регулярных менструальных циклах возможна 
оценка овуляторной функции яичников по данным УЗИ 
органов малого таза комплексного (трансвагинального 
и трансабдоминального) на 20–24-й день менструально-
го цикла.

Оценка риска сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ) у женщин с СПЯ

•  Рекомендовано проводить измерение АД 
на периферических артериях женщинам с СПЯ ежегодно, 
а также при планировании беременности в естествен-
ном цикле и при планировании протокола ВРТ, наличии 
жалоб чаще в связи с повышенным риском развития ССЗ 
[1, 7, 46–51, 113, 127, 137–139].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

•  Рекомендовано проводить измерение 
ОТ (А02.03.007.004) и расчет ИМТ при каждом визите 
у всех женщин с СПЯ в связи с повышенным риском ССЗ 
[1, 7, 46–51, 113].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 3).

•  Рекомендовано проводить оценку липидного 
профиля (анализ крови по оценке нарушений липидного 
обмена биохимический) и оценку риска ССЗ у пациентов 
с СПЯ на первичном приеме (осмотр, консультация) вра-
ча-акушера-гинеколога в связи с повышенным риском 
ССЗ, а далее частота исследования зависит от выявлен-
ной патологии [1, 7, 46–51, 113].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 3).

Комментарии: к группе риска относят женщин с СПЯ 
при наличии хотя бы одного из следующих факторов: 
ожирение (особенно абдоминальное), курение, гипер-
тензия, гиподинамия, дислипидемия, субклинический 
атеросклероз, нарушение толерантности к глюкозе, 
семейный анамнез по ранним ССЗ (менее 55 лет у род-
ственников мужского пола, менее 65 лет — у родствен-
ниц женского пола).

•  Рекомендовано женщинам с СПЯ, имеющим из-
быточную массу тела или ожирение, прием (осмотр, 
консультация) врача-диетолога, прием (тестирование, 
консультация) медицинского психолога для коррекции 
рациона питания и исключения/выявления нарушений 
пищевого поведения, а также тревожно-депрессивных 
расстройств [127].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

3. ЛЕЧЕНИЕ, ВКЛЮЧАЯ МЕДИКАМЕНТОЗНУЮ 
И НЕМЕДИКАМЕНТОЗНУЮ ТЕРАПИИ, ДИЕТОТЕРАПИЮ, 
ОБЕЗБОЛИВАНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 
И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
ЛЕЧЕНИЯ

Цели лечения: нормализация массы тела и коррек-
ция метаболических нарушений, устранение прояв-
лений андрогензависимой дерматопатии, регуляция 
менструального цикла для профилактики гиперплазии 
эндометрия, восстановление овуляторного менструаль-
ного цикла и фертильности, предупреждение поздних 
осложнений СПЯ.

Ведение пациенток проводится с учетом основных 
жалоб, репродуктивных планов, наличия риска сер-
дечно-сосудистых заболеваний и прочих факторов. 
КГК, #метформин**, #летрозол и другие лекарственные 
препараты при СПЯ используются “off label” (без офици-
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альных показаний в инструкции), однако имеется мно-
жество научных исследований, подтверждающих их 
эффективность. Врачи должны информировать пациен-
ток и обсуждать эффективность, возможные побочные 
эффекты и последствия терапии для выработки персо-
нализированной тактики ведения. Способ применения 
и дозы представлены ниже.

3.1. Консервативное лечение

•  Рекомендовано использовать у пациенток с СПЯ 
модификацию образа жизни, включающую физические 
упражнения и рациональное сбалансированное пита-
ние, для достижения и поддержания нормальной мас-
сы тела, общего состояния здоровья и качества жизни 
на протяжении всей жизни [56–58].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро-
вень достоверности доказательств — 1).

Комментарии: достижимые цели, такие как потеря 
веса на 5–10% в течение 6 месяцев у пациенток с избы-
точным весом, приводят к значительным клиническим 
улучшениям. Снижение массы тела на фоне модифика-
ции образа жизни у пациенток с СПЯ способствует нор-
мализации менструальной функции и улучшению ряда 
метаболических показателей (преимущественно углево-
дного обмена), однако ответ имеет индивидуальный ха-
рактер. При СПЯ недостаточно доказательств предпочте-
ния какой-либо конкретной диеты. Важно адаптировать 
диетические изменения в пищевых привычках пациент-
ки с применением гибкого и индивидуального подхода 
по снижению калорийности питания и избегать излишне 
ограничительных и несбалансированных диет.

Физическая активность у взрослых 18–64 лет должна 
составлять минимум 150 минут в неделю физической ак-
тивности средней интенсивности или 75 минут в неделю 
высокой интенсивности или эквивалентная комбинация 
обоих, включая упражнения на укрепление мышц в тече-
ние 2 дней в неделю, не следующих подряд.

•  Рекомендовано проводить терапию комбини-
рованными гормональными контрацептивами (КГК 
(АТХ  — гестагены и эстрогены, фиксированные сочета-
ния) у пациенток с СПЯ, с нарушениями менструального 
цикла и клиническими проявлениями гиперандрогении 
(гирсутизм и акне) в качестве терапии первой линии [1, 
59–64, 127, 140].

Уровень убедительности рекомендаций В (уро-
вень достоверности доказательств — 1).

Комментарии: женщинам с СПЯ, не заинтересо-
ванным в беременности, назначаются КГК с минималь-
но эффективной дозой этинилэстрадиола (20–30 мкг) 
или натуральными эстрогенами, с учетом критериев 
приемлемости контрацепции ВОЗ [65] и Национальных 
критериев приемлемости методов контрацепции [140]. 
КГК можно рассматривать в качестве терапии у под-
ростков в группе риска развития СПЯ или с  диагнозом 
«формирующийся СПЯ» с гирсутизмом и нерегулярным 
менструальным циклом. Прогестагенный компонент 
КГК подавляет секрецию ЛГ, что приводит к снижению 
продукции овариальных андрогенов; эстрогенный ком-
понент способствует повышению уровней ГСПГ и сни-
жению свободно циркулирующего тестостерона. Для те-
рапии у взрослых женщин с СПЯ может использоваться 

любой КГК с любой дозой эстрогенов, однако препара-
ты, содержащие 35 мкг этинилэстрадиола и ципротерон 
(эффективнее при гирсутизме, биохимической гиперан-
дрогении по сравнению с обычными КГК), не должны 
рассматриваться как препараты первой линии при СПЯ 
из-за побочных эффектов, включая риск венозных тром-
боэмболий [1]. Следует выбирать препарат с гестагеном 
без остаточной андрогенной активностью. Необходимо 
также учитывать наличие таких ассоциированных с СПЯ 
состояний, как избыточный вес и ожирение, гиперли-
пидемия и артериальная гипертензия. Результаты ис-
следований показывают, что у пациенток с СПЯ в 3 раза 
чаще встречается гипергомоцистеинемия, являюща-
яся фактором риска сердечно-сосудистой патологии. 
В большинстве случаев повышение уровня гомоцистеи-
на — результат дефицита фолатов в организме, поэтому 
пациенткам с СПЯ могут быть назначены КГК с фолатами 
[92–96, 103–107, 140–141].

•  Рекомендовано использовать сочетание КГК 
и нестероидных антиандрогенов при лечении гирсутиз-
ма в случае, если через 6 месяцев КГК не оказали значи-
тельного клинического эффекта [59, 111].

Уровень убедительности рекомендаций В (уро-
вень достоверности доказательств — 1).

•  Рекомендовано применение антиандрогенов 
при гирсутизме в качестве монотерапии только при на-
личии противопоказаний к применению КГК или при не-
переносимости КГК [66, 111].

Уровень убедительности рекомендаций В (уро-
вень достоверности доказательств — 1).

Комментарии: при назначении антиандрогенов не-
обходима надежная контрацепция.

•  Рекомендованы следующие режимы примене-
ния антиандрогенов при гирсутизме [1]:

	– #Спиронолактон**(от 50–100 мг в сутки) (меньший 
риск побочных эффектов) для лечения акне [1, 2, 122].
Уровень убедительности рекомендаций С (уро-

вень достоверности доказательств — 5).
	– #Финастерид (2,5–5 мг в сутки в течение 6–12 ме-

сяцев) или #флутамид (250–500 мг в сутки (250 мг 
1–2 раза в сутки) в течение 6–12 месяцев) — не за-
регистрированы в России для лечения гирсутизма 
у женщин, хотя могут быть эффективны [111]. #Фина-
стерид и #флутамид обладают гепатотоксичностью, 
что следует принимать во внимание при подборе 
терапии [127].
Уровень убедительности рекомендаций С (уро-

вень достоверности доказательств — 2).
	– Ципротерон** >10 мг в сутки для лечения гирсутиз-

ма не рекомендуется в связи с высокими рисками, 
в т.ч. менингиомы у пациенток 18 лет и старше [1].
Уровень убедительности рекомендаций С (уро-

вень достоверности доказательств — 5).
•  Рекомендовано женщинам с СПЯ назначение 

терапии прогестагенами (по АТХ — гестагены) в цикли-
ческом режиме для регуляции цикла и профилактики 
гиперплазии и рака эндометрия — при нежелании ис-
пользовать комбинированные оральные контрацепти-
вы или при наличии противопоказаний к их примене-
нию [127].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Вестник репродуктивного здоровья 2025;4(3):28-39 Bulletin of Reproductive Health. 2025;4(3):28-39doi: https://doi.org/10.14341/brh12773



CLINICAL GUIDELINES  |  35Вестник репродуктивного здоровья /  
Bulletin of Reproductive Health

Комментарии: согласно международным рекомен-
дациям по СПЯ от 2023 г. [127] в качестве сильной реко-
мендации указано, что медицинские работники должны 
учитывать тот факт, что женщины в репродуктивном 
возрасте с СПЯ имеют значительно более высокий риск 
развития гиперплазии и рака эндометрия. К превентив-
ным стратегиям в отношении рисков гиперплазии и рака 
эндометрия относятся снижение массы тела, регуляция 
менструального цикла и регулярный прием гестагенов. 
В инструкциях к гестагенам в качестве показаний указа-
но: нарушения менструального цикла вследствие нару-
шения овуляции; нерегулярные менструации; вторичная 
аменорея.

•  Рекомендовано использовать #метформин** 
в качестве 2-й линии терапии у пациенток с СПЯ и нере-
гулярными менструациями в случае наличия противопо-
казаний к использованию КГК или их непереносимости, 
в том числе при нормальном ИМТ [59, 66, 68, 127].

Уровень убедительности рекомендаций В (уро-
вень достоверности доказательств — 1).

Комментарии: #Метформин** назначается в дозе 
500 мг в сутки с постепенным еженедельным повыше-
нием по 500 мг. Максимальная суточная доза состав-
ляет 2,5 г для взрослых и 2 г для подростков [1, 59, 66, 
68, 69].

•  Рекомендовано применять #метформин** в до-
полнение к модификации образа жизни у женщин с СПЯ 
и ИМТ >25 кг/м2 для контроля массы тела и улучшения 
метаболических исходов, а также подросткам «группы 
риска» или с установленным диагнозом СПЯ [66, 69].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 4).

Комментарии: #Метформин** может оказать те-
рапевтический эффект в группах женщин с высоким 
метаболическим риском (факторы риска СД, наличие 
нарушенной толерантности к глюкозе или определен-
ные этнические группы высокого риска). При назначе-
нии #метформина** необходимо учитывать побочные 
эффекты со стороны желудочно-кишечного тракта, ко-
торые, как правило, зависят от дозы. Поэтому необхо-
димо начинать с низкой дозы, с шагом 500 мг 1–2 раза 
в неделю [1].

Препараты с пролонгированным высвобождением 
могут минимизировать побочные эффекты. Следует пом-
нить, что длительное применение #метформина** может 
приводить к снижению витамина В12, поэтому назначе-
ние данной терапии должно обсуждаться с пациенткой. 
Следует информировать женщину о возможной эффек-
тивности, рисках и побочных эффектах этого лечения.

•  Рекомендовано использовать #метформин** 
(МФ) у взрослых женщин с СПЯ и ИМТ >25 кг/м2 в рамках 
комплексного подхода коррекции метаболического син-
дрома (улучшение чувствительности тканей к инсулину, 
профилактики развития нарушений углеводного обме-
на, коррекции дислипидемии) [127].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Комментарии: монотерапия МФ может рассматри-
ваться у подростков с риском формирования СПЯ или 
с СПЯ для регуляции менструального цикла.

При назначении МФ необходимо учитывать следую-
щее:

	– назначение МФ эффективно при активной модифика-
ции образа жизни;

	– могут быть легкие побочные эффекты со стороны же-
лудочно-кишечного тракта, которые зависят от дозы 
и приходят самостоятельно;

	– старт терапии с низкой дозы с шагом 500 мг 1–2 раза 
в неделю и применяя препараты пролонгированного 
действия (что способствует снижению риска нежела-
тельных побочных эффектов);

	– прием может сопровождаться формированием низ-
кого уровня витамина В12, особенно у людей с факто-
рами риска низкого уровня витамина В12 (например, 
СД, кг/м).
•  Рекомендовано сочетание КГК и #метфор-

мина** (по ранее указанной схеме) у женщин с СПЯ 
и ИМТ>30 кг/м2 в группе высокого риска развития на-
рушений углеводного обмена, группе высокого этниче-
ского риска для коррекции метаболических нарушений, 
когда применение КГК и изменение образа жизни не при-
водят к достижению желаемых целей [127].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

•  Рекомендовано использовать фармакотера-
пию ожирения у пациенток с СПЯ и ИМТ>30 кг/м2 или 
ИМТ>27 кг/м2 при наличии хотя бы одного из следующих 
осложнений: артериальная гипертензия, дислипидемия, 
СД2, синдрома обструктивного апное сна согласно кли-
ническим рекомендациям «Ожирение» [1,  66, 70, 71, 127, 
151–152].

Уровень убедительности рекомендаций В (уро-
вень достоверности доказательств — 2).

Комментарии: поведенческая терапия с целью 
уменьшения потребления пищи и увеличения физиче-
ской активности является обязательным условием про-
водимого лечения. Фармакологическая поддержка мо-
жет быть назначена, включая лираглутид, семаглутид**, 
орлистат, в дополнении к модификации образа жизни 
у женщин с СПЯ и избыточным весом/ожирением. Оцен-
ку эффективности лекарственной терапии ожирения 
следует проводить спустя 3 месяца от начала лечения. 
Неэффективным может считаться снижение массы тела 
менее чем 5% от исходной в течение 3 месяцев. Лече-
ние ожирения у женщин с СПЯ должно проводиться при 
сопровождении специалиста медицинского психолога/
врача-психотерапевта с учетом данных по нарушению/
расстройству пищевого поведения. Обязательно об-
суждение с пациенткой, принимающей фармакотера-
пию ожирения, консультирование по контрацепции. 
Подробнее — см. соответствующие клинические реко-
мендации.

Использование фармакотерапии (в комбинации с из-
менением образа жизни) у детей и подростков с ожире-
нием назначается с 12-летнего возраста при неэффектив-
ности мероприятий, направленных на формирование 
здорового образа жизни, длительность которых состав-
ляла не менее 1 года. См. клинические рекомендации 
«Ожирение у детей».

•  Рекомендуется применение бариатрической хи-
рургии при СПЯ и ИМТ>35 кг/м2 или >30 кг/м2 при нали-
чии осложнений, связанных с ожирением [66, 150].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).
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Комментарии: хирургические методы лечения мор-
бидного ожирения (бариатрическая хирургия) у под-
ростков получают все большее распространение в мире 
в последние десятилетия. Основными преимуществами 
бариатрической хирургии являются быстрое снижение 
веса, улучшение метаболических показателей и качества 
жизни пациентов с морбидным ожирением. Согласно 
клиническим рекомендациям Международного эндо-
кринологического общества, бариатрическая хирургия 
является методом выбора для лечения морбидного ос-
ложненного ожирения у подростков [149].

•  Рекомендовано использовать кломифен** у па-
циенток с СПЯ в качестве терапии первой линии для ле-
чения ановуляторного бесплодия [73].

Уровень убедительности рекомендаций В (уро-
вень достоверности доказательств — 1).

