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РЕЗЮМЕ. Синдром поликистозных яичников (СПЯ) — это эндокринно-метаболическое за-
болевание, характеризующееся хронической ановуляцией, гиперандрогенией (клинической 
или лабораторной), морфологическими изменениями яичников, нарушением менструального 
цикла, а также изменениями метаболизма, в том числе инсулинорезистентностью и повы-
шенным риском сердечно-сосудистых заболеваний. Для коррекции гиперандрогении обычно 
используют комбинированные оральные контрацептивы (КОК) или, как альтернативную те-
рапию, препараты из группы андрогенов (флутамид, бикалутамид, ципротерон и т.д.). СПЯ 
представляет собой одно из наиболее распространенных эндокринных нарушений у женщин 
репродуктивного возраста. По данным Роттердамского консенсуса 2003 г., распространен-
ность этого заболевания — от 4 до 15% в популяции. В статье приведены данные собствен-
ного исследования, в котором сравнивалась терапия комбинированными оральными контра-
цептивами и антиандрогенами для женщин с СПЯ в позднем репродуктивном возрасте.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: синдром поликистозных яичников, СПЯ, комбинированные 
оральные контрацептивы, КОК, поздний репродуктивный возраст, гиперандрогения, 
антиандрогены, сердечно-сосудистый риск, гомоцистеин, остеопороз, липидный профиль 
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ABSTRACT. Polycystic ovarian syndrome (PCOS) It is an endocrine-metabolic disease characterized 
by chronic anovulation, hyperandrogenism, and morphological changes in the ovaries. PCOS is 
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accompanied by menstrual irregularities, clinical or laboratory hyperadrogenism, and metabolic 
changes, including insulin resistance and an increased risk of cardiovascular disease. To correct 
androgenia, combined oral contraceptives (COCs) are usually used or, as an alternative therapy, 
drugs from the androgen group (flutamide, bicalutamide ciproterone, etc.). PCOS is one of the most 
common endocrine disorders in women of reproductive age. According to the Rotterdam Consensus 
of 2003, the prevalence of this disease ranges from 4 to 15% in the population. The article presents 
data from our own study comparing the therapy of women with PCOS in late reproductive age with 
combined oral contraceptives and antiandrogens.

KEYWORDS: polycystic ovary syndrome, PCOS, combined oral contraceptives, COCs, late 
reproductive age, hyperandrogenia, antiandrogens, cardiovascular risk, homocysteine, osteoporosis, 
lipid profi le

ВВЕДЕНИЕ

Синдром поликистозных яичников (СПЯ) — 
наиболее распространенное эндокринное забо-
левание у женщин репродуктивного возраста. 
По данным различных исследований, распро-
страненность СПЯ составляет от 4 до 15% среди 
женщин детородного возраста и около 70% — 
среди женщин с бесплодием в зависимости от 
используемых диагностических критериев. Наи-
более часто для верификации диагноза использу-
ются Роттердамские критерии 2003 г., согласно 
которым заболевание диагностируется при нали-
чии двух из следующих трех признаков:

1)  олиго- или ановуляции (нерегулярных 
менструация или их отсутствии);

2)  гиперандрогении (при клинико-лабора-
торных признаках андрогении);

3)  поликистозной трансформации яичников 
(когда при проведении ультразвуковых 
исследований (УЗИ) выявляются не ме-
нее 12 фолликулов диаметром 2–9 мм в 
одном яичнике и/или увеличенный объем 
яичника не менее 10–12 см3).

СПЯ, как распространенное многофакторное 
эндокринное заболевание, требует комплексно-
го подхода к диагностике и лечению. Один из 
ключевых аспектов его лечения — коррекция 
гормональных нарушений и устранение сим-
птомов, связанных с гиперандрогенией [1, 2].

