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Резюме

Синдром полікістозних яєчників (СПКЯ) — складне, надзвичайно поширене захворювання, симптоми якого виникають у різні 

періоди життя і характеризуються гіперандрогенізмом,  хронічною олігоовуляцією та/або декількома метаболічними пору-

шеннями. СПКЯ має різні фенотипи, залежність від різної варіації генів, тому його складно передбачити і виробити єдині уні-

версальні методи лікування і профілактики як самого захворювання, так і його ускладнень. СПКЯ — це діагноз виключення і з 

часом, коли все більше з’являється даних про патогенетичні механізми його розвитку, змінюються погляди щодо нього — від 

синдрому до самостійного захворювання. В діагностиці і лікуванні СПКЯ існує багато питань, які вже є дещо суперечливими і 

змінюють терапевтичні підходи. Крім комбінованих оральних контрацептивів і антиандрогенів, жоден препарат не має пока-

зань для боротьби з гіперандрогенізмом, тому більшість з них призначаються не за прямим призначенням. При обговоренні 

з пацієнтами стратегії, методів лікування необхідно враховувати їхні побажання і віддалені побічні ефекти препаратів, адже 

терапія є довготривалою і має бути сприйнята пацієнткою. Для оцінки ефективності нових терапевтичних підходів, а також 

для профілактики майбутніх метаболічних та серцево-судинних порушень потрібні подальші дослідження із залученням вели-

ких груп пацієнтів. Лікування СПКЯ залишається складним і, безумовно, взаємозв’язок між генетикою, інсулінорезистентністю 

та запаленням має стати предметом нових досліджень. Останні міжнародні рекомендації наголошують, що першою лінією 

лікування є зміна способу життя. Важливим є призначення препаратів, які мають синергетичну позитивну дію, що дозволяє 

зменшувати кількість застосованих препаратів на добу. В статті розглядається підхід комбінованої терапії СПКЯ на прикладі 

препаратів Белара, Савіс, Ріхтер ЦиклоБаланс, Верошпірон. 

Ключові слова: cиндром полікістозних яєчників, інсулінорезистентність, гіперандрогенія, СПКЯ, акне, випадіння волосся по 

жіночому типу, Белара, Савіс, Ріхтер ЦиклоБаланс, Верошпірон.
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Resume

Polycystic ovary syndrome (PCOS) is a complex, very common disease, with the symptoms appear at diff erent periods of life. PCOS 

are characterized by hyperandrogenism, chronic oligoannulation and/or several metabolic disorders. PCOS has diff erent phenotypes, 

depending on diff erent gene variations, so it is diffi  cult to predict it and develop with single universal methods of treatment and 

prevention of both the disease itself and its complications. PCOS is a diagnosis of exclusion, and over time, when more and more 

data about the pathogenetic mechanisms of its development appear, views on it change — from a syndrome to an independent 

disease. There are many issues in the diagnosis and treatment of PCOS, which are already somewhat controversial and change 

approaches to treatment. Except for use of combined oral contraceptives and antiandrogens, no drug has indications for treatment 

of hyperandrogenism, so most of them are not prescribed as directed. When discussing strategies and methods of treatment with 

patients, it is necessary to take into account their wishes and long-term side eff ects of the drugs, because the therapy is long-term 

and must be accepted by the patient. Further studies in larger groups of patients are needed to evaluate the eff ectiveness of new 

therapeutic approaches and to prevent future metabolic and cardiovascular disorders. Treatment of PCOS remains challenging and 

certainly the relationship between genetics, insulin resistance and infl ammation should be the subject of new research. The latest 

international guidelines emphasize that the fi rst line of treatment is lifestyle changes. It is important to prescribe drugs that have a 

synergistic positive eff ect, which allows reducing the number of drugs used per day. The article considers the approach of combined 

therapy using the drugs Belara, Savis, Richter CycloBalance, Veroshpiron as an example.