Комментарии: цель лечения пациенток с СПЯ — 
восстановление овуляторных менструальных циклов. 
Модификация образа жизни, в частности лечение 
ожирения, должны предшествовать индукции ову-
ляции при СПЯ. Перед индукцией овуляции у жен-
щин с СПЯ должны быть исключены другие причины 
бесплодия в паре (трубно-перитонеальный, мужской 
факторы). Кломифен** назначается в течение 5 дней, 
начиная со 2–5 дня спонтанного или индуцированно-
го менструального цикла. Стартовая доза составля-
ет, как правило, 50 мг в день, максимальная суточная 
доза  — 150 мг. Частота овуляции достигает 70–80%, 
беременности — 22% на цикл. Лечение кломифеном** 
проводится в течение не более 6 менструальных ци-
клов. Кумулятивная частота рождения живых детей 
в расчете на 6 циклов индукции овуляции составляет 
50–60% [91]. Повышенный индекс свободного тесто-
стерона и ИМГ, наличие аменореи, увеличенный объ-
ем яичников являются предикторами неэффективного 
применения кломифена** [92].

•  Рекомендован в качестве альтернативной схемы 
лечения ановуляторного бесплодия у пациенток с СПЯ 
#летрозол [126].

Уровень убедительности рекомендаций А (уро-
вень достоверности доказательств — 1).

Комментарии: согласно международным клини-
ческим рекомендациям препаратом первой линии 
для лечения ановуляторного бесплодия является не-
стероидный ингибитор ароматазы — #летрозол [1], 
однако в России данное назначение — офф-лейбл. 
Стимуляция овуляции #летрозолом проводится в дозе 
2,5мг в сутки (перорально) с 3 по 7 или с 5 по 9 дни 
менструального цикла, в случае отсутствия овуляции 
в следующем цикле стимуляции возможно увеличение 
дозы #летрозола до 5мг в сутки. Максимальная дози-
ровка #летрозола в протоколе стимуляции овуляции 
составляет 7,5 мг в сутки [124, 126]. Согласно данным 
проведенных РКП и метаанализов #летрозол в 1,5 раза 
эффективнее кломифена** в достижении овуляции, 
наступлении беременности и живорождения без уве-
личения рисков многоплодной беременности или не-
вынашивания [125].

•  Рекомендовано использовать #метформин** 
(по ранее указанной схеме) у пациенток с СПЯ и ановуля-
торным бесплодием, а также отсутствием других факто-
ров бесплодия в качестве альтернативной схемы стиму-

ляции овуляции и улучшения овуляторной функции как 
в виде монотерапии, так и в сочетании с кломифеном** 
(КЦ) по стандартной схеме применения непрямых индук-
торов овуляции [73–75].

Уровень убедительности рекомендаций В (уро-
вень достоверности доказательств — 1).

Комментарии: для преодоления резистентно-
сти к КЦ его можно комбинировать с #метформином** 
для повышения шансов на беременность (повышение 
частоты овуляции и зачатия в 1,6 раза, частоты живо-
рождений — в 1,2 раза. Если #метформин** использует-
ся для индукции овуляции у женщин с СПЯ, ожирением 
(ИМТ>30  кг/м2), ановуляторным бесплодием и отсут-
ствием других факторов бесплодия, можно добавить КЦ 
(по стандартной схеме) для улучшения овуляторной 
функции и вероятности беременности.

•  Рекомендовано у пациенток с СПЯ и ановулятор-
ным бесплодием проводить стимуляцию овуляции гона-
дотропинами или лапароскопию с дриллингом яичников 
в качестве 2-й линии терапии при неэффективности КЦ 
или отсутствии условий для его применения [76, 77, 112].

Уровень убедительности рекомендаций В (уро-
вень достоверности доказательств — 1).

Комментарии: гонадотропины могут использовать-
ся в сочетании с #метформином** (режим дозирова-
ния  — см. выше) у женщин с СПЯ, ановуляторным бес-
плодием, резистентностью к КЦ и отсутствием других 
факторов бесплодия для улучшения овуляторной функ-
ции, увеличения вероятности наступления беременно-
сти и рождаемости. Продолжительность использования 
гонадотропинов не должна превышать 6 циклов. При 
проведении стимуляции гонадотропинами необходимо 
мониторировать овариальный ответ.

•  Рекомендовано взрослым пациенткам с СПЯ на-
значение инозитола в качестве альтернативы #метфор-
мину** при нерегулярном менструальном цикле, мета-
болическом синдроме, ожирении [127, 131–136].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Комментарии: следует информировать пациенток 
об ограниченном клиническом эффекте. Конкретный со-
став добавки, доза и длительность терапии в настоящее 
время не определены [127, 131–136].

3.2. Хирургическое лечение

•  Рекомендовано проведение лапароскопии (лапа-
роскопического дриллинга) у женщин с СПЯ и бесплоди-
ем при резистентности к КЦ, высоком уровне ЛГ, прочих 
показаниях к лапароскопической операции у пациенток 
(эндометриоз, трубно-перитонеальный фактор, беспло-
дия), невозможности мониторинга при использовании 
гонадотропинов [78].

Уровень убедительности рекомендаций В (уро-
вень достоверности доказательств — 1).

Комментарии: эффективность лапароскопического 
дриллинга и применения гонадотропинов сопоставимы. 
Монополярная электрокаутеризация и лазер применя-
ются с одинаковой эффективностью [67, 108]. Для дости-
жения эффекта при СПЯ достаточно четырех пункций 
яичника, с большим их числом ассоциировано возрас-
тание преждевременной овариальной недостаточности. 
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У 50% пациентов после лапароскопии требуется индук-
ция овуляции. Если через 12 недель после лапароскопии 
овуляция отсутствует, следует использовать стимуляцию 
КЦ, а через 6 месяцев применения КЦ возможно приме-
нение гонадотропинов.

•  Не рекомендовано проводить лапароскопиче-
ский дриллинг у пациенток с СПЯ с целью решения про-
блем, напрямую не связанных с бесплодием, а именно: 
для коррекции нерегулярного менструального цикла 
или гиперандрогении [79].

Уровень убедительности рекомендаций В (уро-
вень достоверности доказательств — 1).

4. МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ И САНАТОРНО-
КУРОРТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ, ПОКАЗАНИЯ 
И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ, В ТОМ ЧИСЛЕ 
ОСНОВАННЫХ НА ИСПОЛЬЗОВАНИИ ПРИРОДНЫХ 
ЛЕЧЕБНЫХ ФАКТОРОВ

Специфическая реабилитация не разработана.

5. ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ, 
МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ ПРОФИЛАКТИКИ

•  Учитывая отдаленные сердечно-сосудистые риски, 
рекомендовано диспансерное наблюдение (диспансер-
ный прием (осмотр, консультация) врача-акушера-гине-
колога) пациенток с СПЯ, также необходимо соблюдение 
принципов рационального питания и получение дозиро-
ванных физических нагрузок [110, 127].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

6. ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ

Показания для госпитализации в медицинскую орга-
низацию:

	– оперативное лечение СПЯ.
Критерии выписки: клиническое выздоровление.

7. ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ, ВЛИЯЮЩАЯ 
НА ТЕЧЕНИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Дифференциальная диагностика

Наиболее часто встречающиеся нозологии, про-
текающие под маской СПЯ, представлены в приложе-
нии АЗ.2.

•  Рекомендовано у пациенток с подозрением 
на СПЯ исключить заболевания щитовидной железы, ги-
перпролактинемию и неклассическую форму врожден-
ной дисфункции коры надпочечников (нВДКН) при 
проведении дифференциальной диагностики с прове-
дением исследования уровня тиреотропного гормона 
(ТТГ) в крови, исследования уровня общего тироксина 
(Т4) сыворотки крови, исследованием уровня пролакти-
на в крови [1, 7, 38, 42–46].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Комментарии: критериями диагностики манифест-
ного гипотиреоза является повышение уровня тире-
отропного гормона (ТТГ) в крови выше его нормальных 
значений и снижение уровня свободного тироксина 
(свТ4) сыворотки крови. Снижение уровня ТТГ менее 
нижней границы нормы (обычно менее 0,1 мЕД/л) свиде-
тельствует о гипертиреозе.

Целесообразно как минимум двукратное проведение 
лабораторного исследования уровня пролактина.

•  Рекомендовано у женщин с признаками гирсу-
тизма, алопеции, акне, нарушениями менструального 
цикла, бесплодием и/или привычным невынашиванием 
беременности исследование уровня 17-гидроксипроге-
стерона в крови в раннюю фолликулярную фазу утром 
для диагностики нВДКН, при пограничных значениях 
17-гидроксипрогестерона также исследование патоген-
ных вариантов гена СУР21А2 [1, 7, 38, 43, 46, 115].

Уровень убедительности рекомендаций В (уро-
вень достоверности доказательств — 2).

Комментарии: для диагностики неклассической 
формы забор крови на 170НР проводят рано утром 
в фолликулярную фазу цикла (не позднее 5–7 дня), при 
аменорее — в любой день, строго вне беременности. 
Нормой считаются показатели менее 6 нмоль/л или 
менее 2 нг/мл, ниже этих уровней нВДКН практически 
не встречается. Следует помнить, что референсные зна-
чения, которые приводятся различными лабораториями, 
обычно отличаются и могут быть значительно ниже ука-
занных «отрезных точек» для диагностики нВДКН. В слу-
чае значений базального 170НР более 30 нмоль/л или 
10 нг/мл диагноз ВДКН считается подтвержденным, и до-
полнительной диагностики не требуется. При погранич-
ных значениях 170НР (6–30 нмоль/л или 2–10 нг/мл — 
так называемая серая зона), выявленных минимум при 
двукратном определении, целесообразно исследование 
патогенных вариантов гена СУР21А2.

7.1. ВРТ и СПЯ

•  Рекомендовано применять вспомогательные ре-
продуктивные технологии (ВРТ) у женщин с СПЯ и бес-
плодием при неэффективности стимуляции овуляции 
и лапароскопии; сопутствующей патологии (трубно-пе-
ритонеальный фактор бесплодия, эндометриоз, мужской 
фактор), необходимости преимплантационной диагно-
стики [76, 82, 121].

Уровень убедительности рекомендаций В (уро-
вень достоверности доказательств — 2).

Комментарии: у пациенток с СПЯ при применении 
ВРТ высок риск гиперстимуляции яичников. Частота 
наступления клинической беременности на лечебный 
цикл у женщин с СПЯ составляет 35%, что сопоставимо 
с таковой у пациенток без СПЯ. Предпочтителен прото-
кол с антагонистами ГнРГ  (по АТХ — аналоги гонадотро-
пин-рилизинг гормона) для уменьшения длительности 
стимуляции, дозы гонадотропинов и частоты СГЯ.

•  Агонисты ГнРГ (по АТХ — аналоги гонадотропин-ри-
лизинг гормона) в качестве триггера финального созре-
вания ооцитов рекомендованы при повышенном риске 
СГЯ или в случае отсроченного переноса эмбрионов [1].

Уровень убедительности рекомендаций С (уро-
вень достоверности доказательств — 5).
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•  Рекомендовано использовать #метформин** для 
предотвращения синдрома гиперстимуляции яичников 
в качестве адъювантной терапии у женщин с СПЯ, прохо-
дящих лечение с помощью ВРТ [1, 83–86].

Уровень убедительности рекомендаций В (уро-
вень достоверности доказательств — 1).

Комментарии: #Метформин** может снизить риски 
гиперстимуляции, однако значимо не влияет на уро-
вень живорождения. #Метформин ** назначается в дозе 
от 1000 до 2500 мг в сутки [1, 83–86]. При применении in 
vitro maturation (IVM)нехарактерно развитие синдрома 
гиперстимуляции яичников, что позволяет рассматри-
вать данный метод как альтернативный.

7.2. Акушерские аспекты СПЯ

•  Рекомендовано проводить прегравидарную под-
готовку у женщин с СПЯ для снижения гестационных ос-
ложнений [87, 88].

Уровень убедительности рекомендаций В (уро-
вень достоверности доказательств — 2).

Комментарии: женщины с СПЯ представляют собой 
группу риска по развитию неблагоприятных исходов 
беременности: прерывание беременности, ГСД, гипер-

тония при беременности и преэклампсия, задержка вну-
триутробного развития, макросомия, преждевременные 
роды, кесарево сечение. Частота ГСД, артериальной 
гипертензии, преэклампсии, согласно результатам ме-
таанализов, повышается в 3–4 раза. Риск осложненного 
течения беременности выше у женщин с «классическим» 
фенотипом СПЯ.

Преконцепционная подготовка должна включать: от-
каз от курения, модификацию образа жизни, использо-
вание фолиевой кислоты [87–89, 127].

•  Рекомендовано обязательное наблюдение жен-
щины с СПЯ во время беременности в связи с повышен-
ным риском развития гестационного диабета, гипертен-
зивных осложнений, преэклампсии и связанных с этим 
осложнений, в частности увеличением риска заболева-
емости новорожденных [87–89].

Уровень убедительности рекомендаций В (уро-
вень достоверности доказательств — 2).

КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ 

Таблица 2. Критерии оценки качества медицинской 
помощи при СПЯ

Таблица 2. Критерии оценки качества медицинской помощи при СПЯ

№ Критерии качества
Оценка 

выполнения 
(да/нет)

1
Выполнено исследование уровня общего тестостерона в крови, исследование уровня 
глобулина, связывающего половые гормоны, в крови и подсчет индекса свободных 
андрогенов

Да/нет

2 Выполнено ультразвуковое исследование органов малого таза комплексное 
(трансвагинальное и трансабдоминальное) Да/нет

3
Выполнена оценка гликемического статуса путем проведения глюкозотолерантного 
теста 2-часового перорального с 75 г декстрозы или исследование уровня 
гликированного гемоглобина в крови пациенткам с СПЯ

Да/нет

4 Выполнено измерение роста и массы тела с вычислением индекса массы тела 
и измерение ОТ (А02.03.007.004) у пациенток с СПЯ Да/нет

5 Выполнено измерение АД на периферических артериях у пациенток с СПЯ Да/нет

6
Выполнено назначение медикаментозной терапии при нарушениях 
менструального цикла, гирсутизме и акне (КГК, нестероидные антиандрогены, 
прогестагены (АТХ – гестагены) в циклическом режиме)

Да/нет

7
Даны рекомендации по модификации образа жизни, включающие физические 
упражнения и рациональное сбалансированное питание, для лечения ожирения 
и избыточной массы тела у пациенток с СПЯ

Да/нет

8 Выполнено назначение кломифена** в качестве терапии первой линии для лечения 
ановуляторного бесплодия при СПЯ Да/нет

9
Выполнена стимуляция овуляции гонадотропинами или лапароскопия 
(лапароскопический дриллинг) в качестве 2-й линии терапии при неэффективности 
кломифена** или отсутствии условий для его применения

Да/нет
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Р.И. Хусаинова

ГНЦ ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр эндокринологии им. академика И.И. Дедова» 
Москва, Россия

Синдром Барде-Бидля — редкое мультисистемное аутосомно-рецессивное заболевание, относящееся к спектру ци-
лиопатий. Характерными признаками являются центральное ожирение и гипогонадизм, пигментный ретинит, дис-
функция и аномалии развития мочевыводящих путей, полидактилия, задержка психического развития и трудности 
в обучении. Синдром диагностируется на основании клинических проявлений и симптомов, которые могут быть под-
тверждены молекулярно-генетическим тестированием. 
В статье обсуждаются вопросы клинических особенностей, диагностики, дифференциальной диагностики, трудности 
и возможности лечения пациента с прогрессирующим ожирением и ассоциированных с ним расстройств. Синдром 
Барде-Бидля верифицирован в возрасте 23 лет при генетическом анализе: в гене BBS1 (NM 024649.5) в 12 экзоне об-
наружен патогенный вариант (HG38, chr11:66526181T>G, c.1169T>G) в гомозиготном состоянии. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: синдром Барде-Бидля; абдоминальное ожирение; моногенное ожирение; гипогонадизм; почки; нефропатия; пиг-
ментный ретинит; цилиопатии; гипоспадия; ген BBS1.