Для терапии СПЯ эталонными считаются 
комбинированные оральные контрацептивы 
(КОК) с низкими дозами эстрогенов и проге-
стагенов, имеющие антиандрогенное действие. 
Эти препараты помогают регулировать мен-
струальный цикл, снижать проявления андро-
гении (такие, как акне и гирсутизм). К эталон-
ным КОК для лечения СПЯ часто относят пре-
параты, содержащие:

1)  этинилэстрадиол (в низкой дозе 20–
35 мкг) — стандартный компонент эстро-
генной части;

2)  дроспиренон — прогестаген с выражен-
ным антиандрогенным действием;

3)  ципротерона ацетат — другой прогеста-
ген, также имеющий сильное антиандро-
генное действие.

Выбор конкретного препарата зависит от 
индивидуальных особенностей пациента, на-
личия противопоказаний и переносимости ле-
чения. Терапия КОК выбирается при СПЯ по 
следующим причинам:

1)  КОК регулируют менструальный цикл — 
нормализуют уровень половых гормонов, 
подавляя чрезмерную продукцию андро-
генов и восстанавливая регулярные мен-
струации, что особенно важно при аме-
норее или нерегулярных менструальных 
циклах, характерных для СПЯ;

2)  КОК снижают уровень андрогенов, пода-
вляя их секрецию яичниками, что помо-
гает облегчить такие симптомы гиперан-
дрогении, как акне, себорея и гирсутизм;

3)  КОК являются средством профилакти-
ки гиперплазии эндометрия — при СПЯ 
из-за длительных периодов ановуляции 
эндомет рий может утолщаться, из-за чего 
возрастает риск его гиперплазии или даже 
рака эндометрия, КОК снижают этот риск, 
поддерживая регулярную репарацию эндо-
метрия через циклические менструации;

4)  КОК обеспечивают надежную контрацеп-
цию, помимо лечения симптомов СПЯ, 
что актуально для женщин, которые не 
планируют беременность;

5)  КОК уменьшают вероятность формиро-
вания функциональных кист яичников, 
которые могут возникать на фоне нерегу-
лярной овуляции при СПЯ [2, 3].

Перечисленные механизмы делают КОК 
универсальным средством для управления и 
симптомами СПЯ, и возможными долгосроч-
ными осложнениями. Тем не менее терапия 
КОК имеет и отрицательные стороны. Так, 
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у некоторых женщин КОК могут повышать 
риск развития артериальной гипертензии, по-
скольку эти препараты за счет содержащихся 
в них эстрогенов активируют ренин-ангио-
тензиновую систему, что требует наблюдения 
за уровнем артериального давления во время 
терапии. К нежелательным эффектам также 
относится гепатотоксичность — в некоторых 
случаях КОК могут способствовать развитию 
холестаза и других печеночных нарушений. 
Нередко возникают такие побочные эффекты, 
как головные боли, тошнота, мастодиния и 
нарушения функции печени [4, 5]. Исследова-
ния показывают, что женщины, принимающие 
КОК, подвержены повышенному риску раз-
вития рака молочной железы по сравнению с 
теми, кто никогда не принимал их. Однако этот 
риск временный: приблизительно через 10 лет 
после прекращения приема КОК он становится 
среднепопуляционным. В первую очередь риск 
развития рака молочной железы зависит от 
других факторов: семейного анамнеза, наличия 
мутаций в генах BRCA1 и BRCA2, ожирения, 
возраста женщины. При этом эcтрогенсодер-
жащие препараты могут снижать риск разви-
тия других видов злокачественных опухолей, 
таких как рак яичников и эндометрия [6, 7].

Кроме того, на фоне приема КОК может раз-
виваться депрессия из-за снижения уровня ви-
тамина В

6
, что, в свою очередь, приводит к по-

давлению синтеза серотонина. Кроме того, КОК 
повышают уровень глобулина, связывающего 
половые стероиды (ГСПГ), из-за чего снижается 
либидо и ухудшается качество жизни [5, 8, 9].