Key words: polycystic ovary syndrome, insulin resistance, hyperandrogenism, PCOS, acne, female pattern hair loss, Belara, Savis, Richter 

CycloBalance, Veroshpiron. 
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Синдром полікістозних яєчників 

(СПКЯ)  — діагноз виключення різних 

причин гіперандрогенних станів або 

порушення овуляції. СПКЯ надзвичай-

но поширене захворювання, симпто-

ми якого виникають у різні періоди 

життя. Відповідно до рекомендацій 

Роттердам-2003, для діагностики СПКЯ 

мають бути присутніми два з трьох 

критеріїв — гіперандрогенізм, пору-

шення овуляції, ультразвукові критерії 

(об’єм яєчників і кількість фолікулів, 

співвідношення строми). Поширеність 

цього патологічного стану статистич-

но змінюється залежно від діагностич-

них критеріїв:  4−8 % за критеріями 

NIH/NICHD до 18 % за критеріями Рот-

тердам-2003 (табл.).

Ми вже значно краще розуміємо 

симптоми СПКЯ, але залишають-

ся дискутабельними питання щодо 

розуміння патогенетичних механіз-

мів розвитку цього патологічного 

стану: інсулінорезистентності, над-

мірної ваги, ожиріння, безпліддя 

[Dumesic  D. A. et al., 2020]. Мало ві-

домо чому в одних випадках захво-

рювання прогресує досить швидко, 

чому СПКЯ розвивається у жінок 

з нормальною масою тіла тощо 

[Dumesic D. A. et al., 2020].

Інсулінорезистентність та гіперандро-

генія є найбільш характерними озна-

ками СПКЯ, їх тісний взаємозв’язок 

впливає не тільки на репродуктивну 

функцію, але й на метаболічний про-

філь пацієнток з СПКЯ, незалежно від 

індексу маси тіла (ІМТ).

Питання діагностики

Раніше критеріями гіперандрогенії 

вважали безпосереднє підвищен-

ня загального тестостерону і де-

гідро тестостерону в крові. Потім 

з’я сувалось, що в більшості випад-

ків необхідно обчислювати індекс 

вільного тестостерону (андрогенів) і 

біологічно активного (рідко застосо-

вується). Індекс вільного тестостерону 

розраховують за формулою Vermeulen 

[Vermeulen A. et al., 1999]. Для діагнос-

тики цінність індексу вільного тестос-

терону (ІВТ) є вищою, ніж визначення 

лише рівня загального тестостерону. 

Але слід враховувати, що при СПКЯ 

може знижуватися рівень глобуліну, 

що зв’язує статеві гормони (ГЗСГ), в 

основному через інсулінорезистент-

ність, тому оцінка ІВТ також може бути 

необ’єктивною через неточне визна-

чення ГЗСГ [1]. 

При оцінці гіперандрогенії за СПКЯ 

необхідно враховувати не тільки ІВТ, 

а все ж таки звертати увагу на за-

гальний тестостерон і його попере-

дні фракції. Це стосується і випадків 

підвищення при СПКЯ «неактивних» 

фракцій тестостерону, таких як ан-

дростендіон і дегідроепіандросте-

рону сульфат, на фоні нормально-

го рівня загального тестостерону. 

Андро стенедіон є основ ним андроге-

ном, що синтезується в яєчниках, і пе-

ретворюється на тесто стерон у пери-

феричних тканинах під дією ферменту 

17β-гідроксистероїд дегідрогенази. 

Він має більш низьку спорідненість до 

рецепторів андрогенів, ніж тестосте-

рон і дигідротестостерон. Існують інші 

циркулюючі (11-оксигеновані) андро-

гени, що секретуються в основному 

наднирниками і перетворюються на 

активні гормони (11-кетотестостерон 

і 11-кетодигідротестостерон). При 

СПКЯ рівень 11-кетотестостерону у 

сироватці крові у три-п’ять разів ви-

щий, ніж тестостерону [O’Reilly M. W. 

et al., 2017], але його не визначають в 

рутинній практиці.