A CASE OF DELAYED DIAGNOSIS OF BARDET-BIEDL SYNDROME
© Raisat M. Guseinova*, Manushak G. Rafaelyan, Anastasia A. Averkina, Ekaterina D. Flitman, Daria A. Kopytina, 
Olga V. Vasyukova, Ildar R. Minniakhmetov, Rita I. Khusainova

Endocrinology Research Centre, Moscow, Russia

Bardet-Biedl syndrome is a rare multisystem autosomal recessive disorder that belongs to the spectrum of ciliopathies. 
Typical features include central obesity and hypogonadism, retinitis pigmentosa, renal dysfunction, polydactyly, mental re-
tardation and learning difficulties. The syndrome diagnostics is based on clinical manifestations and symptoms, and it can be 
confirmed by molecular genetic testing. The article discusses the clinical features, diagnostics, differential diagnostics, diffi-
culties and possibilities of treatment of a patient with progressive obesity and associated disorders. Bardet-Biedl syndrome 
was verified at the age of 23 by genetic analysis: homozygous mutation in the BBS1 gene was detected.

KEYWORDS: Bardet-Biedl syndrome; abdominal obesity; monogenic obesity; hypogonadism; kidneys; nephropathy; retinitis pigmentosa; cili-
opathies; hypospadias; BBS1 gene.
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АКТУАЛЬНОСТЬ 

Синдром Барде-Бидля (СББ) — редкое мультиси-
стемное генетическое заболевание с клиническими 
чертами ожирения, полидактилией, пигментной де-
генерацией сетчатки, гипогонадизмом, снижением 
когнитивных функций, нарушением работы почек 
и другими пороками развития. Ожирение при дан-
ном заболевании проявляется в раннем детском воз-
расте, характеризуется прогрессирующим течением 
и усугубляет риск развития сахарного диабета 2 типа 
(СД2) и сердечно-сосудистых осложнений [1, 2]. Акту-
альность проблемы обусловлена редкостью синдрома 
и его медленно прогрессирующим течением. Раннее 

выявление и лечение заболевания имеют решающее 
значение для остановки прогрессирования тяжелых 
осложнений.

Для подтверждения диагноза СББ необходимо про-
ведение молекулярно-генетического исследования, 
от результата которого зависит тактика ведения паци-
ента. 

Учитывая выраженность ожирения при СББ, акту-
ально рассмотрение мультидисциплинарного подхода, 
включающего, кроме медикаментозной терапии, работу 
с эндокринологом, психологом, диетологом и специали-
стом лечебной физкультуры. После физкультуры, меди-
ко-генетическое консультирование, а также офтальмо-
лога, нефролога и андролога.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.14341/brh12769&domain=pdf&date_stamp=2025-09-30
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ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ 

В Центр лечения и профилактики метаболических 
заболеваний и ожирения ГНЦ ФГБУ «НМИЦ эндокри-
нологии» Минздрава России (далее НМИЦ эндокрино-
логии) обратился пациент 23 лет (с мамой) с жалобами 
на увеличение массы тела, повышенную утомляемость, 
храп, судороги, головные боли. Из анамнеза известно, 
что показатели роста и веса при рождении соответ-
ствовали норме (рост — 50 см, масса тела — 2900 г). 
Мышечной гипотонии в нео- и постнатальном периоде 
не наблюдалось. Сосательный рефлекс был сохранен. 
В 4 года проведена хирургическая коррекция гипоспа-
дии. Избыточная масса тела отмечалась с дошкольного 
возраста и неуклонно прогрессировала впоследствии. 
В 6 лет установлен диагноз: «Ожирение II степени», SDS 
ИМТ=2,7. Тогда же выявлена задержка интеллектуаль-
ного развития, нарушение концентрации и внимания, 
снижение остроты зрения, головные боли. В 15 лет ди-
агностирован гипогонадотропный гипогонадизм, одна-
ко назначение заместительной терапии тестостероном 
не проводилось. Минимальный вес после 18 лет  — 
114  кг (в 20 лет), максимальный  — 136 кг (на момент 
обращения). Наследственный анамнез отягощен: у ба-
бушки по материнской линии — ожирение и СД2. Из осо-
бенностей образа жизни: физическая активность — по-
вседневная ходьба, работа на стройке (разнорабочий); 
режим питания — 3-разовый, ужин поздний, плотный 
с преобладанием легкоусвояемых углеводов. Ранее па-
циент не получал специализированной медицинской 
помощи по коррекции массы тела. 

Объективно обращали внимание полидактилия паль-
цев рук, избыточно развитая подкожно-жировая клет-

чатка по смешанному типу, рост=179,5 см, вес=134,9 кг, 
окружность талии=135 см, ИМТ=41,9 кг/м2; кожные по-
кровы нормальной окраски и влажности (стрий, аканто-
за не было); оволосение по мужскому типу; артериаль-
ное давление (АД) 120/80 мм рт.ст., пульс 78 уд/мин.

На основании жалоб, анамнестических сведений, 
данных осмотра предположен СББ, проведено комплекс-
ное обследование в НМИЦ эндокринологии, в том числе 
молекулярно-генетическое исследование. Данных за на-
личие гипотиреоза, гиперпролактинемии не получено. 
Не выявлено снижения уровня общего тестостерона ме-
тодом тандемной масс-спектрометрии — 37,4  нмоль/л 
и ЛГ 4,0 (2,5–11,0) Ед/л. В биохимическом анализе кро-
ви имелись признаки дислипидемии: повышение об-
щего холестерина до 6,6 ммоль/л, холестерина ЛПНП 
до 4,9  ммоль/л; умеренное повышение печеночных 
трансаминаз; данных за наличие нарушений углеводного 
обмена не получено (по результатам перорального глю-
козотолерантного теста уровень глюкозы крови натощак 
составил 4,3 ммоль/л, через 120 мин — 4,8 ммоль/л; гли-
кированный гемоглобин — 5,1%). В общеклиническом 
анализе крови признаков анемии не получено. Фильтра-
ционная функция почек сохранена, уровень микроаль-
бумина в моче соответствовал нормальным значениям. 

Результаты гормональных и биохимических исследо-
ваний представлены в таблице 1. 

При УЗИ органов брюшной полости имелись призна-
ки гепатомегалии, умеренного расширения воротной 
вены, увеличения размеров желчного пузыря, диффуз-
ных изменений поджелудочной железы (липоматоз); 
по данным УЗИ почек, структурной патологии и анатоми-
ческих аномалий не выявлено; результаты электрокар-
диограммы и эхокардиографии соответствовали норме; 

Таблица 1. Показатели лабораторных исследований на момент обращения

Показатели Значение Единицы измерения Референсный интервал

Тестостерон (ВЭЖХ-МС/МС) 37,4 нмоль/л 10–35

ЛГ 4,0 Ед/л 2,5–11,0

Пролактин 376,3 мЕд/л 94–500

ТТГ 1,4 мМе/л 0,2–3

25(ОН)D 15,8 нг/мл 30–100

Глюкоза 4,3 ммоль/л 3,1–6,1

Глюкоза ОГТТ 120 мин 4,8 ммоль/л Менее 7,8

Гликированный гемоглобин 5,1 % 4–6

Белок общий 72,2 г/л 64,83

Креатинин 68,9 мкмоль/л 50–98

АСТ 56,1 Ед/л 5–34

АЛТ 88,9 Ед/л 0–55

Кальций 2,4 ммоль/л 2,1–2,5

Альбумин 47,1 г/л 35–50

Холестерин общ. 6,6 ммоль/л 3,3–5,2

Холестерин ЛПНП 4,9 ммоль/л 1,1–3

Триглицериды 1,4 ммоль/л 0,1–1,7

Мочевая кислота 346,3 мкмоль/л 142–339
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биоимпедансный анализ состава тела на аппарате In Body 
770: % жировой ткани — 44,4 (10–20), жировая ткань — 
59,9 кг (избыток жировой ткани — 32,4 кг = 24,4%), масса 
скелетной мускулатуры — 43 кг, тощая масса — 70,9 кг, 
безжировая масса — 75 кг.

При осмотре офтальмологом установлен диагноз: 
«Миопия слабой степени обоих глаз, смешанный астиг-
матизм, ангиопатия сетчатки, оптическая нейропатия 
(не проводилась электроретинография)». По результатам 
приема медицинского психолога и проведения патопси-
хологического обследования у пациента отмечались 
общее психическое недоразвитие, проявляющееся в ин-
теллектуальной недостаточности, недоразвитии эмоци-
ональной сферы, восприятия и внимания. В ходе обсле-
дования выявлены проблемы концентрации внимания, 
отвлекаемость, преобладание конкретного мышления 
над абстрактным. Со слов матери, данные проблемы 
имелись с раннего детства. В совокупности выявленная 
симптоматика соответствовала картине олигофрениче-
ского патопсихологического симптомокомплекса. 

Учитывая наличие храпа во сне проведено кардиоре-
спираторное мониторирование, консультирован сомно-
логом: диагностирован синдром обструктивного апноэ 
сна легкой степени тяжести: ИАГ (индекс апноэ-гипоп-
ноэ) = 13,8 (при норме до 5 эпиз/час), индекс десатура-
ций — 11,3 эпиз/час, средний уровень сатурации 93%. 
Рекомендовано снижение жировой массы тела с кон-
трольным обследованием в динамике. 

Получены положительные результаты по данным ан-
кетного опросника Морля.

Таким образом, на основании жалоб, клинико-а-
намнестических сведений, пациенту установлен диа-
гноз: «Морбидное ожирение (ИМТ=41,9 кг/м2), синдром 
Барде-Бидля, метаболически ассоциированная жировая 
болезнь печени (стеатогепатит), дислипидемия, синдром 
обструктивного апноэ сна легкой степени, ангиопатия 
сетчатки, оптическая нейропатия, полидактилия; де-
фицит витамина D, миопия слабой степени обоих глаз, 
смешанный астигматизм». Инициирована терапия пре-
паратом Орлистат в дозе 120 мг 3 раза в сутки, скор-
ректирован витаминный статус насыщающей дозой 
колекальциферола, разработан индивидуальный план 
двигательной активности, даны рекомендации по нутри-
тивной поддержке под наблюдением специалистов.

При контрольном визите пациента через 3 меся-
ца от начала терапии отмечено снижение массы тела 
на 11 кг, окружность талии уменьшилась на 9 см, достиг-
нут адекватный уровень витамина D, однако сохраня-
лось повышение печеночных трансаминаз и нарушение 

липидного профиля (табл. 2). С целью исключения се-
мейной гиперхолестеринемии пациент направлен к ли-
пидологу. По данным биоимпедансного анализа состава 
тела отмечена положительная динамика содержания 
жировой ткани без потери мышечной массы: уменьше-
ние массы жировой ткани на 10,7% — 11 кг; увеличение 
массы скелетной мускулатуры на 1,2 кг. Получены ре-
зультаты полного секвенирования экзома путем массо-
вого параллельного секвенирования (МПС, NGS): в гене 
BBS1 (NM 024649.5) в 12 экзоне обнаружен ранее опи-
санный в литературе вариант (HG38, chr11:66526181T>G, 
c.1169T>G) в гомозиготном состоянии, приводящий 
к аминокислотной замене p.Met390Arg с глубиной по-
крытия 128х (rs113624356), что позволило генетически 
верифицировать синдром Барде-Бидля (BBS1: HG38, 
chr11:66526181T>G, c.1169T>G).

Принимая во внимание наличие синдрома, пациенту 
даны рекомендации по динамическому контролю уров-
ня тестостерона вне зависимости от текущего ИМТ, ре-
гулярному углубленному обследованию у офтальмолога 
(для оценки прогноза остроты зрения при начале разви-
тия пигментного ретинита). 

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время сведения о распространенности 
заболевания значимо варьируют. Согласно исследова-
нию Melluso и соавт., распространенность СББ в мире 
составляет 1:100 000–160 000 новорожденных. Данные 
показатели могут быть выше в странах, в которых высок 
уровень близкородственных браков, так 1:36 000 среди 
арабского населения в Кувейте, 1:13 500 среди бедуи-
нов, 1:6900 в округе Джахра, 1:18 000 в Ньюфаундленде 
и 1:3700 на Фарерских островах [3]. Чаще диагноз уста-
навливается в детском или подростковом возрасте [4]. 
Поздняя диагностика СББ может быть обусловлена не-
специфичностью симптомов и недостаточной осведом-
ленностью врачей о заболевании. Основные трудности 
связаны с генетической гетерогенностью синдрома, так 
как клиническая симптоматика может проявляться в не-
полной мере у разных пациентов. Чаще всего синдром 
диагностируют офтальмологи при появлении осложне-
ний со стороны зрительного аппарата (дистрофия сет-
чатки), нефрологи и урологи, в периоде новорожденно-
сти обнаруживаются кисты, аномалии развития почек 
(дисплазия почек, гломерулосклероз и тубулоинтерсти-
циальный фиброз), могут быть выявлены нарушения 
концентрации мочи (полиурия и полидипсия), невроло-
ги (нарушение координации, атаксия, судороги) [5–7].

Таблица 2. Показатели лабораторных исследований в динамике через 3 месяца 

Показатели Значение Единицы измерения Референсный интервал

25(ОН)D 18 нг/мл 30–100

АСТ 91,5 Ед/л 5–34

АЛТ 54,4> Ед/л 0–55

Холестерин общ. 6,7 ммоль/л 3,3–5,2

Холестерин ЛПНП 5,4 ммоль/л 1,1–3

Холестерин ЛПВП 0,986 ммоль/л 0,9–2,6
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Сегодня идентифицировано более 28 различных 
генов как причинные или вовлеченные в патогенез 
СББ. Эти гены кодируют белки BBSome, участвующие 
в формировании и функционировании ресничек, це-
лостность которых имеет решающее значение в регу-
ляции сигналов, связанных с энергетическим обменом 
и аппетитом. Дефекты в ресничках могут приводить 
к широкому спектру клинических проявлений, включая 
ожирение, сахарный диабет и другие метаболические 
нарушения [8].

В исследовании Elawad и др. представлена серия 
клинических случаев поздно диагностированного СББ. 
Возраст пациентов на момент постановки диагноза со-
ставлял 16 лет (дистрофия сетчатки, постаксиальная по-
лидактилия, ожирение, трудности в обучении, задерж-
ка развития, катаракта), 18 лет (дистрофия сетчатки, 
постаксиальная полидактилия, ожирение и умственная 
отсталость), 38 лет (задержка умственного развития, 
пигментный ретинит и атрофия зрительного нерва, 
ожирение, гипогонадизм) и 50 лет (ожирение, пигмент-
ный ретинит, постаксиальная полидактилия, аномалии 
развития почек, сахарный диабет и гипертрофия лево-
го желудочка), что связано с поздней обращаемостью, 
несвоевременной диагностикой и неспецифичностью 
симптомов [9]. 

Диагноз СББ устанавливается в первую очередь 
клинически по совокупности признаков. Для первич-
ной диагностики имеются основные признаки и вто-
ростепенные. К основным относятся: полидактилия, 
пигментный ретинит, ожирение, задержка умственно-
го развития, гипотиреоз и гипогонадизм; к второсте-
пенным: атаксия, нарушение координации и речевого 
развития, брахидактилия, сахарный диабет, потеря 
слуха, фиброз печени, пороки развития сердца и дру-
гие сердечно-сосудистые аномалии. Для постановки 
диагноза достаточно наличия либо четырех основ-
ных, либо трех основных и двух второстепенных при-
знаков [6, 10]. Кроме того, СББ следует рассматривать 
у новорожденного или плода со структурными анома-
лиями почек, пороками развития мочеполовой систе-
мы и/или полидактилией, поскольку эти находки могут 
быть единственным свидетельством СББ в данной воз-
растной группе. Центральное ожирение — заметный 
ранний признак СББ, обычно развивается на первом 
году жизни. Признаки дистрофии палочко-колбочко-
вой дистрофии (светобоязнь, снижение остроты зре-
ния и потеря способности различать цвета) и хрониче-
ской болезни почек (полиурия и полидипсия) обычно 
обнаруживаются к школьному возрасту, в то время 
как признаки гипогонадизма (отсутствие пубертатно-
го развития) могут быть выявлены только в раннем 
подростковом периоде [7, 11]. Актуально проведение 
молекулярно-генетического исследования, в том чис-
ле с целью дифференциальной диагностики с другими 
наследственными синдромами, например, Альстрема, 
Прадера-Вилли, первичной цилиарной дискинезией, 
ввиду схожести ряда клинических проявлений. Диф-
ференциальная диагностика данных синдромов важна 
для определения прогноза в отношении осложнений 
и мониторинга их состояния. Согласно недавно пере-
смотренным европейским критериям установки диа-
гноза СББ с учетом результатов молекулярно-генети-

ческого тестирования, диагноз во взрослом возрасте 
высоковероятен при сочетании положительного ре-
зультата теста, ретинальной дистрофии и еще одного 
основного признака (ожирение, полидактилия или 
почечные аномалии/дисфункция); или, если генети-
ческое тестирование недоступно, при наличии всех 
четырех основных признаков; или, если генетическое 
тестирование недоступно, при наличии ретинальной 
дистрофии, как минимум 2 основных и минимум 2 до-
полнительных признака (гипогонадизм, микропенис, 
аносмия/гипосмия, нарушение психоречевого разви-
тия) [12].