Серьезный ограничительный аспект прие-
ма КОК у женщин в позднем репродуктивном 
периоде — влияние на свертывающую систему 
крови. Так, эстрогены, содержащиеся в КОК, 
повышают активность прокоагулянтной си-
стемы, т.е. стимулируют выработку факторов 
свертывания крови (VII, VIII, IX, X а также фи-
бриногена) в печени. Одновременно они сни-
жают активность антикоагулянтов, таких как 
антитромбин III и протеин S, способствуя по-
вышению свертываемости крови. Вследствие 
этих изменений активируется фибринолиз, из-
за чего повышается уровень D-димера [10, 11].

Таким образом, назначение КОК женщинам 
в позднем репродуктивном возрасте требует 
особенной осторожности, в частности при на-
личии у них дополнительных факторов риска: 
ожирения, варикозной болезни вен нижних ко-
нечностей, курения, наследственных тромбо-
филий и т.д. [3, 6, 7, 12].

Назначение КОК предпочтительнее в тех 
случаях, когда нужен не только антиандроген-

ный эффект, но и контрацепция, а также при 
необходимости регулировать менструальный 
цикл. Кроме того, КОК имеют ряд преиму-
ществ в профилактике остеопороза, нормали-
зации липидного профиля плазмы и сниже-
ния уровня маркеров воспаления, что делает 
эти препараты терапией выбора для женщин в 
позднем репродуктивном периоде [3, 13, 14].

Антиандрогены могут назначаться как аль-
тернативный вариант терапии СПЯ для паци-
енток, которым противопоказаны КОК, или при 
недостаточной эффективности КОК в контроле 
гиперандрогении. Чаще всего с этой целью на-
значают флутамид, бикалутамид и ципротерон. 
Основной аргумент в пользу назначения этих ан-
тиандрогенов — прямое подавление андроген-
ного эффекта. Они блокируют андрогенные ре-
цепторы и снижают продукцию андрогенов, что 
приводит к снижению клинических и лаборатор-
ных проявлений гиперандрогении, в отличие от 
КОК, которые хоть и снижают уровень свобод-
ных андрогенов за счет повышения ГСПГ, но 
не имеют прямого антиандрогенного эффекта. 
Кроме того, антиандрогены не повышают риск 
тромбообразования, развития артериальной ги-
пертензии и рака молочной железы [15, 16].

Однако терапия антиандрогенами также мо-
жет быть сопряжена с побочными эффектами, 
в первую очередь связанными с нарушением 
работы пищеварительной системы — разви-
тием синдромов холестаза и цитолиза. Анти-
андрогены (особенно флутамид) способству-
ют образованию активных форм кислорода 
(АФК) в печени, что приводит к повреждению 
митохонд рий, снижению выработки энергии 
и запуску апоптоза гепатоцитов, в результате 
чего возрастает уровень печеночных трансами-
наз. Кроме того, некоторые антиандрогены мо-
гут угнетать активность транспортных белков, 
отвечающих за выведение желчи, например 
BSEP (bile salt export pump), кодируемого ге-
ном ABC-11. Его дисфункция может привести к 
холестазу и накоплению токсичных метаболи-
тов желчи в печени. Белок MRP 2 (mitochondri-
al ribosomal protein 2 type), кодируемый геном 
АBCC-2, транспортирует глюкуронидирован-
ный билирубин, дисфункция MRP 2 приводит 
к синдрому Дубина–Джонсона, что может спо-
собствовать развитию холестаза.

Иногда могут наблюдаться другие гастро-
интестинальные симптомы, такие как диарея и 
тошнота. У некоторых пациенток могут иметь 
место мышечная слабость и утомляемость, а 
также явления мастодинии [14, 16, 17].