Рівень тестостерону при СПКЯ за-

звичай вимірюється поширеними 

прямими аналізами, такими як RIA, 

ELISA та CLIA, які мають низьку чут-

ливість, в основному тому, що вони 

були розроблені для визначення рів-

ня тесто стерону у чоловіків [Rao P. et 

al., 2020]. Мас-спектрометрія після 

екстракції та рідинної чи газової хро-

матографії має найвищу точність, але 

є дороговартісною, тому, поки що, не 

стандартизована та не використову-

ється в загальній практиці  [Martin 

K. A. et al., 2018]. 

Оцінка інсулінорезистентності є ще 

однією серйозною проблемою для клі-

ніцистів. Перша проблема пов’язана 

з широкою варіабельністю чутливос-

ті до інсуліну поміж жінками, деякі з 

яких демонструють збіг рівнів інсуліну 

як при інсулінорезистентності.  Якщо 

розглядати механізми дії інсуліну, то 

цілком ймовірно, що всі жінки з СПКЯ, 

незалежно від того, чи страждають 

вони на ожиріння або ні, мають інсу-

лінорезистентність, яку важко діагнос-

тувати [Moghetti P. et al., 2013; Cassar S. 

et al., 2016]. Немає єдиної думки щодо 

точного механізму, який призводить 

до інсулінорезистентності при СПКЯ, 

особливо при нормальному ІМТ. Одна 

з теорій — зниження аутофосфори-

лювання інсулінового рецептора піс-

ля зв’язування інсуліну й генетична 

схильність [Dunaif A. et al., 1992]. Меха-

нізми інсулінорезистентності постійно 

вивчаються і доповнюються. Її рівень 

та наслідки можуть залежати від фено-

типів СПКЯ [Petersen M. C. et al., 2018]. 

Існують різні методи визначення інсу-

лінорезистентності (інсулін натще або 

після навантаження глюкозою), які не 

корелюють з тим, що було виявлено за 

допомогою більш точних та складних 

лабораторних методів [Dunaif A. et al., 

1997]. Найбільш надійним методом 

Таблиця.  Діагностичні критерії СПКЯ залежно від року оприлюднення медич-

них настанов

Діагностичні критерії Настанови

Фенотип А — класичний СПКЯ

Роттердам-2003

AES-2006

NIH-1992

Клінічні або біохімічні ознаки гіперандрогенізму

Порушення овуляції (оліго/ановуляція)

Ультразвукові ознаки СПКЯ

Фенотип В — гіперандрогенна ановуляція

Клінічні або біохімічні ознаки гіперандрогенізму

Порушення овуляції (оліго/ановуляція)

Фенотип С — овуляторний СПКЯ

Клінічні або біохімічні ознаки гіперандрогенізму

Ультразвукові ознаки СПКЯ

Фенотип D — неандрогенний СПКЯ

Порушення овуляції (оліго/ановуляція)

Ультразвукові ознаки СПКЯ
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визначення інсулінорезистентності 

є гіперінсулінемічний еуглікемічний 

клемп, але цей метод дуже мало ви-

користовується у клінічній практи-

ці через недостатню практичність: 

необхідне перебування в стаціонарі 

до 4-х годин, спеціалізована апара-

тура, внутрішньовенне тривале вве-

дення інсуліну і глюкози. У клінічній 

практиці HOMA-IR є найпоширенішим 

тестом, що використовується у науко-

вих дослідженнях для вимірювання 

інсулінорезистентності, оскільки про-

тягом багатьох років було показано, 

що він точно відповідає результатам 

досліджень з використанням клемпу 

[Bonora E. et al., 2000; So A. et al., 2020]. 

У жінок із СПКЯ ці сурогатні індекси 

показали достовірну кореляцію з пря-

мими показниками дії інсуліну in vivo. 

Насправді вони є більш цінними для 

визначення, а не виключення інсулі-

норезистентності при СПКЯ, особливо 

серед жінок з нормальною вагою [Tosi 

F. et al., 2017]. Інсулінорезистентність 

залежить від багатьох факторів, а не 

лише від рівня інсуліну та глюкози. 

Зокрема, ожиріння, вік, рівень андро-

генів, метаболізм та кліренс інсуліну, 

а також ферментативна деградація ін-

сулін-рецепторного комплексу мають 

більше значення у розвитку захворю-

вання, ніж сам інсулін [Moghetti P. et al., 

2021].