ББС представляет собой полностью пенетрантное 
аутосомно-рецессивное заболевание с различной 
экспрессивностью. Идентифицировано 26 генов BBS 
(BBS1–BBS26) и несколько генов-модификаторов. Два 
основных гена, вовлеченных в BBS, — BBS1 и BBS10, — 
присутствуют более чем в 20% случаев в мире, в Евро-
пе — около 40–50% [12]. Диагноз СББ пациентам с ва-
риантом в гене BBS1 обычно устанавливается позднее, 
чем при вариантах в гене BBS10, что объясняется более 
мягким фенотипом и поздним началом дегенерации 
сетчатки. Описаны компаунд гетерозиготные вариан-
ты сайта сплайсинга в генах BBS1 и BBS10 [13, 14]. Одни 
и те же мутации (у братьев и сестер) или наличие мута-
ций в одном и том же гене могут приводить к разным 
фенотипам (различному набору проявлений или раз-
ному возрасту манифестации). Для дальнейшего ана-
лиза генотип-фенотипических корреляций среди детей 
и взрослых с СББ требуется накопление большего коли-
чества данных длительного наблюдения [15]. 

В литературе сообщается о широком спектре почеч-
ных аномалий при BBS, включая хроническую болезнь 
почек, паренхиматозные кисты, одностороннюю агене-
зию, дисплазию, почечные камни и пузырно-мочеточни-
ковый рефлюкс [11]. Нарушение функции почек может 
быть вызвано как первичными (например, кистозная бо-
лезнь почек), так и вторичными причинами (артериаль-
ная гипертензия, сахарный диабет и другие). Почечная 
недостаточность является наиболее частой причиной 
смерти пациентов с СББ, составляя 25% смертей к 44 го-
дам [16]. Все это требует тщательного мониторинга со-
стояния пациента с целью своевременного выявления 
почечной патологии и предупреждения тяжелых, ле-
тальных исходов. 

У нашего пациента обращало внимание прогресси-
рующее ожирение с дошкольного возраста, задержка 
интеллектуального развития, нарушение концентрации 
и внимания, снижение остроты зрения, головные боли, 
и объективно — полидактилия. Не было врожденных 
аномалий внутренних органов и пигментного ретинита, 
что является характерным для пациентов с СББ. Наличие 
ведущего клинического признака — ожирения, а также 
реверсивного гипогонадизма, требовало дифферен-
циальной диагностики преимущественно с синдромом 
Прадера-Вилли. Известно, что мышечная гипотония, 
вялость сосания, низкий рост, наличие определенных 
фенотипических признаков в виде лицевого дисморфиз-
ма — высокоспецифичны для синдрома Прадера-Вил-
ли. При этом не исключено наличие других цилиопатий 
со схожими признаками, которые также следует учиты-
вать [17].
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Исследования показали высокую распространен-
ность инсулинорезистентности и метаболического 
синдрома у пациентов с СББ по сравнению с общей по-
пуляцией, что согласуется с повышенной сердечно-сосу-
дистой смертностью, развитием нарушений углеводного 
обмена [18]. В исследовании Tomlinson и соавт. отмечает-
ся, что нарушение метаболических процессов, таких как 
инсулинорезистентность и дислипидемия, также свя-
зано с дефектами ресничек и является важным звеном 
патогенеза СББ  [8]. Несмотря на отсутствие обширных 
статистических данных, были выделены некоторые тен-
денции фенотипа-генотипа. BBS1, по-видимому, связан 
с более мягким эндокринным и метаболическим феноти-
пом, чем все другие дефекты генов BBS. Сопутствующие 
заболевания при наличии патогенных вариантов в гене 
BBS1 были обнаружены с такой же частотой, как и у лиц 
с ожирением, в то время как при других генотипах ча-
стота была выше. Ожирение и гипогонадизм при BBS1 
встречаются реже, чем у пациентов с BBS2 или BBS10. 
У них также наблюдаются более низкие уровни инсу-
линорезистентности (более низкий HOMA-IR) и менее 
выраженное висцеральное ожирение, чем у пациентов 
с BBS10, у которых наблюдается тенденция к повышен-
ной инсулинорезистентности (более высокий HOMA-IR) 
и повышенному уровню триглицеридов. BBS4 был связан 
с наибольшей разницей в ИМТ по сравнению с пациен-
тами без BBS. BBS9 связан с гипергликемией и инсули-
норезистентностью. Для репродуктивных расстройств 
не было обнаружено последовательной корреляции фе-
нотип-генотип [12].

Подходы к лечению СББ требуют мультидисципли-
нарной команды специалистов, состоящей из педиа-
тров, эндокринологов, андрологов, гинекологов, дие-
тологов, психологов, нефрологов, хирургов-ортопедов, 
кардиологов, офтальмологов, стоматологов, логопедов 
и аудиологов. Тактика ведения данных пациентов за-
ключается в модификации образа жизни, снижении 
жировой массы тела и коррекции гормональных нару-
шений. Нет данных об отличных от оказываемых при 
экзогенно-конституциональном ожирении эффектах 
фармакотерапии, доступной в России (орлистат, сибу-
трамин, аГПП1: лираглутид, семаглутид, тирзепатид). 
Специальные контролируемые исследования с ис-
пользованием данных препаратов у пациентов с ББС 
не проводились. Перспективным фармакологическим 
агентом является сетмеланотид, агонист рецептора 
меланокортина-4 (MC4R) [19]. Недавно опубликовано 
рандомизированное многоцентровое двойное слепое 
плацебо-контролируемое исследование 3 фазы с уча-
стием 32  пациентов с СББ; 32,3% в возрасте ≥12 лет 
с СББ достигли по крайней мере 10% снижения массы 
тела после 52  недель лечения сетмеланотидом. Сред-
нее снижение ИМТ составило 9,1% (в возрасте >18 лет) 
и снижение полифагии на 30,5%. Не было никаких су-
щественных изменений АД, липидного профиля или 
уровня глюкозы, а наиболее распространенными по-
бочными эффектами, связанными с препаратом, были 
гиперпигментация кожи (из-за активации рецептора 
меланокортина 1 на меланоцитах и ​​последующей выра-
ботки меланина) и реакции в месте инъекции [20]. Хотя 
на сегодняшний день бариатрическая хирургия являет-
ся безопасным и эффективным методом лечения ожи-

рения с подтвержденными долгосрочными клиниче-
скими преимуществами, в опубликованной литературе 
имеется относительно немного исследований, изучаю-
щих ее влияние конкретно на пациентов с СББ, и они 
ограничиваются отдельными клиническими описания-
ми и небольшими сериями случаев, в которых эффек-
тивность вмешательств сопоставима с наблюдаемой 
при экзогенно-конституциональном ожирении [21].

При лечении гипогонадизма у пациентов с СББ важ-
но учитывать возможную нечувствительность к тесто-
стерон-заместительной терапии. В работе Koscinski и др. 
авторы описывают репродуктивную дисфункцию у муж-
чин с СББ и подчеркивают сложность лечения гипого-
надизма у данной когорты пациентов [22]. В литературе 
описан случай реверсивного гипогонадизма у пациента 
с СББ. Впервые диагноз гипогонадотропный гипогона-
дизм, задержка полового развития установлен пациенту 
в возрасте 16 лет, проводилось лечение коротким кур-
сом ХГЧ и заместительная терапия тестостероном — без 
эффекта, в дальнейшем при обследовании в возрасте 
30 лет (без андрогенов в течение 6 лет) пациент был хо-
рошо вирилизован, с нормальными размерами яичек. 
Реверсия гипогонадизма подтверждена нормальными 
уровнями сывороточного тестостерона и гонадотропи-
нов, а также гистологией яичек [23]. Ранее было пока-
зано, что подобная реверсия может наблюдаться у 10% 
пациентов с синдромом Каллмана и идиопатическим ги-
погонадотропным гипогонадизмом [24]. Авторы иссле-
дования предположили, что генетический дефект может 
быть преодолен на фоне стимулов окружающей среды, 
например, после воздействия половых стероидов. Мета-
болический синдром и другие связанные с ожирением 
осложнения следует лечить так же, как в общей популя-
ции. В эстетических целях может быть выполнено хирур-
гическое удаление добавочных пальцев [25]. Тщательный 
мониторинг состояния пациента и ранняя диагностика 
могут значительно улучшить прогноз и качество жизни 
людей с данным заболеванием.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Редкость СББ обусловливает необходимость насто-
роженности специалистов разного профиля с целью 
предотвращения развития осложнений и ранней смерт-
ности. Стратегии обследования для поиска пациентов 
с данным заболеванием включают медицинский и се-
мейный анамнез, физикальный осмотр, лабораторные 
и генетические тесты. При этом диагноз следует рассма-
тривать у пациента с любым из основных вышеобозна-
ченных признаков, наличие которых требует проведе-
ния углубленного обследования, помогает установить 
верный диагноз и своевременно начать лечение. У паци-
ентов с гипогонадотропным гипогонадизмом возможно 
реверсивное течение заболевания, что диктует необ-
ходимость пересмотра статуса гипофизарно-гонадной 
оси. Этот факт получил отражение в европейских реко-
мендациях по лечению и диагностике ББС [12]. Будущие 
исследования должны быть направлены на уточнение 
молекулярных механизмов, лежащих в основе ожирения 
и гормональных нарушений при СББ, оценку генотип-фе-
нотип ассоциаций для повышения точности прогноза 
развития компонентов синдрома.
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АКТУАЛЬНОСТЬ 

Люди, рожденные с нарушениями формирования пола 
(далее — НФП), представляют особую когорту пациентов, 
поскольку их наблюдение и лечение требует содруже-
ственной работы эндокринологов, гинекологов, хирургов 
и психологов. Неотъемлемой частью ведения пациентов 
с НФП является психологическая поддержка [1], но они 
вынуждены сталкиваться с дополнительными социаль-
ными барьерами из-за интимного характера этого состо-
яния [2]. По результатам анализа более 70 статей, Utari A. 
и соавт. отметили следующие проблемы: 1) сексуальные 
расстройства, неудовлетворенность половой жизнью, от-
сутствие определенности в реализации репродуктивных 
планов; 2) низкое качество жизни (в большинстве опи-
санных случаев связано с поздним лечением НФП); 3) ген-
дерная дисфория, ведущая к идентификации себя вплоть 
до небинарного гендера; 4) консервативное отношение 

родителей и общества; 5) социально-культурные, рели-
гиозные и экономические установки, диктующие выбор 
мужского пола как более предпочтительного [3]. 

Перед специалистами: эндокринологами, гинеколо-
гами и психологами — стоит непростая задача предоста-
вить пациентам и их родителям полный объем инфор-
мации, включая варианты лечения, подходящие для их 
конкретного случая [4]. 

Для достижения данной задачи в 2005 г. Европейским 
и Американским обществами детских эндокринологов 
была организована международная конференция по во-
просам интерсексуальных нарушений в Чикаго, на кото-
рой был разработан «консенсус» по ведению пациентов 
с НФП. Длительное время этот «консенсус» являлся акту-
альным и рекомендательным документом [5]. 

В настоящее время термин «нарушение формиро-
вания пола/нарушение полового развития» (НФП/НПР) 
используется для описания врожденных состояний, 

© В.Д. Анкина*, Е.В. Морозова, А.Ф. Веснина, Л.В. Савельева 

ГНЦ ФГБУ «НМИЦ эндокринологии имени академика И.И. Дедова» Минздрава России, Москва, России
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People, who born with disorders/differences of sex development (hereinafter -DSD) represent a special cohort of patients, 
because their observation and treatment requires the cooperative work of endocrinologists, gynecologists, surgeons and 
psychologists. The execution of gonadectomy at a later age is associated with a high risk of development of herminous 
tumors, and untimely initiated hormone replacement therapy determines incorrect development of secondary sexual char-
acteristics and growth parameters. The goal of specialists is to help such patients realize their reproductive plans and ensure 
a full life in society. The right management tactics are largely determined by the level of awareness of the patient and his/her 
parents. Thus, one of the most important duties of doctors is to provide them with up-to-date data on these conditions.
We present a clinical case of disorders/differences of sex development with karyotype 46 XY, positive SRY gene, which re-
flects the importance of concepts of international consensus in patients with this condition.
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при  которых существует несоответствие между хромо-
сомным, половым и анатомическим полом [6, 7]. 

Ранее для описания данной группы состояний при-
менялся термин «гермафродитизм», однако его актив-
ное использование вне медицинских кругов привело 
к нарушению конфиденциальности болезни пациента, 
неправильным интерпретациям диагноза в окружении 
пациента, и считается уничижительным многими пра-
вовыми организациями [8, 9]. В литературе встречаются 
термины «различие формирования пола», «нарушение 
или различие полового развития» и «овотестикулярная 
неоднозначность» [10]. 

Встречаемость НФП трудно оценить коли-
чественно из-за меняющейся номенклатуры, 
но считается, что она составляет примерно 1 случай 
на 4500–5500 живорожденных детей, а случаи ово
тестис («истинный гермафродитизм») составляет 3–10% 
всех случаев НФП [11, 12]. 

Классификация НФП подразумевает условно три 
большие группы: НФП 46,XY, НФП 46,XX и сексхромо-
сомные нарушения, при которых регистрируются раз-
личные варианты аномального кариотипа (к примеру, 
с.  Якоббса) [13]. Важно отметить, что, по мнению Cools 
M. и соавт., данная классификация «ограниченна» и де-
финирует вышеизложенные психосоциальные пробле-
мы [4].

Одним из состояний, рассматриваемых в рамках 
данной классификации, является дисгензия гонад при 
кариотипе 46,XY, встречаемая в литературе так же, как 
синдром Свайера (далее — ДГ), представляя собой часть 
спектра НФП, лишь меньшая часть всех случаев ДГ связа-
на с патогенными вариантами в ключевых генах, отвеча-
ющих за определение пола: SRY, SOX9, MAP3K1 и NR5A1. 

Нарушения формирования пола (НФП) включают 
в себя множество отдельных состояний, начиная от тех, 
которые связаны с небольшими фенотипическими раз-
личиями между больными и здоровыми людьми, и закан-
чивая теми, при которых возникают вопросы относитель-
но пола, в котором будет воспитываться ребенок, риска 
развития опухолей половых желез, хирургического вме-
шательства на половых органах и фертильности [2].

Основная проблема, с которой сталкивается любой 
из специалистов, — это отсутствие осознанности паци-
ентом и его родителями последствий несвоевременного 
лечения и нерегулярного наблюдения.

Представленный клинический случай является ред-
ким примером нарушения формирования пола, сопря-
женного с кариотипом 46 XY и положительным геном 
SRY, и демонстрирует столкновение специалистов с вы-
шеописанной проблемой.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ

В отделение терапии эндокринопатий ГНЦ РФ ФГБУ 
«НМИЦ эндокринологии» МЗ РФ поступила пациентка А. 
20 лет с диагнозом: «Нарушение формирования пола».

Известно, что пациентка — ребенок от первой бере-
менности, протекавшей без осложнений, родоразреше-
ние — в результате естественных срочных родов, масса 
тела при рождении — 3600 г, рост — 54 см.

При рождении, по данным объективного осмотра, 
констатировано неправильное строение наружных гени-

талий: мошонкообразные половые губы, пенисообраз-
ный клитор, уретра сформирована ниже пениса. В ходе 
кариотипирования определен мужской кариотип  — 
46  ХУ, SRY положительный. В возрасте 1,5 месяца была 
выполнена диагностическая лапароскопия, по данным 
которой по средней линии определялась матка возраст-
ных размеров, справа — придатки матки без особенно-
стей, слева — гонада уходит в паховый канал. По иници-
ативе опекуна (бабушки по материнской линии) ребенок 
зарегистрирован в женском поле.