В отличие от КОК, антиандрогены не яв-
ляются контрацептивами, и при их приеме 
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необходимо использовать другие методы кон-
трацепции, если женщина не планирует бере-
менность. Прием антиандрогенов противопо-
казан женщинам, планирующим беременность 
в среднесрочной перспективе, так как потенци-
ально эти препараты обладают тератогенным 
эффектом [15]. Кроме того, отсутствуют данные 
о долгосрочном приеме бикатуламида женщина-
ми, поскольку он в основном используется для 
терапии рака предстательной железы у мужчин.

Механизм действия ципротерона заключает-
ся не только в конкурентной блокаде рецепторов 
андрогенов, но и воздействии на гипоталамо-ги-
пофизарную систему. Этот препарат имеет про-
гестагенную активность, угнетающую секрецию 
гонадотропинов — лютеинизирующего (ЛГ) и 
фолликулостимулирующего (ФСГ) гормонов — 
в гипофизе. Снижение уровня ЛГ приводит к 
уменьшению продукции андрогенов в надпо-
чечниках и яичниках. Результат действия анти-
андрогенов — снижение содержания активных 
андрогенов в организме, блокировка их действия 
на уровне рецепторов, снижение клинических 
проявлений гиперандрогении [15, 16, 18–21].

Длительный прием антиандрогенов также 
может сопровождаться и другими нежелатель-
ными эффектами, в частности подавлением 
функции надпочечников, снижением либи-
до [8]. При приеме антиандрогенов изредка 
могут иметь место парадоксальные андрогенза-
висимые эффекты. В начале терапии возможны 
обострение акне и временная потеря волос (те-
логеновая аллопеция) [16]. Но все же главный 
отрицательный аспект антиандрогенов состоит 
в том, что они не нормализуют менструальный 
цикл и не решают проблемы ановуляции, ха-
рактерные для СПЯ [15, 18]. КОК же, напро-
тив, нормализуют менструальный цикл и могут 
уменьшить риск гиперплазии эндометрия, что 
важно для женщин с нерегулярным месячным 
циклом [22]. Преимущества антиандрогенов пе-
ред КОК заключаются в том, что они непосред-
ственно блокируют андрогенные рецепторы 
и снижают продукцию андрогенов. Механизм 
действия КОК связан с подавлением выработки 
андрогенов за счет ингибирования овуляции и 
повышения уровня глобулина, связывающего 
половые стероиды (ГСПС), однако они не бло-
кируют андрогенные рецепторы. Антиандроге-
ны можно принимать отдельно, что особенно 
важно у пациенток с противопоказаниями к 
эстрогенам, например при риске тромбозов [10, 
11, 15, 23, 24].

Оба варианта терапии имеют свои положи-
тельные и отрицательные стороны. Несмотря 
на широко распространенное использование 

этих методов терапии, сравнительная эффек-
тивность КОК и антиандрогенов в лечении раз-
личных проявлений СПЯ остается недостаточ-
но изученной. Существующие исследования 
часто фокусируются на отдельных аспектах 
лечения, а случаев комплексного анализа их 
сравнительной эффективности в клинической 
практике недостаточно. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Провести сравнение эффективности и неко-
торых аспектов профиля безопасности терапии 
синдрома андрогении при СПЯ антиандрогена-
ми и КОК.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Обследованы 44 женщины с СПЯ в позднем 
репродуктивном периоде (в возрасте 35–45 лет). 
Первую группу составили 25 пациенток (сред-
ний возраст 38,7±1,4 года), получавших посто-
янную терапию КОК (этинил эстрадиол 0,02 мг 
в сочетании с дроспиреноном 3 мг). Во вторую 
группу вошли 19 пациенток (средний возраст 
39,6±2,4 года), получавших терапию антиандроге-
нами (ципротерон в дозе 100 мг 10 дней в месяц).

Всем пациенткам проведено общеклиниче-
ское обследование и даны оценки психологи-
ческого состояния по шкале депрессии Бека; 
кроме того, проведены следующие инструмен-
тальные исследования:

• эхокардиография;
• суточный мониторинг артериального дав-

ления;
• определение уровня андрогенов — андро-

стендиона (А4) и дигидротестостерона 
(ДГТ), тестостерона.

