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Маски синдрома поликистоза яичников: роль инозитолов
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ООО «Клиника Доктор Алексеева», Королев, Российская Федерация

РЕЗЮМЕ
Цель исследования: оценить влияние комплекса мио-инозитола, D-хиро-инозитола (МИ/ДХИ) 40:1 в сочетании c α-липоевой кисло-
той (АЛК) на эндокринно-метаболические параметры, массу тела, продолжительность менструального цикла и частоту наступления 
беременности у женщин с синдромом поликистозных яичников (СПЯ).
Материал и методы: обследовано 50 женщин в возрасте от 18 до 35 лет, планирующих беременность. Первую группу составили 30 па-
циенток, принимавших комбинацию МИ/ДХИ 40:1 и АЛК, фолиевую кислоту, витамин D3 и марганец (биологически активная добавка 
(БАД) Дифертон) по 1 таблетке 2 р/сут в течение 180 дней. Вторую группу (контроль) составили 20 женщин, принимавших базовый 
комплекс нутриентов при планировании беременности (докозагексаеновая кислота, витамин D3, фолиевая кислота, витамин Е, йодид 
калия) также в течение 180 дней. Перед включением в исследование все пациентки подписали добровольное информированное согла-
сие. Оценивали гормональный статус, уровень глюкозы натощак, индекс HOMA, инсулин, липидный профиль, массу тела, индекс массы 
тела (ИМТ), окружность талии (ОТ), продолжительность менструального цикла в начале исследования, через 90 и через 180 дней, 
а также частоту наступления беременности в обеих группах.
Результаты исследования: установлено, что в 1-й группе применение Дифертона способствовало статистически достоверному сниже-
нию уровня общего холестерина и липопротеидов низкой плотности и увеличению уровня липопротеидов высокой плотности. Во 2-й 
группе также отмечены изменения указанных параметров, однако они не были статистически значимыми. Также у пациенток 1-й 
группы было отмечено снижение уровня глюкозы натощак (p<0,01), что свидетельствует о выраженном влиянии исследуемого БАДа 
на углеводный обмен. У пациенток 1-й группы наблюдалось снижение веса в среднем на 3±1,19 кг за 6 мес., ОТ в среднем уменьшилась 
на 3,1±1,5 см, тогда как у пациенток 2-й группы снижения веса не отмечено, а ОТ изменилась незначительно. В 1-й группе продолжи-
тельность менструального цикла уменьшилась до 40±1,9 дня, тогда как во 2-й группе цикл укоротился в среднем на 4 дня. Беремен-
ность наступила у 6 пациенток 1-й группы и у 1 пациентки 2-й группы.
Заключение: применение Дифертона способствовало коррекции не только эндокринно-метаболических показателей, но и овулятор-
ной дисфункции у больных с СПЯ. Данный препарат целесообразно использовать для прегравидарной подготовки у женщин с СПЯ. 
Достоверное уменьшение ИМТ, массы тела и ОТ в 1-й группе на фоне лечения является дополнительным маркером положительного 
влияния БАДа Дифертон на соматический статус пациенток с метаболическими нарушениями.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: синдром поликистозных яичников, комплекс мио-инозитола, D-хиро-инозитола, α-липоевая кислота.
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Masks of polycystic ovary syndrome: the role of inositols
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ABSTRACT
Aim: to evaluate the effect of the complex of myo-inositol and D-chiroinositol (MI/DCI) 40:1 in combination with alpha-lipoic acid (ALA) on 
endocrine and metabolic parameters, body weight, menstrual cycle duration, and pregnancy rate in women with polycystic ovary syndrome 
(PCOS).
Patients and Methods: 50 women aged 18–35 years who were planning to become preg-nant were studied. Group 1 included 30 women 
who received MI/DCI 40:1 and ALA, folic acid, vitamin D3, and manganese (Diferton supplement) 1 tablet twice daily for 180 days. Group 2 
(controls) included 20 women who also received the preconception nutrient complex (do-cosahexaenoic acid, vitamin D3, folic acid, vitamin E, 
potassium iodide) for 180 days. All wom-en signed a voluntary informed consent prior to enrollment. Hormonal status, fasting glucose, HOMA-
IR, insulin, lipid profile, body weight, body mass index (BMI), waist circumference, menstrual cycle duration at baseline, after 90 and 180 days, 
and pregnancy rate in both groups were evaluated.
Results: in group 1, Diferton contributed to a significant decrease in total cholesterol and low-density lipoprotein levels and an increase in high-
density lipoprotein levels. In group 2, changes in these parameters were also observed, but they were not significant. A decrease in fast-ing plasma 
glucose was also observed in group 1 (p<0.01), indicating a significant effect of the studied dietary supplement on carbohydrate metabolism. Women 
in group 1 lost 3±1.19 kg of body weight in 6 months and waist circumference decreased by an average of 3.1±1.5 cm. Meanwhile, women in group 
2 did not lose weight and waist circumference changed insignifi-cantly. In group 1, the menstrual cycle duration decreased to 40±1.9 days, while in 
group 2, the cycle duration decreased by an average of 4 days. Pregnancy occurred in 6 women in group 1 and in 1 woman in group 2.
Conclusion: Diferton improved not only hormonal and metabolic parameters but also ovarian dysfunction in women with PCOS. It is reasonable 
to use it for pre-gravidaral preparation in women with PCOS. Significant decrease in BMI, body weight and waist circumference in group 1 
during the treatment is an additional marker of the positive effect of the dietary supplement Diferton on the somatic status of women with 
metabolic disorders.
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ВВедение
Синдром поликистозных яичников (СПЯ) — одна 