При гормональном анализе крови в возрасте 
10  месяцев отмечен пониженный уровень тестосте-
рона  — 3,25 нмоль/л (6,8–10,5), повышенный уро-
вень ЛГ  — 7,9  мМЕ/мл (0,02–3,29), ФСГ — 12 мМЕ/мл 
(0,19–6,7), пролактина — 2111 мМЕ/л (109–557), 17-ОН — 
7,4  нмоль/л (0,66–2,81), анализ крови на антимюллеров 
гормон (АМГ) и ингибин В с целью подтверждения при-
сутствия тестикулярной ткани у ребенка не проводился. 
По данным УЗИ пахово-мошоночной области в области 
половых губ визуализировались мелкозернистые об-
разования с довольно четкими контурами, справа — 
6,3х3,7 мм, слева — 6,5х4 мм.

Пациентке в возрасте 1,5 года выполнена лапаро-
скопическая гонадэктомия, по данным гистологическо-
го анализа морфологическая картина соответствовала 
дисгенезии гонад по типу овотестис: микропрепарат 
правой гонады представлен фрагментами маточной тру-
бы с утолщенными ворсинками, ткань правого яичника 
представлена овариальноподобной стромой с немно-
гочисленными гнездами яйцеклеток типичного вида, 
микропрепарат левой гонады содержит аналогичные 
структуры, однако к овариальноподобной строме лево-
го яичника прилежит ткань, представленная многочис-
ленными семенными канальцами, состоящими из немно-
гочисленных клеток Сертоли и Лейдига. Таким образом, 
был обоснован диагноз: «Истинный гермафродитизм 
при кариотипе 46ХУ, послеоперационный агонадизм, 
первичный гипергонадотропный гипогонадизм».

Детские эндокринологи обратили внимание опекуна 
на необходимость инициации заместительной гормо-
нальной терапии при достижении 9 лет, однако опекун 
пациентки не прислушалась к данной рекомендации. 

В 2006 г. (2 года), по данным УЗИ органов малого 
таза, за мочевым пузырем было визуализировано труб-
чатое образование, матка в виде тяжа, переднезадний 
размер — 1,5 мм, гонады не определяются. Проведена 
феминизирующая пластика в объеме резекции клитора, 
пластики половых губ, повторно акцентировано внима-
ние опекуна о важности заместительной гормональной 
терапии. 

С 8 до 16 лет пациентка не состояла на диспансерном 
учете ни у одного смежного специалиста: ни у эндокри-
нолога или гинеколога, терапию не получала.

В декабре 2020 г. (16 лет) пациентка и опекун вы-
нужденно обратились за медицинской помощью по по-
воду двусторонней паховой грыжи. При осмотре наруж-
ных половых органов отмечено, что большие половые 
губы сформированы правильно, малые половые губы 
атрофичны, в виде складок, в зоне клитора — рубцовые 
изменения, ткань клитора не определяется, наружное 
отверстие уретры расположено ниже рубцов, при кате-
теризации ход свободный, ниже — вход во влагалище, 
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гимен кольцевидный плотный, слизистая влагалища 
бледно-розовая, влагалище длиной 8 см, заканчивается 
слепо, ткани шейки матки не определяются. По УЗИ ор-
ганов малого таза позади мочевого пузыря визуализи-
рована гипоэхогенная структура размерами 23х5х11 мм, 
однородной структуры, вероятно, гипоплазированная 
(рудиментарная) матка, яичники не визуализированы. 
Выполнена диагностическая лапароскопия, по данным 
которой круглые связки прослеживаются на всем протя-
жении с обеих сторон, между круглыми связками по цен-
тру визуализируется вытянутой формы ткань, напоми-
нающая матку 3х2 см, умеренно мобильная, придатки 
не определяются. 

В 2021 г. (16,5 года) в ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» 
проведено молекулярно-генетическое исследование 
в объеме секвенирования панели «Нарушения формиро-
вания пола, 38 генов», патогенных вариантов не выявлено. 

В марте 2022 г. в возрасте 17 лет впервые госпита-
лизирована в детское отделение ФГБУ «НМИЦ эндокри-
нологии». При сборе анамнеза и объективном осмотре 
обращали внимание на следующие параметры: рост ре-
бенка — 173 см, вес — 56 кг, ИМТ — 19 кг/м2, отсутствие 
значимого роста молочных желез, отсутствие оволосения 
в подмышечных впадинах, лобковой зоне (стадия по Тан-
нер — 1), маскулинность голоса, отсутствие менархе и как 
следствие — аменорея. По данным гормонального про-
филя, подтвержден гипергонадотропный гипогонадизм 
(ЛГ — 42,3 Ед/л (2,6–12,0), ФСГ — 110,0 Ед/л (1,9–11,7), при 
уровне эстрадиола 36,2 пмоль/л (97,0–592,0) и тестосте-
рона — 0,5 нмоль/л (0,70–2,70)) с целью исключения гер-
миногенных опухолей исследованы онкомаркеры (АФП, 
б-ХГЧ, ингибин В) — отрицательные. 

По данным калькулятора TW20, костный возраст со-
ответствует 15,2 года, однако при выполнении рентгено-
графии кистей костный возраст соответствовал 10 годам 
и 4 месяцам (также отмечено, что при гипопластичных 
гороховидных косточках заметны мелкие сесамовидные 
косточки слабой плотности, особенность обусловлена 
генетическим фактором). 

По данным УЗИ матки и придатков, матка — в виде 
маточного тяжа размерами: длина — 2,8 см, ширина — 
1,0 см, передне-задний — 0,5 см, яичники не определя-
ются. На МРТ-снимках тазовых органов: матка визуали-
зируется в виде тяжа размерами 5х10х25 мм, влагалище 
истончено до 7 мм, толщина стенки влагалища — 2,5 мм 
(соответствует гипоплазии матки), гонады не определя-
ются. 

По результатам обследований пациентка была кон-
сультирована и осмотрена врачом-гинекологом: половая 
формула по Таннеру — B1 P1Ax0 Meabs, наружные половые 
органы развиты правильно, состояние — после фемини-
зирующей пластики наружных гениталий, глубина влага-
лища по зонду — 7 см, матка не увеличена, оценена как 
допубертатаная, соответствует возрасту 2–7 лет. Учиты-
вая возраст пациентки, открытые зоны роста, подтверж-
денный гипергонадотроный гипогонадизм, рекомен-
дации гинеколога, была инициирована заместительная 
гормональная терапия с высоких доз эстрогена («Проги-
нова»). Пациентка регулярно принимала терапию около 
года, однако в конце зимы 2023 г. в связи с недоступно-
стью препарата на фармацевтическом рынке терапию 
прекратила. 

В ходе госпитализации в июле 2023 г. (18 лет) ФГБУ 
«НМИЦ эндокринологии» подтвержден гипергонадо-
тропный гипогонадизм на фоне отсутствия терапии: 
ЛГ — 41.9 Ед/л (2,6–12,0), и ФСГ — 116 Ед/л (1,9–11,7), при 
низком уровне эстрадиола — 46,9 пмоль/л (97,0–592,0) 
и тестостерона — 0,6 нмоль/л (0,70–2,70). Учитывая ана-
мнестические данные о приеме эстрогенов в течение 
6–7  месяцев, выполнен контроль в динамике рентгено-
графии лучезапястных суставов и УЗИ органов малого 
таза, по результатам которых отмечена положительная 
динамика. По данным рентгенографии, костный возраст 
с 10 лет вырос до 13 лет (сесамовидные косточки сохра-
нены, продолжается закрытие синостозов концевых фа-
ланг), по данным УЗИ малого таза и придатков отмечено 
увеличение размеров матки: длина — 3,9 см, ширина — 
2,3 см, переднезадний — 0,8 см, что соответствует 9 го-
дам. Гинекологом рекомендовано продолжить использо-
вание ЗГТ — эстрадиола валериат («Прогинова»), однако 
ввиду невозможности его приобретения рекомендовано 
использование препарата Эстрадиол гемигидрат + Диги-
дростерон 2/10 (Фемостон 2/10).

При поступлении в апреле 2025 г. (20 лет) пациент-
ка отмечает, что за 1,5 года на фоне регулярного бес-
прерывного приема Эстрадиол гемигидрат + Дигидро-
стерон 2/10 произошло увеличение объема молочных 
желез, феминизация голоса, отметила усиление роста 
волос в подмышечной и лобковой областях и появление 
менструалоподобной реакции. По данным гормональ-
ного анализа крови на фоне терапии: тестостерон  — 
0,83 нмоль/л (0,70–2,70), эстрадиол — 328,2 пмоль/л 
(97,0–592,0), ЛГ — 55,5 Ед/л (2,6–12,0), ФСГ — 96,2 Ед/л 
(1,9–11,7). По данным рентгенографии кистей и лучеза-
пястных суставов, отмечено увеличение костного воз-
раста до 14,5 л (синостоз фаланг, неполный синостоз 
пястных костей). Вышеперечисленные результаты об-
следования и данные объективного осмотра указывают 
на эффективность постоянной ЗГТ. Пациентке было реко-
мендовано продолжить заместительную гормональную 
терапию в прежнем объеме, подчеркнута необходимость 
регулярного приема препарата. Пациентка выписана 
с диагнозом по МКБ-10 «Q97.3 Женщина с 46,XY-карио-
типом».

Важно отметить, что с самого детства наибольшую роль 
в воспитании пациентки играла бабушка по материнской 
линии (мать до определенного возраста не участвовала 
в воспитании девочки), и до августа 2024 г. информация 
о ее особенности полового развития тщательно скры-
валась, доступ к данным медицинской документации ей 
ранее не предоставлялся. Пациентка отмечает, что в ходе 
предыдущих госпитализаций (в пубертатный период 
девочки), в ходе наблюдения в ФГБУ «НМИЦ эндокрино-
логии» она не придавала значения необходимости меди-
цинского надзора, не обращала внимание на возможные 
отличия в своем половом развитии, не осознавала свою 
гендерную идентичность. С целью осознания своей по-
ловой принадлежности и формирования доверительных 
отношений с семьей, пациентка самостоятельно изуча-
ла материал по теме «нарушения формирования пола», 
«интерсекс-люди». На момент госпитализации в апреле 
2025 г. относила себя к женскому гендеру и ощущала свою 
феминность, отмечена сохранность критики, пациентке 
рекомендована психосоциальная поддержка. 

Вестник репродуктивного здоровья 2025;4(3):47-52 Bulletin of Reproductive Health. 2025;4(3):47-52doi: https://doi.org/10.14341/brh12772



КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ50  | Вестник репродуктивного здоровья /  
Bulletin of Reproductive Health

ОБСУЖДЕНИЕ 

Данный клинический случай демонстрирует целе-
сообразность и убедительность некоторых постулатов 
Чикагского консенсуса: 1) приоритетность оказания 
хирургической помощи у пациентов с НФП в младенче-
стве или в период раннего детства; 2) важность иници-
ации заместительной гормональной терапии до начала 
пубертатного периода; 3) значимость психологической 
поддержки для более благоприятной социальной адап-
тации и самоидентификации. 

Подходы к хирургической реконструкции гениталий 
и лечению внутренних половых органов, в частности 
вопрос о сроках проведения процедур и показаниям 
к ним, являются дискутабельными по сей день. По тези-
сам Консенсусного заявления и по мнению Европейско-
го и Американского обществ детских урологов, ранние 
операции (гонадэктомии, феминизирующие операции) 
имеют вполне конкретные медицинские показания 
(в особенности профилактика развития герминогенных 
опухолей) и рекомендованы к проведению до достиже-
ния ребенком двухлетнего возраста. Однако крупные 
политические институты, такие как Европейский парла-
мент, комиссариат по правам человека и специальный 
докладчик ООН по вопросу о пытках и других жестоких, 
бесчеловечных или унижающих достоинство видах об-
ращения и наказания, твердо отстаивают позицию, что 
данные операции являются «скорее косметическими, 
чем жизненно необходимыми для здоровья» и, следо-
вательно, считаются «ненужными с медицинской точки 
зрения». Правозащитные организации утверждают, что 
хирурги лишают пациентов права участвовать в при-
нятии необратимых решений, связанных с анатомией 
и полом и таким образом нарушают основные права 
человека, поэтому оперативные вмешательства следует 
отложить до достижения возраста, когда можно дать ин-
формированное согласие [1, 10, 14]. 

С целью объективации аргументов хирургическо-
го сообщества в отношении вышеописанного дискусса 
Bennecke E. и соавт. провели крупномасштабное иссле-
дование для определения предпочтений непосред-
ственно самих пациентов в выборе объема и сроков 
оперативных вмешательств: в выборку вошли 459 чело-
век (в возрасте ≥16 лет) с диагнозом НФП, в том числе 
с врожденной гиперплазией коры надпочечников. Ос-
новным резюме данного анализа стало, что 60% людей 
с НФП и кариотипом ХУ считают подходящим периодом 
для хирургического вмешательства на половых органах 
младенчество или детство, тогда как 33%, соответствен-
но, предпочли подростковый или взрослый возраст или 
любое другое время [9]. Результаты вышепредставленно-
го исследования сопоставляются и с более ранними ана-
логичными наблюдениями: при анкетировании меньшей 
выборки пациенток с синдромом Каллмана 90% заявили, 
что генитопластика должна проводиться в течение пер-
вого года жизни [14].

Основной аргумент медицинского общества в пользу 
ранней генитопластики заключается в том, что анатомия 
половых органов ребенка должна соответствовать полу, 
в котором он воспитывается, а также, что результаты ран-
них вмешательств лучше с физической и психологиче-
ской точки зрения, чем при отсроченных. Для большин-

ства политических и социальных институтов он является 
неубедительным. В результате перед врачами стоит зада-
ча по разработке новых алгоритмов лечения для устра-
нения долгосрочных последствий отсроченного хирур-
гического вмешательства [10].

Одним из таких последствий является риск развития 
злокачественной опухоли гонад. У людей с кариотипом 
46,XY этот риск наиболее высок из-за наличия нефункци-
онального компонента яичка в овотестисе, что требует 
удаления нефункциональных гонад [9].

Так, клинический случай, описанный Bbs K. и соавт., 
демонстрирует необходимость более ранней диагно-
стики в случае истинного гермафродитизма: позднее 
констатирование НФП из-за нормального мужского фе-
нотипического развития у 15-летнего подростка с кари-
отипом 46,XY потребовало длительного наблюдения для 
оценки гормонального статуса и половой функции в ус-
ловиях высокого риска развития рака яичников. 

Пример данного пациента уделяет внимание дол-
госрочному многопрофильному лечению с участием 
психологов, эндокринологов, гинекологов, педиатров 
и даже пластических хирургов.

Естественным последствием гонадэктомии у людей 
с НФП является инициация заместительной гормональ-
ной терапии (ЗГТ) для стимуляции полового созревания 
и/или поддержания вторичных половых признаков, оп-
тимизации здоровья костей и улучшения физического 
и социального самочувствия. Соответственно, у людей, 
воспитанных как женщины, обычно используются эстро-
гены (в сочетании с прогестинами, если есть матка), 
а у людей, воспитанных как мужчины, — андрогены [15]. 

В случае нашей пациентки с 46,XY и полной дисгене-
зией гонад резонно утверждать, что послеоперацион-
ный агонадизм, первичный гипергонадотропный гипого-
надизм и как следствие задержка полового созревания 
являлись основными показателями для начала ЗГТ еще 
в допубертатном периоде. Хотя сторонники «морато-
рия» людей с НФП активно пропагандируют, что вопрос 
о времени начала индукции полового развития являет-
ся индивидуальным, поскольку в случае НФП требуется 
длительный прием эстрогенов, ассоциированный с та-
кими осложнениями, как гиперпролактинемия, низкое 
либидо, риск рака шейки матки [16].