Оценивались маркеры повреждения печени 
(аланинаминотрансфераза — АЛТ, аспартат-
аминотрансфераза — АСТ, гамма-глутамин-
транспептидаза — ГГТ), общего билирубина, 
липидного профиля плазмы крови, уровни 
D-димера как потенциального маркера риска 
системной эмболии и гомоцистеина как мар-
кера сердечно-сосудистого риска. У пациенток 
в обеих группах также определялись маркеры 
резорбции (β-CrossLaps) и ресинтеза костной 
ткани в крови (остеокальцин).

Статистическая обработка полученных дан-
ных выполнена по стандартным методам и путем 
расчета t-критерия Стьюдента. В  исследование 
не включались пациентки с надпочечниковой 
гиперандрогенией, нарушениями функции щи-
товидной железы, сахарным диабетом, синдро-
мом гиперпролактинемии.
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Уровни андрогенов у пациенток, получав-
ших терапию комбинированными оральными 
контрацептивами и антиандрогенами, оказа-
лись сопоставимы соответственно в первой и 
второй группах по aндростендиону А4 (6,5±1,4 
и 7,0±1,2 нг/мл; p >0,05) (рис. 1), дигидротесто-
стерону (ДГТ) (191,3±26,4 и 178,2±34,9 пг/мл;
p >0,05) (рис. 2), общему тестостерону (1,94±
±0,27 и 2,22±0,36 нмоль/л, p >0,05) (рис. 3).

У пациенток обеих групп проведено анкети-
рование по шкале депрессии Бека. Пациентки 

первой группы, получавшие терапию КОК, по-
казали средний балл 12,4±1,2, что соответство-
вало уровню субдепрессии, тогда как в группе 
пациенток, получавших терапию антиандроге-
нами, этот показатель был существенно ниже 
и соответствовал нормальным значениям — 
7,2±1,4 (р <0,1). Клиническая характеристика 
обследованных пациенток из обеих групп при-
ведена в таблице 1.

Результаты проведенного исследования по-
казали, что как терапия КОК, так и антиан-
дрогенами одинаково эффективны в коррек-
ции уровня андрогенов у пациенток с СПЯ. 

Рис. 1. Уровни андростендиона (А4) у пациенток обеих групп

Fig. 1. Androstenedione levels in patients of both groups
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Рис. 2. Уровни дигидротестостерона у пациенток обеих групп

Fig. 2. Dihydrotestosterone  levels in patients of both groups
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Рис. 3. Уровни общего тестостерона у пациенток обеих групп

Fig. 3. Total testosterone levelsin patients of both groups
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Таблица 1

Клиническая характеристика обследованных групп женщин

Table 1

Clinical characteristics of the examined groups of women

Показатель / Parameter

Группа сравнения / 
Comparison groups

р
первая / fi rst 

(n=25)
вторая /second 

(n=19)

Возраст, годы / Age, years 38,7±1,4 39,6±2,4 >0,05

Рост, см / Height, cm 165±4,7 163±4,1 >0,05

Масса, кг / Weight, kg 70±4,1 62±5,4 <0,05

Калий, ммоль/л / Potassium, mmol/L 3,9±0,3 4,3±0,2 <0,05

Магний, ммоль/л / Magnesium, mmol/L 0,86±0,1 0,90±0,1 >0,05

Общий кальций, ммоль/л / Total calcium, mmol/L 2,45±0,3 2,36±0,2 <0,05

D-Димер, нг/мл / D-dimer ng/ml 211,5±35,1 143±27,1 <0,05

Остеокальцин, нг/мл / Osteocalcin, ng/ml 27,3±4,3 12,1±6,1 <0,01

β-CrossLaps, нг/мл / β-CrossLaps, ng/ml 0,287±0,3 0,357±0,5 <0,05

АСТ, ед./л / AST, U/L 16,4±4,3 22,2±4,3 <0,05

АЛТ, ед./л / ALT, U/L 18,9±6,1 28,4±6,1 <0,05

Холестерин, ммоль/л / Cholesterol, mmol/L 5,13±1,4 5,87±2,1 <0,05

Липопротеиды низкой плотности, ммоль/л / Low density lipoproteins, mmol/L 2,51±0,2 3,45±0,2 <0,05