Питання лікування

Інсулінорезистентність є однією з 

основних мішеней терапії СПКЯ, тому 

фізична активність і відповідне хар-

чування є першими базисними ре-

комендаціями для пацієнтів з СПКЯ 

поряд із комбінованими оральними 

контрацептивами (КОК) і препаратами, 

які знижуть iнсулінорезистентність  

[Legro R. S. et al., 2013]. В міжнародній 

настанові з діагностики та лікування  

СПКЯ (Австралія, 2018) розроблені 

чіткі рекомендації для надання допо-

моги в прийнятті клінічних рішень і 

підтримки оптимального догляду за 

пацієнтами. Серед усіх сенсибіліза-

торів інсуліну метформін найширше 

використовується при СПКЯ завдяки 

своїй ефективності та безпеці. Він по-

казаний у комбінації з КОК, особливо 

для пацієнток з надмірною вагою чи 

ожирінням, або самостійно, коли КОК 

протипоказані [Legro R. S. et al., 2013]. 

Недоліками застосування метформіну 

є нудота, діарея: незважаючи на те, що 

вони є дозозалежними, втім не зав-

жди є можливість їх спрогнозувати і 

уникнути шляхом збільшення доз від 

меншої до більшої. За останні роки 

оцінюється вплив інших препаратів-

сенсибілізаторів інсуліну, які добре 

відомі і призначаються при цукровому 

діабеті 2 типу: інкретиноміметики та 

інгібітори натрій-глюкозного котран-

спортеру 2 типу (SGLT2-i). Вони можуть 

бути, ймовірно, більш ефективними 

щодо деяких супутніх захворювань, 

таких як ожиріння та профілактика 

захворювань серцево-судинної систе-

ми. Але їх застосування недостатньо 

вивчене при СПКЯ [Cignarella A. et al., 

2020]. На даний час всі антидіабетичні 

засоби досі не схвалені для лікування 

СПКЯ, метформін внесено до міжна-

родних рекомендацій Європейсько-

го товариства репродукції людини 

та ембріології (ESHRE) для лікування 

СПКЯ [Teede H. J. et al., 2018]. Необхід-

но більше рандомізованих контроль-

них випробувань та довгострокових 

досліджень для оцінки позитивного 

впливу цих препаратів, які можуть 

стати привабливим терапевтичним 

інструментом у лікуванні СПКЯ [Decio 

Armanini et al., 2022]. 

При інсулінорезистентності сприятли-

вим є вплив інозитолу на покращення 

метаболічного та гіперандрогенно-

го профілю у жінок із СПКЯ [Dinicola 

S. et al., 2021]. Є підтвердження ролі 

міо інозитолу як сенситайзера інсулі-

ну, для покращення метаболічного та 

оксидативного дисбалансу. Міоінози-

тол і D-хіроінозитол є найбільш поши-

реними формами інозитолу, що при-

сутні в організмі людини. Міоінозитол 

перетворюється на D-хіроінозитол 

ферментом епімеразою, що стимулю-

ється інсуліном. В результаті співвід-

ношення D-хіроінозитол/Міоінозитол 

регулюється в кожному органі та тка-

нині та бере участь у ряді фізіологічних 

процесів, таких як проникність іонних 

каналів, ремоделювання цитоскелету, 

процеси розвитку, реакція на стрес 

та передача ендокринних сигналів. 

Але при СПКЯ порушується активність 

епімерази, як наслідок зменшується 

кількість міоінозитолу і збільшується 

кількість D-хіроінозитолу [Donà G. et 

al., 2012]. Тому призначення в ліку-

ванні СПКЯ і інсулінорезистентності 

лише D-хіроінозитолу може погірши-

ти інсулін-опосередкований синтез 

андрогенів та фертильність у жінок із 

СПКЯ і спричинити «D-хіроінозитолову 

інтоксикацію» [Dinicola S. et al., 2021]. 