Однако известно, что несвоевременно инициирован-
ная ЗГТ существенно влияет на развитие вторичных по-
ловых признаков, костный возраст и ощущение ребенка 
себя как «полноценная/ый женщина/мужчина». Taylor S. 
на примере пациенток с ранней менопаузой демонстри-
рует, что ранее начало ЗГТ способствует лучшим показа-
телям минеральной плотности кости, ускоряя процесс 
нарастания костной массы, таким образом, закрытие 
синостозов у пациентов с НФП происходит намного 
быстрее, активный рост прекращается соответственно 
окончанию пубертатного периода [17]. Заместительная 
гормональная терапия эстрогенами у девочек с НФП 
и маткой позволяет имитировать начало полового со-
зревания, формируются вторичные половые признаки 
и стимуляции начала менструальноподобных выделе-
ний. В случае описанной пациентки для завершения «пу-
бертатного периода» и достижения половой зрелости 
необходимо как минимум еще 5 лет регулярной терапии 
эстрогенами. 

Вестник репродуктивного здоровья 2025;4(3):47-52 Bulletin of Reproductive Health. 2025;4(3):47-52doi: https://doi.org/10.14341/brh12772



CASE REPORT  |  51Вестник репродуктивного здоровья /  
Bulletin of Reproductive Health

Для пациентов с синдромом Свайера лечение в прин-
ципе основано на профилактическом удалении дисгенети-
ческих гонад и длительной заместительной гормональной 
терапии, и оба метода лечения направлены на предотвра-
щение формирования и роста опухолей в дисгенетических 
гонадах (гонадобластомы или герминомы) [18, 19].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Вышеописанный клинический случай демонстрирует 
важность информированности пациентов и их родите-
лей и соблюдения рекомендаций врачей: несвоевре-
менная инициация ЗГТ препятствует достижению детьми 
с данным состоянием половой и моральной зрелости, 
что в свою очередь определяет важность оказания ро-
дителями психологической помощи и поддержки.
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Синдром поликистозных яичников (СПЯ) — одно из наиболее распространенных эндокринных заболеваний, кото-
рое является частой причиной бесплодия, овуляторной дисфункции и нарушений менструального цикла у женщин 
репродуктивного возраста, а также фактором риска развития нарушений углеводного обмена (НУО) и сердечно-сосу-
дистых заболеваний (ССЗ). В зависимости от клинических проявлений, возраста и репродуктивных планов пациент-
ки, цели и стратегии лечения СПЯ могут отличаться. В настоящее время накоплено достаточно данных о благоприят-
ном влиянии терапии метформином на овуляторную функцию, регулярность менструального цикла, фертильность 
и исходы беременности у пациенток с СПЯ, связанным с его действием на инсулинорезистентность, гиперинсулине-
мию и гиперандрогению. У пациентов с СПЯ и НУО назначение метформина способствует не только улучшению гли-
кемических показателей, но и оказывает ряд плейотропных эффектов, которые способствуют снижению риска про-
грессирования углеводных нарушений, а также развития ССЗ.  При СПЯ дисфункция яичников способствует каскаду 
метаболических и сосудистых изменений даже в отсутствие сахарного диабета 2 типа (СД2), в связи с чем показания 
для назначения метформина в этой группе пациенток могут выходить за рамки лечения НУО.
В настоящей статье представлена резолюция совета экспертов по особенностям ведения взрослых пациенток с СПЯ 
с учетом современных знаний о репродуктивных, метаболических и сердечно-сосудистых рисках, а также обсуждены 
основные данные по использованию метформина у женщин с СПЯ в различных клинических ситуациях и юридиче-
ские аспекты его назначения в современной клинической практике.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: метформин; синдром поликистозных яичников; нарушение менструального цикла; бесплодие; сахарный диа-
бет 2 типа; преддиабет; сердечно-сосудистые заболевания; метаболический синдром.
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ВВЕДЕНИЕ

Синдром поликистозных яичников (СПЯ) встречается 
у 8–13% женщин репродуктивного возраста и относится 
к числу наиболее распространенных эндокринопатий. 
А среди пациенток высокого риска распространенность 
СПЯ может достигать 21% [1–3]. Это полигенное мульти-
факторное заболевание, в развитии которого участвуют 
генетическая предрасположенность, межгенные взаи-
модействия, эпигенетические изменения и некоторые 
факторы окружающей среды [2]. В зависимости от пе-
риода жизни женщины клиническая картина, а следо-
вательно, и нюансы диагностики и стратегии лечения 
различаются [1]. СПЯ является одной из ведущих причин 
бесплодия, овуляторной дисфункции и нарушений мен-
струального цикла, а также фактором риска развития на-
рушений углеводного обмена (НУО) и липидного обмена, 
сердечно-сосудистой патологии, андрогенной дермато-
патии и гиперпластических процессов эндометрия [1, 
3–7]. Кроме того, пациентки с СПЯ имеют ряд психологи-
ческих особенностей. По данным исследований, распро-
страненность депрессии и тревожного расстройства при 
СПЯ может достигать 42% и 37% соответственно. Влия-
ние на психоэмоциональное состояние женщин с СПЯ 
может оказывать наличие андрогенной дерматопатии, 
репродуктивных и метаболических нарушений, которые 
снижают самооценку и качество жизни пациенток [8].

Несмотря на выход в 2025 г. обновленных клиниче-
ских рекомендаций (КР), в настоящее время остаются 
нерешенными вопросы оптимальной маршрутизации 
пациенток с СПЯ и их ведения на разных этапах жиз-
ни, а также повышения осведомленности пациенток 
о рисках, связанных с их диагнозом. Кроме того, лечение 
пациенток с СПЯ по-прежнему имеет нормативно-пра-
вовые особенности, так как большинство препаратов 
(включая метформин), которые доказали свою эффек-
тивность и безопасность при длительном применении, 
пока не имеют соответствующего показания в инструк-
ции и применяются off-label. В связи с чем в настоя-
щей статье представлена резолюция совета экспертов 
по особенностям ведения и обучения взрослых паци-
енток с СПЯ с учетом современных знаний о репродук-
тивных, метаболических и сердечно-сосудистых рисках, 
а также обсуждены основные данные по использованию 
метформина у женщин с СПЯ в различных клинических 

ситуациях. В обзоре также будут освещены юридические 
аспекты назначения метформина в современной клини-
ческой практике. 

СПЯ В РЕПРОДУКТИВНОМ ВОЗРАСТЕ: 
ФЕНОТИПИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ

Согласно современным КР, при постановке диагно-
за СПЯ необходимо проведение дифференциальной 
диагностики с другими заболеваниями, которые могут 
протекать под маской СПЯ, а также стратификации фе-
нотипа заболевания [9]. Всего выделяют 4 фенотипа СПЯ: 
«классический» (фенотип A), включающий полную триа-
ду диагностический признаков (гиперандрогению (ГА), 
хроническую ановуляцию и ультразвуковые (УЗ) призна-
ки поликистозной морфологии яичников), и неполные 
фенотипы — «ановуляторный» (B), «овуляторный» (C) 
и «неандрогенный» (D). Фенотип заболевания в ряде слу-
чаев может повлиять на течение заболевания и выбор 
тактики лечения [9, 10]. Было показано, что фенотип A 
характеризуется наиболее высоким кардиометаболиче-
ским риском по сравнению с другими видами СПЯ. Сре-
ди пациенток с «классическим» фенотипом также чаще 
встречается резистентность к терапии кломифеном. 
В то же время фенотип D отличается более мягким тече-
нием с меньшим риском развития метаболических и эн-
докринных нарушений, менее выраженной инсулиноре-
зистентностью (ИР) и отсутствием ГА при определении 
уровня андрогенов стандартными методами. По выра-
женности ИР и гиперандрогении риску развития метабо-
лических и сердечно-сосудистых неблагоприятных ис-
ходов фенотипы B и С занимают промежуточное место 
[10, 11]. Стоит отдельно отметить, что при фенотипе С на-
блюдается наиболее высокий риск невынашивания бе-
ременности, что может быть связано с относительно вы-
сокой частотой наступления спонтанной беременности, 
но недостаточной прегравидарной подготовкой в этой 
группе пациенток [12]. 

Комментарии экспертов

Несмотря на широкую распространенность в попу-
ляции и наличие четких диагностических критериев 
до 70% случаев СПЯ остаются недиагностированными, 

Polycystic ovary syndrome (PCOS) is one of the most common endocrine disorders in women of reproductive age. PCOS is 
a leading cause of infertility, ovulatory dysfunction, menstrual irregularities and a well-known risk factor for prediabetes, 
type 2 diabetes mellitus (T2DM) and cardiovascular disease (CVD). Depending on the clinical manifestations, patient’s age 
and reproductive life plans the goals and strategies of PCOS treatment may differ. There is currently clinical evidence of the 
positive effects of metformin on ovulatory function, menstrual cycle regularity, fertility and pregnancy outcomes in patients 
with PCOS. These results related to metformin’s effects on insulin resistance, hyperinsulinemia and hyperandrogenism. In 
patients with PCOS and prediabetes or T2DM metformin improves glycemic control and also exerts a number of pleiotropic 
effects that reduce the risk of carbohydrate metabolism disorder progression and the development of CVD. In PCOS, ovarian 
dysfunction contributes to a cascade of metabolic and vascular changes even in the absence of T2DM. Therefore, the indica-
tions for metformin in patients with PCOS may extend beyond the glycemic control.
This article is a summary of the expert council on the issues of managing adult patients with PCOS, taking into account cur-
rent knowledge of reproductive, metabolic, and cardiovascular risks. It also contains the key data on the use of metformin in 
women with PCOS in various clinical situations and the legal aspects of metformin use in modern clinical practice.

KEYWORDS: metformin; polycystic ovary syndrome; menstruation disturbances; infertility; type 2 diabetes mellitus; prediabetes; cardiovascular 
disease; metabolic syndrome.
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и женщины с этим заболеванием в ряде случаев не по-
лучают соответствующего лечения, а также информации 
о своем состоянии [13]. Это может быть связано в том 
числе с вариабельностью клинических проявлений СПЯ 
и их возможным изменением с течением времени [14, 
15]. Например, ввиду отсутствия характерных УЗ-крите-
риев часто не устанавливается верный диагноз при фе-
нотипе B.

Многие женщины с СПЯ испытывают неудовлетво-
ренность поздней диагностикой заболевания и лече-
нием, а также недостаточной информированностью 
о своем состоянии [15]. В связи с чем важно обеспечи-
вать полный доступ пациенток с СПЯ к знаниям по забо-
леванию, особенностям его течения и ассоциированным 
рискам в доступной для них форме [3]. В том числе, не-
обходимо сообщать женщинам о том, что СПЯ является 
хроническим заболеванием, которое требует длительно-
го динамического наблюдения. А также о том, что даже 
после лечения и наступления беременности возможен 
рецидив клинических проявлений, выраженность кото-
рых во многом связана с активной модификацией образа 
жизни [3, 16].

Знание особенностей диагностики и различных фе-
нотипов СПЯ важно не только с точки зрения корректной 
и своевременной постановки диагноза. В ряде случаев 
определение фенотипа СПЯ может повлиять на выбор 
тактики лечения. Так, пациентки с гиперандрогенети-
ческими фенотипами (A, B, C) могут получить дополни-
тельные преимущества от добавления в схему терапии 
метформина. Один из основных механизмов благопри-
ятного действия метформина на овуляторную функцию 
и фертильность у женщин с СПЯ опосредован в том чис-
ле его антиандрогенным эффектом, связанным со сниже-
нием ИР и компенсаторной гиперинсулинемии, потенци-
ально прямым влиянием на стероидогенез в яичниках 
[27, 28]. Добавление метформина к лечению пациенток 
с СПЯ также целесообразно с целью улучшения мета-
болических исходов, особенно в группах повышенного 
риска, и на этапе прегравидарной подготовки с целью 
улучшения репродуктивных исходов, о чем подробнее 
будет сказано ниже.

Лечение нарушений менструального цикла и овуля-
торной дисфункции. Опыт применения метформина

У 85–90% женщин с СПЯ наблюдаются олиго-/анову-
ляция и нерегулярные менструации. А выраженность 
нарушений менструального цикла коррелирует с тяже-
стью ИР, ГА и изменений в соотношении уровней люте-
инизирующего и фолликулостимулирующего гормонов 
(ЛГ/ФСГ) [27, 19]. Лечение СПЯ зависит от репродуктив-
ных планов пациентки. Его целями у женщин с СПЯ, не за-
интересованных в беременности, являются:
•	 нормализация массы тела и коррекция метаболиче-

ских нарушений для улучшения состояния здоровья 
и качества жизни,

•	 устранение проявлений андрогенозависимой дерма-
топатии,

•	 регуляция менструального цикла для профилактики 
гиперплазии эндометрия [3, 12].
В этих случаях наряду с активной модификацией об-

раза жизни в качестве первой линии терапии рекомен-
дуется назначение комбинированных гормональных 
контрацептивов (КГК). А при наличии противопоказаний 

к КГК, их непереносимости или нежелании пациентки 
принимать контрацептивы альтернативой является на-
значение прогестагенов в циклическом режиме для 
регуляции цикла и профилактики гиперплазии и рака 
эндометрия [3, 12]. В качестве терапии второй линии рас-
сматривается метформин [3, 12], который при СПЯ оказы-
вает как системное, так и местное действие на функцию 
яичников и состояние эндометрия [20]. Благоприятное 
влияние метформина на частоту менструаций подтверж-
дено рядом исследований (табл. 1) [21–34]. Было пока-
зано, что метформин значимо улучшает овуляторную 
функцию и регулярность менструального цикла у жен-
щин с СПЯ по сравнению с плацебо или отсутствием ле-
чения [16].

Комментарии экспертов

В связи с тем, что нарушения овуляторной функции 
и регулярности менструального цикла у женщин с СПЯ 
тесно связаны с выраженностью ИР и компенсаторной 
гиперинсулинемией, был проведен ряд исследований 
по оценке эффективности инсулиносенситайзеров при 
СПЯ [27, 19, 35]. Наиболее изученным среди них являет-
ся метформин. По данным Кокрановского обзора 2017 г., 
метформин достоверно увеличивал частоту менструа-
ций (отношение шансов (ОШ) 1,72, 95% доверительный 
интервал (ДИ) [1,14; 2,61]) и овуляции (ОШ=2,55, 95% ДИ 
[1,81; 3,59]). Улучшение регулярности менструального 
цикла на фоне приема метформина отмечалось в том 
числе у женщин с нормальным индексом массы тела 
(ИМТ) [35]. Дополнительные преимущества для женщин 
с СПЯ, не заинтересованных в беременности, включают 
уменьшение ИР и компенсаторной гиперинсулинемии, 
улучшение показателей метаболического здоровья, 
а также стабилизирующий или умеренный снижаю-
щий эффект на массу тела (в среднем на 3,13 кг) и ИМТ 
(на 0,82–0,91 кг/м2) [16, 36, 37], но при условии соблюде-
ния принципов правильного питания [27, 38].

На основании имеющейся доказательной базы в от-
ношении влияния метформина на менструальную функ-
цию у пациенток с СПЯ [21–35] его применение рекомен-
довано в качестве второй линии терапии у пациенток 
с СПЯ и нерегулярными менструациями в случае нали-
чия противопоказаний или непереносимости КГК, в том 
числе при нормальном ИМТ [12]. Однако при консуль-
тировании женщины с СПЯ и избыточной массой тела 
или ожирением необходимо акцентировать внимание, 
что терапия метформином не исключает мероприятия 
по модификации образа жизни, так как снижение веса 
и поддержание нормальной массы тела важно для обе-
спечения регулярности менструального цикла [3, 16, 24, 
32, 39]. Кроме того, стоит обязательно информировать 
пациенток, не планирующих беременность, о том, что ле-
чение метформином может улучшать овуляторную функ-
цию и фертильность, и обсудить на приеме варианты на-
дежной контрацепции [16].