Триглицериды, ммоль/л / Triglicerides, mmol/L 1,81±0,1 2,33±0,2 <0,05

Гомоцистеин, мкмоль/л / Homocysteine mkmol/L 5,7±1,6 11,7±1,5 <0,01

Артериальная гипертензия, % / Arterial hypertension, % 40,0% 21,1% <0,01

Артериальная гипертензия, абс. / Arterial hypertension (abs.) 10 4 <0,01

Артериальная гипертензия I степени, % / Arterial hypertension, I degree, % 32,0% 15,8% <0,01

Артериальная гипертензия I степени, абс. / Arterial hypertension, I degree (abs.) 8 3

Артериальная гипертензия II степени, % / Arterial hypertension, II degree, % 8% 5,3% <0,05

Артериальная гипертензия II степени, абс. / Arterial hypertension, II degree (abs.) 1 3

Фракция выброса, % / Ejection fraction, % 64,4±4,6 64,3±6,9 >0,05

Масса миокарда левого желудочка, г / Left ventricle mass, g 116±5,7 111±6,1 <0,01

Индекс массы миокарда, г/м2 / Index of left ventricle mass, g/m2 65,2±2,4 63,1±4,2 <0,01

Толщина задней стенки, мм / Thickness of posterior wall, mm 8,6 8,4 >0,05

Относительная толщина задней стенки левого желудочка / Relative wall 
thickness of the left ventricle 0,42 0,40 >0,05

Толщина межжелудочковой перегородки, мм / 
Thickness of intraventricular septum, mm 8,4 8,4 >0,05

Конечный систолический размер левого желудочка, мм / 
Final systolic size of left ventricle, mm

36,5±1,8 38,1±1,9 >0,05

Конечный диастолический размер левого желудочка, мм / 
Final diastolic size of left ventricle, mm

42,4±0,7 43,7±1/5 >0,05

Левое предсердие, мм / Left atrium, mm 38,4±1,2 39,1±1,1 >0,05

При этом пациентки, принимающие антиан-
дрогены, имеют более высокий уровень пече-
ночных трансаминаз, что свидетельствует о 
потенциальной гепатотоксичности этих препа-
ратов. У пациенток, принимающих КОК, был 
выше уровень депрессии по шкале Бека, чаще 
встречалась артериальная гипертензия, а также 
отмечался более высокий уровень Д-димера по 
сравнению с пациентками, получающими анти-
андрогены. Однако на фоне приема КОК отме-

чаются более низкие показатели потенциально 
атерогенных фракций липидограммы и гомоци-
стеина.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Основное преимущество антиандрогенов пе-
ред КОК — более выраженное снижение клини-
ческих и лабораторных проявлений андрогении, 
хотя наше исследование этого не продемонстри-
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ровало, по крайней мере, в отношении ее лабора-
торных критериев. У пациенток, принимающих 
КОК, чаще встречается артериальная гипертен-
зия, чем у пациенток, принимающих антиан-
дрогены, но в большинстве случаев она носит 
умеренный характер и не приводит к значимым 
морфологическим изменениям миокарда.