Клінічними дослідженнями було вста-

новлено, що в різних тканинах різне 

співвідношення D-хіроінозитол / Міо-

інозитол і ця величина мінлива і зале-

жить від багатьох факторів. При непо-

рушеній овуляції у більшості здорових 

жінок в крові співвідношенні 1:40, яке 

є ефективним і для покращення функ-

ції яєчників та метаболічного профі-

лю у пацієнток із СПКЯ, але при СПКЯ 

розглядались і інші співвідношення, 

наприклад 1:5. Помітної різниці не 

спостерігалось і кінцева думка не 

сформована, враховуючи залежність 

цього показника як від зовнішніх так 

і внутрішніх факторів і методу вимі-

рювання. Неможливо визначити і сту-

пінь активності епімераз при СПКЯ, 

тому універсальним підходом в при-

значенні інозитолу залишається вибір 

на користь міоінозитолу в достатній 

кількості — від 2−6 грамів на добу при 

СПКЯ, а не його співвідношення, з по-

дальшим утворенням необхідної кіль-

кості його метаболітів.  Міоінозитол 

володіє властивостями, яких немає 

у D-хіроінозитолу, а саме в яєчниках 

діє як другий менеджер сигналу фолі-

кулостимулюючого гормону (ФСГ), як 

результат відновлюються регулярні 

менструації та овуляція, покращуєть-

ся якість ооцитів та ембріонів, а також 

зменшується кількість рекомбінантно-

го ФСГ, що вводиться під час протоко-

лів стимуляції овуляції [Dinicola S. et 

al., 2021]. Призначення міоінозитолу, 

зменшує ризики негативного впливу 

D-хіроінозитолу при СПКЯ, враховую-

чи той факт, що кількість його підвище-

на за рахунок епімерази. Міоінозитол 

можна поєднувати з  метформіном та/

або КОК Белара, в даному випадку спо-

стерігається синергічна дія та зменшу-

ються побічні ефекти [Cignarella A. et 

al., 2020]. 

Застосування РІХТЕР ЦиклоБаланс®, 

нутрицевтика з міоінозитолом може 

бути корисним при інсулінорезистент-

ності і СПКЯ. Він здатний впливати на 

фолікулостимулюючий і лютеїнізую-

чий гормони, регулювати роботу ста-

тевих клітин у жінок і чоловіків, що 

забезпечує повноцінний розвиток 

яйцеклітин, овуляцію і адекватну від-

повідь на стимуляцію у програмах 

допоміжних репродуктивних техно-

логій. РІХТЕР ЦиклоБаланс забезпечує 

необхідне поступлення фолієвої кис-
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лоти 400 мкг/добу. На даний момент 

СПКЯ не є показанням до генетичного 

обстеження порушень фолатного ци-

клу (виявлення генетичних дефектів 

ферментів MTHFR, MTR і MTRR). У ран-

домізованому дослідженні дозоза-

лежного ефекту фолієвої кислоти на 

рівні гомоцистеїну в плазмі крові (n = 

316) учасники протягом 12 тижнів що-

дня отримували фолієву кислоту в до-

зуванні 0 (плацебо), 50, 100, 200, 400, 

600 або 800 мкг/добу. В результаті було 

встановлено, що споживання фолієвої 

кислоти в дозуванні 392 мкг/добу є 

мінімальною дозою, при якій відзна-

чається достовірне зниження рівнів 

гомоцистеїну, в середньому, на 22 % 

[vanOort F. V. et al., 2003].  Відповідно, 

до останніх рекомендацій CDC (Центр 

контролю та профілактики захворю-

вань США), головне при призначенні 

препаратів з фолієвою кислотою не 

формула, а тривалість прийому, яка 

має складати більше 3-х місяців, неза-

лежно від виду генетичних варіантів 

фолатного циклу. Ріхтер ЦиклоБаланс, 

як безпечний нутрицевтик може бути 

призначений на тривалий термін са-

мостійно або в комбінації з Беларою 

або Савісом. Комбінована терапія  — 

це додаткові можливості в комплек-

сній терапії у жінок із СПКЯ, як з ожи-

рінням так і без нього. 

Комбінований оральний контрацеп-

тив Белара розглядається, як терапія 

першої лінії при порушеннях менстру-

ального циклу і проявах гіперандроге-

нії (акне, гірсутизм, випадіння волосся 

по жіночому типу), препарат рекомен-

дують для пацієнток будь-якого віку. 

Якщо комбіновані оральні контрацеп-

тиви протипоказані, можна застосову-

вати прогестин з антиандрогеновою 

дією дієногест (Савіс). Антиандрогени 

призначаються у випадку недостат-

ньої ефективності КОК, дієногесту або 

при наявності вираженого гірсутизму.