Дополнительный антиандрогенный эффект метфор-
мина позволяет влиять сразу на два ключевых звена, 
участвующих в метаболических и репродуктивных на-
рушениях при СПЯ, — ИР и ГА [21]. В ряде исследований 
было отмечено снижение уровня тестостерона, индекса 
свободных андрогенов и увеличение уровня глобулина, 
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Таблица 1. Влияние метформина  на частоту менструаций при СПЯ

Исследова-
ние

Тип исследования. 
Дизайн

Суточная доза 
метформина (МЕТ), 

длительность 
лечения

Результаты

Kriplani,  
2004 [21]

Когортное исследование;
MET 1500 мг; 6 месяцев Регулярный менструальный цикл в 62,29% случаев, 

некоторое улучшение — 22,95%, нет ответа — 14,3%

Tan,  
2007 [22]

Когортное исследование;
MET

Худые — 1000 мг, 
с избыточным весом — 
1700 мг, с ожирением — 
2000 мг; 6 месяцев

Увеличение частоты нормальных менструальных 
циклов с 2,3 до 59,5% у худых, с 7,1 до 46,2% — 
при избыточном весе с 3,9 до 50% — у лиц с ожирением

Carmina,  
2004 [23]

Когортное исследование;
MET в сравнении с плацебо 1500 мг; 3 месяца Овуляторных циклов 67% по сравнению с 25% в группе 

плацебо

Elkind-Hirsch, 
2008 [24]

РКИ; эксенатид (EXE) 
в сравнении с МЕТ 
в сравнении с EXE+MET

2000 мг; 16 недель

Достоверное увеличение частоты менструальный 
циклов, более выраженная в группе MET+EXE. Частота 
овуляции 86% в группе MET+EXE, 50% в группе EXE 
и 29% в группе MET

Elkind-Hirsch, 
2017 [25]

РКИ; MET в сравнении 
с саксаглиптином (SAXA) 
в сравнении с MET+SAXA

2000 мг; 16 недель
Уменьшение менструального интервала с 121±68 
до 81±44 в группе MET, с 121±52 до 58±29 в группе 
SAXA, с 98±48 до 36±11 в группе MET+SAXA

Fulghescu, 
2012 [36] РКИ; МЕТ

1000 мг в сравнении 
с 1500–1700 мг; 
6 месяцев

В целом 45% пациентов ответили на лечение, разницы 
между дозами не было. Ответившими на лечение 
считали пациенток, у которых наблюдалось увеличение 
> 2 менструальных циклов/год

Gambineri, 
2006 [27]

РКИ; плацебо в сравнении 
с МЕТ в сравнении 
с флутамидом (FLUT) 
в сравнении с МЕТ+FLUT

850 мг 2 раза/день; 
12 месяцев

Частота менструальных циклов/6 месяцев 3,2±1,2 
в группе плацебо, 4,6±1,8 в группе MET, 5,0±1,4 в группе 
FLUT, 5,8±0,7 в группе MET+FLUT, соответственно

Bugti,  
2019 [28]

Когортное исследование; 
MET

500 мг 2 раза/день; 
6 месяцев

Улучшение регулярности менструального цикла 
в 68% случаев.

Essah,  
2006 [29]

Когортное исследование; 
MET 3–6 месяцев в 
сравнении с >6 месяцев

2000 мг; 3–6 месяцев, 
более 6 месяцев

Общая частота ответа 69%. Ответ на лечение 
в 55% случаев через 3–6 месяцев терапии в сравнении 
с 77% при терапии >6 месяцев. У ответивших 
пациенток — нормализация менструального цикла 
в 88%.

Циклов/месяц 0,60 в сравнении с 0,76, 
при длительности приема 3–6 месяцев и >6 месяцев, 
соответственно

Garzia,  
2022 [30]

Когортное исследование; 
MET 1500 мг; 6–12 месяцев Менструаций/6 мес 2,0±1,7 исходно; 3,5±2,2 на фоне 

6 месяцев терапии; 3,6±2,2 на фоне 12 месяцев терапии

Jensterle,  
2020 [31]

Ретроспективное когортное 
исследование; MET до 2000 мг; до 7 лет

Менструаций/год исходно 7,6±3,8, через 1 год 
терапии — 10,8±2,7, через 2 года — 10,6±3, 
через 3 года — 11,3±1,7, через 4 года — 10,6±2,6, 
через 5 лет — 11±2,4, через 6 лет — 11±2,9, 
через 7 лет — 11,6±0,6

Yang,  
2018 [32]

Когортное исследование; 
MET (нормальный вес в 
сравнении с избыточным 
весом)

1500 мг; 24 месяца

Регулярный менструальный цикл через 3, 6, 12 
и 24 месяца MET по сравнению с исходным уровнем 
у пациенток с нормальным ИМТ — отношение шансов 
(ОШ) 3,87 [2,10; 7,14], 3,87 [2,10; 7,14], 3,87 [2,10; 7,14], 
5,55 [2,55; 12,08]; у пациенток с избыточным весом — 
ОШ 1,63 [0,77; 3,45], 2,04 [1,05; 3,98], 3,23 [1,56; 6,66], 
2,23 [0,76; 6,56] соответственно

Morgante,  
2020 [33]

Проспективное когортное 
исследование; MET (только 
пациенты, не отвечающие 
на терапию)

1500 мг, 6 месяцев;
2500 мг, 
дополнительные 
6 месяцев

Менструаций/6 месяцев у ответивших — 7,02±0,37 
в сравнении 5,50±0,28 у не ответивших. У пациенток, 
не ответивших на терапию через 6 дополнительных 
месяцев МЕТ 2500 мг —  6,97±0,31

Карпова Е.А., 
2002 [34]

Сравнительное 
исследование; MET 500–1500 мг; 6 месяцев

В группе МЕТ регулярный менструальный цикл у 80%, 
у 20% — опсоменорея по сравнению с 93% пациенток 
с опсоменореей и 7% с аменореей в группе контроля.

Овуляторный менструальный цикл был у 23% в группе 
МЕТ по сравнению с 0% в группе контроля
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связывающего половые гормоны, на фоне приема мет-
формина [22, 24–27, 30, 32, 40]. Однако этот эффект был 
более выраженным при комбинированном лечении КГК 
с метформином, что необходимо учитывать при персо-
нализированном подходе к выбору терапии с учетом 
клинических симптомов и биохимических показателей 
пациентки с СПЯ [40]. При лечении андрогенной дерма-
топатии также применяется местное лечение, в ряде слу-
чаев — антиандрогены [3, 12].

МЕСТО МЕТФОРМИНА В ЛЕЧЕНИИ БЕСПЛОДИЯ 
У ПАЦИЕНТОК С СПЯ

Помимо нарушений менструального цикла основной 
причиной обращения женщин с СПЯ к акушеру-гинеколо-
гу является жалоба на невозможность зачать ребенка — 
распространенность ановуляторного бесплодия среди 
пациенток с этим заболеванием достигает 70–80% [41]. 

В этой группе пациенток основными целями ле-
чения, помимо перечисленных ранее, является вос-
становление овуляторного менструального цикла 
и фертильности, а также предупреждения поздних ос-
ложнений СПЯ  [3, 12]. Необходимо помнить о важно-
сти комплексного подхода и длительного наблюдения 
женщин с СПЯ с целью снижения долгосрочных карди-
ометаболических рисков. Это связано с тем, что ран-
нее и позднее менархе, СПЯ, бесплодие, осложнения 
во время беременности (гестационный сахарный диа-
бет (ГСД), эклампсия, преждевременные роды) и отсут-
ствие грудного вскармливания связаны с повышенным 
риском атеросклеротических сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ) [42]. Было также показано, что бес-
плодие любой этиологии ассоциировано с развитием 
хронической сердечной недостаточности с сохранной 
фракцией выброса [43]. А наступление менопаузы, сро-
ки и механизмы ее развития, выраженность вазомотор-
ных симптомов и их лечение дополнительно повышают 
сердечно-сосудистые риски. Эти взаимосвязи между 
репродуктивным анамнезом и ССЗ в более позднем 
возрасте необходимо учитывать при ведении пациен-
ток с СПЯ на протяжении всей их жизни [42].

В лечении пациенток, заинтересованных в беремен-
ности, в качестве терапии первой линии используют 
кломифен цитрат, а в качестве альтернативы — летро-
зол или метформин. Последний применяется в режиме 
монотерапии или в составе комбинированной терапии 
с кломифеном [3, 12]. Согласно результатам ряда иссле-
дований, сравнивающих терапию метформином с плаце-
бо/отсутствием лечения отдельно или в сочетании с кло-
мифеном или летрозолом, прием метформина доказал 
свою эффективность в повышении частоты овуляции, 
наступления беременности и частоты рождения живых 
младенцев у женщин с СПЯ (табл. 2) [35, 44–51].

Комментарии экспертов

Согласно полученным данным, метформин улучшает 
овуляторную функцию при СПЯ и увеличивает показа-
тели наступления беременности и частоты живорожде-
ния, в связи с чем он является одной из терапевтических 
опций в лечении бесплодия у пациенток с СПЯ. В боль-
шинстве клинических исследований эффективные дозы 

метформина составляли 1500–2000 мг/сут, а результаты 
лечения были лучше при комбинированном лечении 
кломифеном с метформином [24, 35, 44–51].

Стоит отметить, что положительные эффекты метфор-
мина выражены в гораздо меньшей степени у пациенток 
с ожирением [46]. В связи с чем краеугольным камнем 
остается модификация образа жизни и снижение массы 
тела на этапе прегравидарной подготовки. С этой целью 
пациенткам с СПЯ и ИМТ>30 кг/м2 (при наличии дополни-
тельных факторов риска — с ИМТ>27 кг/м2) могут быть 
дополнительно рекомендованы препараты для лечения 
ожирения [3, 12]. 

При прегравидарной подготовке метформин целесо-
образно назначать по меньшей мере за 6 месяцев до пред-
полагаемого зачатия, так как по мере длительности 
приема его влияние на овуляторную функцию и фертиль-
ность может нарастать [31, 52]. Необходимо учитывать, 
что ранние эмбриональные клетки после имплантации 
еще устойчивы к действию метформина из-за незначи-
тельной экспрессии транспортеров метформина и низ-
кого содержания митохондрий. Но по мере увеличения 
сроков беременности восприимчивость к метформину 
повышается, поэтому при подтверждении беременности 
метформин в первом триместре беременности должен 
быть отменен [53]. Такой подход является безопасным, 
так как не было отмечено увеличения частоты врожден-
ных пороков развития, выкидышей или преждевремен-
ных родов у пациенток с СПЯ, забеременевших на фоне 
приема метформина [18, 53].

СПЯ И ВСПОМОГАТЕЛЬНЫЕ РЕПРОДУКТИВНЫЕ 
ТЕХНОЛОГИИ: ОСОБЕННОСТИ, МЕСТО МЕТФОРМИНА 
В ПРЕГРАВИДАРНОЙ ПОДГОТОВКЕ

В случаях неэффективности стимуляции овуляции 
у пациенток с СПЯ используются вспомогательные ре-
продуктивные технологии (ВРТ). Согласно данным ис-
следований, женщины с СПЯ более склонны к развитию 
синдрома гиперстимуляции яичников (СГЯ) и чаще име-
ют осложнения беременности (выкидышей, ГСД, преэк
лампсии и преждевременных родов), что необходимо 
учитывать при выборе протоколов стимуляции, пре-
гравидарной подготовке и дородовом ведении женщин 
с СПЯ [54]. Было показано, что в качестве вспомогатель-
ного средства для улучшения исходов ВРТ может приме-
няться метформин. По данным 3 метаанализов, метфор-
мин снижает риск СГЯ у пациенток с СПЯ на 50–64% [18, 
55]. По данным клинических исследований и метаана-
лизов, метформин также достоверно повышал частоту 
наступления беременности, но только в отдельных РКИ 
было отмечено повышение частоты живорождений [18]. 

Комментарии экспертов

В связи с механизмом действия и данными клини-
ческих исследований можно предположить, что па-
циентки с СПЯ, планирующие беременность с приме-
нением ВРТ, могут получить дополнительную пользу 
от назначения метформина на этапе прегравидарной 
подготовки с целью снижения ГА, коррекции метабо-
лических нарушений, снижения риска СГЯ, улучшения 
исходов ВРТ [18, 55]. 
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Таблица 2. Влияние терапии метформином на репродуктивную функцию у пациенток с СПЯ, заинтересованных в беременности: сравнение 
эффективности различных схем лечения

Режим терапии Результат

Метформин (МЕТ) 
в сравнении с плацебо 
или отсутствием 
лечения

Три Кокрановских обзора 2012, 2017, 2019 гг. [35, 44, 45] последовательно показали, 
что МЕТ по сравнению с группой контроля значимо увеличивает:

•	 частоту овуляции: ОШ 4,2, 95% ДИ [2,32; 7,59]; ОШ 2,55, 95% ДИ [1,81; 3,59] и ОШ 1,81, 
95% ДИ [1,13; 2,93] соответственно;

•	 шанс наступления клинической беременности: ОШ 1,982, 95% ДИ [1,47; 2,65], ОШ 1,93, 
95% ДИ [1,42; 2,64] и ОШ 2,31, 95% ДИ [1,52; 3,51] соответственно;

•	 частоту живорождения: ОШ 1,59, 95% ДИ [1,00; 2,51].

По данным метаанализа 24 исследований, терапия метформином достоверно 
повышала частоту наступления клинической беременности (ОШ 3,00, 95% ДИ [1,95; 4,59] 
по сравнению с плацебо [36]

МЕТ по сравнению 
с кломифеном цитратом 
(СС)

По данным Кокрановского обзора 2019 г., МЕТ уступал монотерапии CC 
по влиянию на овуляторную функцию ОШ 0,45, 95% ДИ [0,34; 0,6] [44]. В двух других 
Кокрановских метаанализах было отмечено, что влияние МЕТ на овуляцию было 
сопоставимо с эффектом CC у женщин с СПЯ и ИМТ<30 кг/м2 [35, 45]. Частота 
клинической беременности и живорождения существенно не различалась в группах 
сравнения [35, 44, 45]. В PPCOS лучшие результаты были отмечены у пациенток c СПЯ 
на терапии MET с ИМТ<30 кг/м2 [46]

МЕТ в лечения 
у женщин, получающих 
СС

В трех Кокрановских метаанализах [35, 44, 45] при добавлении к терапии СС МЕТ 
в сравнении с плацебо или отсутствием значимо повышал:

•	 частоту овуляций: ОШ 1,65, 95% ДИ [1,35; 2,03], ОШ 1,57, 95% ДИ [1,28; 1,92] и ОШ 1,73, 
95% ДИ [1,50; 2,00] соответственно;

•	 шансы наступления беременности: ОШ 1,62, 95% ДИ [1,32; 1,99], ОШ 1,59, 
95% ДИ [1,27; 1,99] и ОШ 1,51, 95% ДИ [1,17; 1,96] соответственно.

По данным исследования PPCOS, добавление МЕТ к стандартному лечению (СС) было 
более эффективно в отношении частоты овуляции, чем только СС — 60% в сравнении 
с 49% [46].

Убедительных данных большей эффективности комбинированной терапии МЕТ и СС 
по сравнению с монотерапией СС в отношении частоты живорождения получено 
не было [35, 44, 45]

МЕТ в сравнении или 
в дополнение к терапии 
летрозолом (LET)

Добавление LET к МЕТ при индукции овуляции приводило к более высоким показателям 
овуляции (89% в сравнении с 69%), клинической беременности (86% в сравнении 
с 64%) [47]. Аналогично при добавлении МЕТ к LET отмечалось увеличение показателей 
овуляций (66% в сравнении с 48% в группе LET) и наступления беременности 
(56% в сравнении с 41% в группе LET) [48, 49].

В сетевом анализе 2017 г. комбинация СС с метформином не уступала по эффективности 
улучшения овуляторной функции LET [50]. Но у пациенток с резистентностью к СС LET 
превосходил комбинацию CC и метформина по частоте овуляции [51]. А добавление MET 
может еще больше повысить частоту овуляции [47, 48].

MET в отдельности уступает LET по показателю живорождения, но CC в комбинации MET 
сопоставимы по эффективности с LET — ОШ 0,98, 95% ДИ [0,37; 2,57] [50]

Необходимо учитывать, что применение ВРТ, в част-
ности в группе пациенток с СПЯ, независимо связано 
с повышенным риском сердечно-сосудистых осложне-
ний при родах: преэклампсии, сердечной недостаточ-
ности, аритмии, острого почечного повреждения, ише-
мического и геморрагического инсульта, отека легких 
и венозной тромбоэмболии [56]. Эти данные подчерки-
вают важность активного наблюдения и комплексного 
подхода к ведению пациенток с СПЯ, у которых зачатие 
произошло с помощью ВРТ. Может ли прегравидарная 
подготовка с применением метформина повлиять на эти 
риски, пока неизвестно.