Эстрогены могут потенцировать действие 
прокоагулянтной и тормозить действие антикоа-
гулянтной систем [10, 11]. Наше исследование 
продемонстрировало, что уровень D-димера 
оказался значительно выше у пациенток, по-
лучающих терапию КОК, что свидетельству-
ет о более высоком риске тромбообразования 
у этой когорты пациенток. Но у пациенток на 
терапии КОК ниже уровень маркеров сердеч-
но-сосудистого риска, в том числе гомоцистеи-
на и потенциально атерогенных фракций липи-
дограммы (липопротеидов низкой плотности и 
триглицеридов) [1, 15, 23]. Терапия КОК спо-
собствует профилактике остеопороза, так как 
эстрогены, наряду с андрогенами, увеличивают 
количество рецепторов к кальцитонину в кост-
ной ткани. Антиандрогены не оказывают поло-
жительного влияния на костную ткань, а при 
длительном применении могут даже повышать 
риск развития остеопороза [18]. Проведенное 
исследование продемонстрировало, что тера-
пия КОК имеет преимущества в профилактике 
перименопаузального остеопороза по сравне-
нию с терапией антиандрогенами, что под-
тверждается более высокими уровнями остео-
кальцина и низкими уровнями β -CrossLaps у 
пациенток первой группы. Уровень печеноч-
ных трансаминаз был выше у пациенток, полу-
чающих терапию антиандрогенами, что может 
свидетельствовать о возможной гепатотоксич-
ности этих препаратов [3, 15, 17].

Назначение КОК у пациенток с СПЯ мо-
жет иметь преимущество перед терапией ан-
тиандрогенами в том, что КОК проявляют не 
только антиандрогенные свойства, но и регули-
руют менструальный цикл, а также обеспечи-
вают контрацептивный эффект. Терапия анти-
андрогенами будет эффективной альтернативой 
КОК, в первую очередь, вследствие отсутствия 
эстрогенсвязанного риска, например при раз-
витии артериальной гипертензии, склонности к 
тромбообразованию и высоком риске развития 
рака молочной железы [3, 12, 23, 24].

ВЫВОДЫ

1. КОК проявляют сопоставимую эффектив-
ность с антиандрогенами в коррекции клиниче ских 
и лабораторных проявлений гиперандрогении.

2. Применение КОК способствует сниже-
нию кардиоваскулярного риска за счет сниже-
ния уровней проатерогенных фракций липи-
дограммы (липопротеинов низкой плотности, 
триглицеридов) и гомоцистеина. Однако эти 
препараты могут повышать риск артериальной 
гипертензии через активацию ренин-ангиотен-
зиновой системы и способствовать тромбообра-
зованию. Антиандрогены, напротив, оказывают 
минимальное влияние на коагуляцию крови.

3. На фоне терапии КОК снижается риск 
развития остеопороза. Эстрогены, наряду с ан-
дрогенами, усиливают экспрессию рецептора 
кальцитонина в костной ткани. Антиандроге-
ны не оказывают положительного влияния на 
костную ткань, а при длительном применении 
могут повышать риск развития остеопороза. 
Это подтверждается более низкими уровнями 
остеокальцина и более высокими уровнями 
β-CrossLaps у пациенток, получающих КОК.

4. Терапия антиандрогенами связана с по-
вышением уровней печеночных трансаминаз, 
что указывает на их потенциальную гепатоток-
сичность и требует лабораторного контроля в 
ходе лечения.

5. Терапия КОК связана с более высоким 
риском развития депрессии, что подчеркивает 
важность предварительного тестирования с ис-
пользованием шкалы Бека.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полученные нами результаты свидетельству-
ют о практическом значении проведенных ис-
следований. КОК и антиандрогены проявляют 
сопоставимую эффективность в лечении СПЯ 
у женщин в позднем репродуктивном возрас-
те. КОК в целом снижают кардиоваскулярный 
риск, но при этом повышают риск артериальной 
гипертензии и тромбоза, а также их прием мо-
жет спровоцировать развитие депрессии. Анти-
андрогены, напротив, не влияют на коагуляцию, 
но неэффективны в профилактике остео пороза 
и оказывают гепатотоксичный эффект. Таким 
образом, при выборе терапии следует учитывать 
индивидуальные особенности пациента, в том 
числе возраст, наличие сопутствующих заболе-
ваний и личные предпочтения.
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