КОК (Белара), прогестини (Савіс) мож-

на призначати на тривалий час, коли 

фертильність не є основною пробле-

мою. Белара — КОК з низькою дозою 

естрогенів і метаболічно нейтральним 

хлормадіноном ацетатом (ХМА) без 

ефекту кумуляції, тому не чинить не-

гативного впливу на жировий і вугле-

водний обміни і,  при необхідності, її 

можна поєднувати з іншими препа-

ратами. На фоні Белари зберігається 

стабільна маса тіла і гарний контроль 

менструального циклу. Белара без-

печна при тривалому застосуванні, 

особливо відносно тромботичних 

ризиків [Conard J. et al., 2004; Rabe T. 

et al., 2011]. ХМА у складі Белара є по-

хідним натурального прогестерону 

з анти андрогеновим ефектом і зни-

жує рівень андрогенів до фізіологіч-

ного, що дає можливість зменшити 

ризики побічних ефектів, пов’язаних 

з гіпо андрогенією (без негативного 

впливу на лібідо і якість життя) [Jung-

Hoff mann C., Kuhl H., 1987; The GRADE 

Working Group, 2009]. Белара володіє 

антиандрогенним ефектом без анти-

мінералокортикоїдної дії і, відповідно, 

не чинить негативного впливу на ви-

ведення рідини зі шкіри, що позитив-

но вливає на її гідратацію. Препарат 

підвищує гідратацію рогового шару 

епідермісу та скорочує час трансепі-

дермальної втрати вологи з її поверхні 

[Schramm G., Heckes B., 2007]. Це осо-

бливо важливо при лікуванні акне, 

коли використовуються топічні пре-

парати, а їх ефект в більшості випад-

ків залежить від кількості води в шкірі 

та її типу, тому що вода є природним 

розчинником для діючих речовин то-

пічних засобів лікування акне. Збере-

ження вологи в шкірі особливо важ-

ливо при сухому типі шкіри. Клінічна 

ефективність Белари при гіперандро-

геніях підтверджена у багатьох клініч-

них дослідженнях [Anthuber S. et al., 

2010; Conard J. et al., 2004; Druekmann 

R., 2009; Groth K. E. et al., 2010; Jung-

Hoff mann C., Kuhl H., 1987; Kerscher M. 

et al., 2008; Plewig G. et al., 2009; Rabe 

T. et al., 2011]. КОК слід з обережністю 

застосовувати у пацієнток із СПКЯ у по-

єднанні з метаболічними та серцево-

судинними факторами ризику, а також 

необхідно стежити за виникненням 

можливих побічних ефектів призна-

чення препаратів.

Савіс (дієногест 2 мг) має антиандро-

генну активність і позитивний ефект 

при лікуванні ендометріозу. Тому при 

лікуванні гіперандрогенії поєднаної з 

ендометріозом, або коли протипока-

зані КОК буде доцільним використан-

ня препарату Савіс. Він має підтвер-

джену порівнянну біоеквівалентність з 

еталонним препаратом за швидкістю, 

ступенем всмоктування, переносністю 

та іншими параметрами. За даними по-

рівняльного дослідження, препарати 

добре переносилися без серйозних 

побічних ефектів (Gedeon Richter Plc. 

Randomized, open-label, 2-way cross-

overbioequivalence study of dienogest 

2 mg fi lm-coatedtabletandvisanne (ref-

erence) followinga 2 mg dose in healthy 

subjectsunderfastingconditions. Final 

Integrated Clinical and Statistical Report, 

Version01; 2015). Савіс чинить терапев-

тичний ефект без підвищення тромбо-

тичних ризиків. Савіс має гібридний 

прогестаген 4-го покоління, дієногест, 

який об’єднує фармакологічні власти-

вості прогестинів групи прогестерону 

і похідних 19-нортестостерону [Melin 

A. et al., 2006]. Препарат не має побіч-

них ефектів, пов’язаних з гіпоестроге-

нією, а також не чинить негативного 

впливу на мінеральну щільність кіст-

кової тканини (МЩКТ) [Stewart B. W. 