КАРДИОМЕТАБОЛИЧЕСКИЕ РИСКИ, 
АССОЦИИРОВАННЫЕ С СПЯ

СПЯ представляет собой пример нарушенного вза-
имодействия между репродуктивной и сердечно-сосу-
дистой системами, где дисфункция яичников способ-
ствует каскаду метаболических и сосудистых изменений 
(табл. 3) [56–63].

Среди факторов риска ССЗ при СПЯ выделяют МС и аб-
доминальное ожирение, ГА, ИР и НУО, дислипидемию, 
АГ, оксидативный стресс и хроническое вялотекущее 
воспаление [64]. Стоит отметить, что в исследованиях 

Вестник репродуктивного здоровья 2025;4(3):53-64 Bulletin of Reproductive Health. 2025;4(3):53-64doi: https://doi.org/10.14341/brh12779



REVIEW  |  59Вестник репродуктивного здоровья /  
Bulletin of Reproductive Health

Таблица 3. СПЯ и кардиометаболические риски

Исследование Тип исследования, 
N пациентов Результаты

Lim, 2019 [56]
Метаанализ 27 исследований, 
N=7807 с СПЯ и 7232 в группе 
контроля

Женщины с СПЯ имеют более высокий риск метаболического 
синдрома (МС) (ОШ 3,35, 95% ДИ [2,44; 4,59]), который 
ассоциирован с ожирением и наличием метаболических 
нарушений, но не с показателями ГА

Kakoly, 2018 [57]
Метаанализ 40 исследований, 
N=201 046 с СПЯ и в группе 
контроля > 12 млн человек

У женщин с СПЯ в 3,26 раза выше (95% ДИ [2,17; 4,90]) 
распространенность нарушенной толерантности к глюкозе 
(НТГ) и в 2,87 раза выше (95% ДИ [1,44; 5,72]) риск СД2 
по сравнению со здоровыми лицами

Tay, 2024 [58]
Метаанализ 20 исследований, 
N=369 317 с СПКЯ 
и 692 963 без СПКЯ

СПЯ ассоциирован с более высоким 
риском комбинированного ССЗ (ОШ 1,68, 
95% ДИ [1,23; 2,23]), ишемической болезни сердца 
(ИБС) (ОШ 1,48, 95% ДИ [1,07; 2,05]), инфаркта миокарда 
(ИМ) (ОШ 2,50, 95% ДИ [1,43; 4,38]) и инсульта (ОШ 1,71, 
95% ДИ [1,2; 2,44])

Zhao, 2016 [59] Метаанализ 10 исследований, 
N=104 392

СПЯ был достоверно связан с повышенным риском 
ССЗ (ОШ 1,30, 95% ДИ [1,09; 1,56]) и ИБС (ОШ 1,44, 
95% ДИ [1,13; 1,84]

Wekker, 2020 [60]
Метаанализ 23 исследований, 
N=55 894 с СПЯ и 230 916 
без СПЯ

Женщины с СПЯ имеют повышенный риск артериальной 
гипертензии (АГ) (ОШ 1,75, 95% ДИ [1,42; 2,15]), СД2 (ОШ 3,00, 
95% ДИ [2,56; 3,51]), нефатальных цереброваскулярных 
заболеваний (ОШ 1,41, 95% ДИ [1,02; 1,94]) по сравнению 
с лицами без СПЯ 

Berni, 2021 [61]
Популяционное 
исследование, N=219 034 
c СПЯ

У молодых женщин с СПЯ повышен риск ИМ (отношение 
рисков (ОР) 1,38, 95% ДИ [1,11; 1,72]), стенокардии 
напряжения (ОР 1,60, 95% ДИ [1,32; 1,94]) и потребности 
в реваскуляризации миокарда (ОР 1,50, 95% ДИ [1,08; 2,07]). 
Повышение сердечно-сосудистого риска было связано 
избыточным весом, СД2 в анамнезе и социальной 
депривацией

Osibogun, 2022 [62] Метаанализ 7 исследований, 
N=2341

У женщин с СПЯ риск развития кальцификации коронарных 
артерий примерно в 2,5 раза выше, чем у женщин без СПЯ, 
даже после поправки на ИМТ и факторы риска ССЗ

Tuorila, 2024 [63]

Проспективное 
популяционное когортное 
исследование с периодом 
наблюдение 22 года, N=5889

У женщин с ГА в пременопаузальном возрасте наблюдается 
повышенный риск развития АГ. Более высокий ИМТ 
в возрасте 31 года связан с повышенным риском АГ, ССЗ 
и смертностью от ССЗ у женщин 31–46 лет

с коррекцией на ИМТ, статус курения и употребление ал-
коголя СПЯ оставался независимым предиктором повы-
шенного сердечно-сосудистого риска [65].

Для женщин с СПЯ характерен провоспалительный 
статус, который проявляется увеличением количества 
лимфоцитов, нейтрофилов, моноцитов и Th17-клеток, 
повышенной секреций провоспалительных цитокинов 
и белков острой фазы. Эти изменения в том числе от-
мечаются на уровне яичника. А локальное воспаление 
яичников влияет не только на овуляцию, но и дополни-
тельно усугубляет системное воспаление [66]. В экспе-
риментальных работах также было показано, что СПЯ 
предрасполагает к более выраженному ремоделиро-
ванию желудочков сердца после ИМ и более быстрому 
развитию атеросклероза за счет усиления иммунной ин-
фильтрации тканей [67]. Хроническое вялотекущее вос-
паление у пациенток с СПЯ закономерно связано с ИР, 
ГА и висцеральным ожирением [64, 68]. В связи с чем 
в данной группе пациенток ключевое место в лечении 

занимают мероприятия по модификации образа жизни 
и снижению веса [3]. Дополнительную пользу могут ока-
зать препараты с доказанным противовоспалительным 
эффектом, например, метформин. Было показано, что 
метформин, подавляя провоспалительные пути, влияя 
на функцию митохондрий и эндотелия сосудов, стволо-
вых клеток нейронов может оказывать протективное 
действие в отношении сердечно-сосудистых и нейроде-
генеративных заболеваний [69].

Как известно, после наступления менопаузы резко 
возрастает риск ССЗ, который уже исходно повышен 
у женщин с СПЯ [56, 58–63]. У женщин с СПЯ в пери- и по-
стменопаузе сохраняется ГА и отмечается увеличение 
ИМТ, окружности талии (ОТ), выраженности ИР, а так-
же распространенность НУО, что связано с повышен-
ным риском неблагоприятных сердечно-сосудистых 
событий. Важно отметить, что, по данным метаанализа 
2023  г., большинство сопутствующих кардиометаболи-
ческих заболеваний было вызвано частым сочетанием 
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избыточного веса и СПЯ, что подчеркивает важность 
борьбы с ожирением в этой группе пациентов [70]. 

Что касается метаболических нарушений, то у паци-
енток с СПЯ чаще, чем в общей популяции, имеется ИР 
и компенсаторная гиперинсулинемия. В развитии гипе-
ринсулинемии в данной группе пациенток также прини-
мает участие ГА, которая способствует сниженному кли-
ренсу инсулина. В связи с чем важно воздействие на оба 
ключевых патологических звена при СПЯ [71]. Эти мета-
болические особенности способствуют развитию НУО 
при СПЯ. Кроме того, хорошо известна взаимосвязь меж-
ду СПЯ и ГСД [72], а также последующим повышенным 
риском развития СД2 в течение жизни женщины [73]. 

Комментарии экспертов

В связи с повышенными кардиометаболическими 
рисками у всех пациенток с СПЯ необходимо проводить 
исключение НУО, анализ липидного профиля и оценку 
риска ССЗ вне зависимости от ИМТ [3, 12]. Метформин 
является терапией первой линии у пациенток с СД2, ко-
торый не только влияет на выраженность ИР и гиперин-
сулинемии, снижает показатели гликемии, но и обладает 
плейотропным действием: благоприятно влияет на по-
казатели липидного обмена, оказывает противовоспа-
лительный и антиоксидантный эффекты, уменьшает вы-
раженность ГА, снижает долгосрочный риск ССЗ [74, 75]. 
С учетом широкого распространения избыточной массы 
тела и ожирения среди женщин с СПЯ (до 60%), а также 
повышенным риском ССЗ, в данной группе пациенток 
оптимальной комбинацией для снижения веса и улучше-
ния кардиометаболических показателей может быть мет-
формин в сочетании с агонистами глюкагоноподобного 
пептида-1 (аГПП-1) [76]. А у пациенток с СД2 без ожире-
ния — с ингибиторами дипептидилпептидазы (иДПП-4), 
в связи с положительным влиянием комбинированного 
лечения не только на показатели углеводного обмена, 
но и выраженность ГА и репродуктивные исходы [77].

Метформин также является препаратом выбора при 
преддиабете с учетом его доказанной способности про-
филактировать развитие СД2 [78]. Важно отметить, что 
пациенткам с СПЯ, преддиабетом и избыточной массой 
тела/ожирением на фоне комбинированной терапии 
метформином с аГПП-1 удавалось достичь лучших глике-
мических показателей и устойчивого уровня ремиссии 
преддиабета в 50,7% случаев, вероятно, за счет улучше-
ния постпрандиальной секреции инсулина [79].

У пациенток с СПЯ и ГСД в анамнезе к факторам ри-
ска, дополнительно увеличивающим риск развития СД2, 
относят повышенный ИМТ до беременности и после ро-
дов, макросомию плода, АГ, плохой гликемический кон-
троль, возраст и наличие СД2 в семейном анамнезе[73]. 
Поэтому пациентки с СПЯ, имеющие ГСД и/или дополни-
тельные факторы риска СД2 в анамнезе, также являются 
подходящими кандидатами для назначения метформина 
с целью профилактики прогрессирования НУО и связан-
ных с СД неблагоприятных исходов.

Оптимальный перечень исследований для оценки эф-
фективности метформина у пациенток с СПЯ с НУО и без 
и периодичность их проведения пока точно не опреде-
лены. Однако в связи с повышенным риском развития 
дефицита B12 на фоне длительного приема метформина 

необходимо информировать пациенток о важности кон-
троля уровня B12 [74, 80]. Было показано, что каждый год 
терапии метформином увеличивает риск развития де-
фицита на 5%, а спустя 4 года терапии вероятность его 
развития достигает 41%. Более высокому риску подвер-
жены люди с дополнительными факторами риска — СД, 
бариатрическая операция в анамнезе, вегетарианство, 
пернициозная анемия, прием ингибиторов протонной 
помпы [80]. В связи с чем целесообразна оценка уровня 
витамина B12 через 1 год терапии метформином и сво-
евременная коррекция выявленных нарушений с целью 
улучшения качества жизни пациентов [3, 74].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Помимо представления данных современных иссле-
дований и обсуждения вопросов оптимального ведения 
пациенток с СПЯ на совете экспертов были обсуждены 
маршрутизации пациенток с СПЯ, а также юридические 
аспекты назначения лекарственных препаратов при СПЯ 
в условиях современной клинической практики. В ходе 
обсуждения советом экспертов была принята следую-
щая резолюция.
1.	 При клинической необходимости применения мет-

формина у пациенток с СПЯ без НУО инициация ме-
дикаментозного лечения, оценка ее эффективности 
и безопасности должна проводится врачом акуше-
ром-гинекологом. При наличии НУО ведение пациент-
ки с СПЯ осуществляется совместно с эндокринологом. 

2.	 Стандартная дозировка метформина при СПЯ состав-
ляет 1500–2000 мг в сутки. Дозировка 2000 мг являет-
ся предпочтительной с учетом плейотропных эффек-
тов препарата. С целью улучшения переносимости 
терапии метформином рекомендуемая начальная 
доза составляет 500 мг 1 раз в сутки с постепенным 
повышением дозы по 500 мг через каждые 10–15 
дней до полной терапевтической дозы. Использова-
ние метформина пролонгированного действия явля-
ется предпочтительным в данной группе пациентов.

3.	 Применение метформина может быть особенно эф-
фективно в отдельных группах пациентов с СПЯ и:
а)	 НУО (предиабет, СД2),
б)	 ИМТ>25 кг/м2,
в)	 клиническими признаками ИР (черный акантоз, 

висцеральное ожирение – ОТ>80 см),
г)	 дополнительными факторами риска развития СД2 

(семейный анамнез СД, ранние НУО в личном ана-
мнезе, ГСД или рождение крупного плода в анам-
незе, привычно низкая физическая активность, АГ, 
ССЗ, дислипидемия, возраст >45 лет),

д)	 гиперандрогенетическим фенотипом,
е)	 гормонозависимыми пролиферативными заболе-

ваниями,
ж)	 при планировании беременности с применением 

ВРТ на этапе прегравидарной подготовки (с целью 
снижения ГА, коррекции метаболических наруше-
ний и снижения риска СГЯ),

з)	 в стадии перименопаузы или ранней менопаузы 
для улучшения долгосрочных исходов.

4.	 В зависимости от клинической ситуации метформин 
у пациенток с СПЯ может применяться в составе ком-
бинированной терапии:
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а)	 в сочетании с аГПП-1 при наличии ожирения или 
избыточной массы тела (ИМТ>27 кг/м2 при нали-
чии метаболических нарушений, АГ, синдрома 
обструктивного апное сна) при недостаточной эф-
фективности монотерапии метформином и моди-
фикации образа жизни,

б)	 в сочетании с иДПП-4 при наличии преддиабета 
или СД2 с целью профилактики ухудшения состоя-
ния углеводного обмена.

5.	 Противопоказания к назначению метформина у паци-
енток с СПЯ не отличаются от общей популяции и отра-
жены в инструкции по применению препарата. С уче-
том повышенного риска развития дефицита витамина 
B12 при длительном приеме метформина необходимо 
информировать врачей и пациенток о необходимости 
регулярного мониторинга уровня B12 на фоне лече-
ния, способах коррекции и профилактики дефицита 
B12. Желательно определение уровня B12 до начала 
лечения и через 1 год после начала терапии.

6.	 Необходимо разработать оптимальный алгоритм мо-
ниторинга и оценки эффективности лечения метфор-
мином у пациенток с СПЯ и определить временной 
интервал проведения контрольных исследований. 
Помимо показателей углеводного обмена в дина-
мическую оценку здоровья пациенток с СПЯ целе-
сообразно включить исследование показателей ли-
пидного профиля (не реже 2 раз в год), определение 
уровня витамина B12, общего тестостерона и АМГ.

7.	 С целью повышения эффективности и безопасности 
терапии метформином необходимо информировать 
пациенток о возможных побочных эффектах препа-
рата, важности постепенной титрации дозы препа-
рата, риске развития недостаточности витамин B12 
и необходимостью регулярного контроля его уровня 
на фоне лечения. Необходимо отдельно акцентиро-
вать внимание пациентки, что назначение метформи-
на не исключает и не заменяет проведение меропри-
ятий по активному изменению образа жизни.

8.	 С целью совершенствования знаний врачей акуше-
ров-гинекологов, эндокринологов и терапевтов ре-
комендуется включить информацию по вопросам 
фармакодинамики метформина, показаний к назна-
чению и оптимальном режиме дозирования, рисков 
развития побочных явлений и способах их профи-

лактики, необходимости динамического контроля 
для снижения риска нежелательных явлений, а также 
о регламентирующих назначение метформина при 
СПЯ нормативно-правовых документах в програм-
мы повышения квалификации и профессиональной 
переподготовки, научные программы междисципли-
нарных конференций.
Участниками экспертного совета также была об-

суждена необходимость статистической оценки рас-
пространенности СПЯ по регионам, внесения в новые 
клинические рекомендации по СПЯ комментариев 
по безопасности длительного приема метформина и его 
эффективности в отношении профилактики развития 
СД2 и риска ССЗ у пациенток с НУО. Также было предло-
жено разработать рекомендации с критериями оценки 
эффективности и мониторинга безопасности терапии 
метформином у пациенток с СПЯ.

Эксперты отметили, что в настоящий момент не суще-
ствует зарегистрированных лекарственных препаратов 
с показанием «СПЯ», поэтому off-label назначение ле-
карственной терапии должно быть подтверждено ре-
шением врачебной комиссии и информированным со-
гласием пациента, а показания к назначению согласно 
действующим клиническим рекомендациям отражены 
в медицинской документации. После запланированной 
регистрации нового показания метформин будет пер-
вым препаратом, зарегистрированным для применения 
у пациенток с СПЯ.
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