et al., 2014]. На фоні лікування Савісом 

рівень естрадіолу в крові зберігаєть-

ся в межах «терапевтичного вікна» 

відповідно до теорії порога Барбієрі 

(30–50 пг/мл), до 36 ± 13 пг/мл (прийом 

упродовж 36 місяців) і до 28 ± 12 пг/мл 

через 60 місяців [Römer T., 2018]. Три-

валість терапії Савісом визначається 

індивідуально: вона може становити 

24 тижні, до 53 тижнів, до 65 тижнів 

[Strowitzki T. et al., 2010; Petraglia F. et al., 

2012]. Дослідження гострої токсичнос-

ті, проведені з дієногестом, не вказува-

ли на ризик розвитку гострих побічних 

реакцій у випадку ненавмисного при-

йому кількох добових терапевтичних 

доз. Жодних специфічних антидотів не 

існує. Застосування 20−30 мг дієногес-

ту на добу (що у 10−15 разів вище, ніж 

доза в таблетці препарату Савіс) упро-

довж більше 24 тижнів переносилося 

дуже добре. При терапії довше 3 років 

можливе незначне зниження МЩКТ, 

особливо в групах ризику (зниження 

МЩКТ у поперековому відділі хребта 

і шийці стегна на 4,4 і 3,6 %, відповід-

но, порівняно з вихідними рівнями) 

[Kim S. E. et al., 2021]. Вивчали дані щодо 

безпеки Савіс для підлітків — визнача-

ли МЩКТ у процесі неконтрольовано-

го дослідження протягом 12 місяців за 

участі 111 пацієнток підліткового віку 

(віком від 12 до < 18 років) з клінічно 

підозрюваним або підтвердженим ен-

дометріозом. Середня відносна зміна 

МЩКТ поперекового відділу хребта 

(L2 – L4) від вихідних показників у 103 

пацієнток до закінчення лікування 

становила – 1,2 %. Повторне вимірю-

вання через 6 місяців після закінчення 

лікування у підгрупі зі зниженими зна-

ченнями МЩКТ показало підвищення 

МЩКТ до – 0,6 %. Порушення МЩКТ 
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має особливе значення у підлітковому 

віці та у ранній період статевого дозрі-

вання, критичний період росту кісток. 

Невідомо, чи зменшить пікову кісткову 

масу та підвищить ризик перелому кіс-

ток у літньому віці зниження МЩКТ у 

цій популяції. Адекватне застосування 

кальцію та вітаміну D при дієтично-

му харчуванні або при застосуванні 

харчових добавок є важливим для 

здорового стану кісткової тканини. 

Препарат Савіс не показаний для за-

стосування дітям до настання менар-

хе. Савіс можна комбінувати з Ріхтер 

ЦиклоБаланс.

До антиандрогенів, які використову-

ються при СПКЯ як препарати другої 

лінії або, коли протипоказані КОК, 

належать ципротерону ацетат, спіро-

нолактон, финастерид і флутамід. Ці 

препарати мають антиандрогенну дію, 

проте можливі побічні ефекти кожно-

го з них, нажаль, часто не беруть до 

уваги [Decio Armanini et al., 2022]. 

Ципротерону ацетат (ЦА) входить до 

складу КОК і є самостійною формою 

випуску, яку для достатнього ефекту 

при гірсутизмі призначають додатко-

во до КОК в першій половині менстру-

ального циклу, або призначають без 

КОК. Призначення ЦА має бути ретель-

но продумане через ризик не тільки 

венозного тромбозу, а й менінгіом, 

розвиток яких демонструє сильний 

та дозозалежний зв’язок з ципротеро-

ном ацетатом [Hage M. et al., 2022]. 

Фінастерид і дутастерид блокують 

5-альфа-редуктазу і таким чином зни-

жують дію андрогенів, блокуючи їхню 

активацію до дегідротестостерону. 

Фінастерид також зазвичай викорис-

товується окремо або у комбінації з 

естрогенами у випадках значного ви-

падіння волосся [Teede H. J. et al., 2018]. 

Останнім часом ця терапія фінасте-

ридом асоціюється з серйозними по-

рушеннями, а деякі автори виділяють 

постфінастеридний синдром, оскільки 

препарат також діє на нейростероїди 

мозку, які є важливими для правиль-

ного функціонування певних центрів  

кори головного мозку [Decio Armanini 

et al., 2022].

 

Флутамід має відмінну блокуючу ан-

дрогенну рецепторну дію, але в деяких 

випадках може викликати серйозні на-

слідки, включаючи фульмінантний ге-

патит [Moghetti P. et al., 1995; Brahm J. 

et al., 2011].

Враховуючи позитивні та негативні 

ефекти різних антиандрогенів, перева-

гу слід надати верошпірону (спіроно-

лактону), оскільки він крім антиандро-

генного має антиальдо стероновий 

механізм дії, що пояснює протизапаль-

ний ефект при СПКЯ без негативного 

впливу на печінку. Верошпірон має 

достатні дослідження довготрива-

лого прийому, так як призначається 

пожиттєво серед деяких груп пацієн-

тів із серцево-судинною патологією і 

хворобами наднирників. Верошпірон 

можна призначати, як разом із Савісом 

в комбінації з Ріхтер ЦиклоБаланс, так 

і з Беларою і Ріхтер ЦиклоБалансом. 

Спіронолактон протидіє багатьом по-

тенційно негативним ефектам КОК, 

таким як затримка рідини та інсуліно-

резистентність [Decio Armanini, 2022]. 

В більшості досліджень використову-

ється діапазон доз верошпірону від 

50 мг, середньої дози 100 мг і до 200 мг 

на добу. Ефект у більшості випадків 

настає через 3 місяці. Починати необ-

хідно з мінімальних доз 50 мг/добу, 

тому що позитивний ефект у більшості 

пацієнтів при акне продемонстровано 

саме при цій дозі, за неефективності 

дозу збільшують [Rathnayake D. et al., 

2010]. Верошпірон можна використо-

вувати тривало, в ретроспективному 

огляді спіронолактон застосовувався 

в дозах від 50 до 100 мг на добу, як 

монотерапія, або при комбінованій 

терапії курсом 24 місяці [James C. et 

al., 2000]. Основними протипоказан-

нями до застосування верошпірону є 

гіперкаліємія, гіпонатріємія, хвороба 

Аддісона, одночасний прийом з калій-

зберігаючими діуретиками і препара-

тами калію, вагітність, лактація.

Висновки

В останні роки все більше даних 

з’являється про механізми розвитку 

СПКЯ, але головна причина появи 

цього захворювання нам ще невідо-

ма. Не існує єдиної думки, що призво-

дить до розвитку захворювання: ін-

сулінорезистентність, надмірна вага, 

ожиріння, чи це є результатом гіпер-

андрогенії і варіантних генів. Велика 

увага спрямована на пошук і вивчен-

ня механізмів прогресування СПКЯ. 

Розробляються шляхи попередження 

ускладнень. Крім використання КОК 

і антиандрогенів, жоден препарат не 

має показань для боротьби з гіпер-

андрогенізмом, тому більшість з них 

призначаються не за прямим призна-

ченням. Терапія СПКЯ має бути індиві-

дуальною, оскільки синдром має різні 

фенотипи. Необхідно враховувати по-

бажання пацієнтів до лікування, адже 

терапія є довготривалою і має бути 

сприйнята пацієнтами. Завжди при 

виборі препарату для лікування необ-

хідно враховувати віддалені наслідки 

і вплив на можливі метаболічні та 

серцево-судинні наслідки чи ризики. 

Для оцінки ефективності нових тера-

певтичних підходів, а також для про-

філактики майбутніх метаболічних та 

серцево-судинних порушень потрібні 

подальші дослідження серед вели-

ких груп пацієнтів. Лікування СПКЯ 

залишається складним, і, безумовно, 

взаємозв’язок між генетикою, інсулі-

норезистентністю та запаленням має 

стати предметом нових досліджень. 

Останні міжнародні рекомендації 

наголошують, що першою лінією 

лікування є спосіб життя. Важливе 

призначення препаратів, які мають 

синергетичну позитивну дію, що до-

зволяє зменшувати кількість вжива-

них препаратів на добу.
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