из самых распространенных эндокринно-гинекологиче-
ских патологий среди женщин репродуктивного возраста 
во всем мире [1–3], по данным некоторых исследований, 
достигающая в популяции 21% [4]. Для СПЯ характер-
ны гетерогенные проявления, такие как гиперандрогения, 
нарушение овуляции и поликистозная трансформация яич-
ников, а также метаболические нарушения: инсулинорези-
стентность (ИР) и ожирение. На сегодняшний день нет еди-
ной концепции патогенеза данного заболевания. Согласно 
проведенным исследованиям в развитии СПЯ и нарушении 
функции яичников принимают участие многие факторы, 
основными из которых являются генетическая предраспо-
ложенность, эпигенетические изменения, факторы окружа-
ющей среды, окислительный стресс, хроническое слабо-
выраженное воспаление, митохондриальная дисфункция 
и метаболические нарушения [5]. Такие состояния, как ги-
перинсулинемия (ГИ) и ИР (выявляющиеся у 65–95% па-
циенток с СПЯ), позволяют ввести еще одну концепцию, 
уместно обозначенную как «парадокс яичников» [5]. Дей-
ствительно, поскольку яичники остаются чувствительными 
к инсулиновому сигналу, ГИ из-за системной ИР может спо-
собствовать повышению секреции андрогенов и приводить 
к овуляторной дисфункции [6].

На сегодняшний день существует 4 общепризнанных 
фенотипа СПЯ: тип А — поликистоз яичников (ПЯ), хро-
ническая олигоановуляция (ОА) и гиперандрогения (ГА); 
тип В —   ОА и ГА; тип С — ПЯ и ГА; тип D — ПЯ и ОА [5]. 
ИР может присутствовать во всех фенотипах, но ее часто-
та варьирует в зависимости от фенотипа СПЯ. Чаще всего, 
в 80% случаев, ИР встречается при наиболее распростра-
ненных классических фенотипах СПЯ (типы А и В), в 65% 
случаев — при овулирующем фенотипе СПЯ и реже всего (в 
38% случаев) ИР выявляется при СПЯ яичникового генеза 
(табл. 1) [6]. Исходя из вышесказанного, название «синдром 

1 Министерство здравоохранения Российской Федерации. Клинические рекомендации «Синдром поликистозных яичников», 2021.

поликистозных яичников», строго говоря, уместно только 
в применении к фенотипу D, в то время как остальные фе-
нотипы должны быть обозначены как различные типы эн-
докринно-метаболического синдрома (ЭМС).

Как видно из таблицы 1, СПЯ фенотипа A, B и C могут быть 
ЭМС с метаболическим клиническим началом. Фенотип D 
не имеет гиперандрогенных признаков и демонстриру-
ет более низкую частоту метаболических и эндокринных 
проблем. Поэтому его можно описать как единственный 
подтип с исключительно яичниковым патогенезом. В зави-
симости от фенотипов может быть применено то или иное 
лечение [6, 7]. Таким образом, когда говорят о рисках СПЯ, 
подразумевают риски для разных фенотипов СПЯ.

По данным F. Chiaffarino et al. [8], частота фенотипа А — 
самая высокая и составляет 44,8% от всех фенотипов СПЯ, 
фенотип B встречается в 14,9% случаев, фенотип С — 
в 16,2% случаев и фенотип D — 19,5% случаев [7].

Женщины с СПЯ и ИР имеют значительно повышен-
ный риск неблагоприятных исходов беременности [7] 
и хронических заболеваний, таких как сахарный диабет 
2 типа (СД2), сердечно-сосудистые заболевания и мета-
болический синдром, которые серьезно влияют на фи-
зическое и психическое здоровье женщин детородного 
возраста [7]. Инсулиносентитайзеры могут применять-
ся при фенотипах А, B и С и быть менее эффективными 
при фенотипе D [6, 7]. К инсулиносентитайзерам отно-
сят, прежде всего, метформин, включенный в российские 
и зарубежные рекомендации по лечению СПЯ1 [9]. Однако 
применение метформина может быть ограничено побоч-
ными эффектами со стороны желудочно-кишечного трак-
та, а при длительном приеме больших доз возникает де-
фицит витамина B12 [10].

В настоящее время все большую популярность приоб-
ретают натуральные молекулы и биологически активные 
добавки (БАДы), многие пациентки делают выбор в пользу 
негормональных и натуральных препаратов. На сегодняш-

KEYWORDS: polycystic ovary syndrome, complex of myo-inositol and D-chiroinositol, alphalipoic acid.
FOR CITATION: Dub N.V., Kruchinina E.V. Masks of polycystic ovary syndrome: the role of inositols. Russian Journal of Woman and Child 
Health. 2024;7(*):2–10 (in Russ.). DOI: 10.32364/2618-8430-2024-7-*-0.

Таблица 1. Инновационная классификация СПЯ (по материалам V. Unfer et al. [6])
Table 1. Innovative classification of PCOS (based on V. Unfer et al. [6])

Признак
Parameter

ПЯ — ЭМС, тип 1 
(фенотип А)

PCOS — EMS, type 1 
(phenotype A)

ЭМС
(фенотип В)

EMS
(phenotype B)

ПЯ — ЭМС, тип 2 
(фенотип С)

PCOS — EMS, type 2 
(phenotype C)

ПЯ (фенотип D)
PCOS (phenotype D)

ГА / HA + + + -

ИР / IR + + + -

ПЯ / PCOS + - + +

Нарушение менструального 
цикла / Menstrual disorders

+ + - +

Дерматологические симпто-
мы / Dermatologic symptoms

Акне, алопеция, гипертрихоз 
Аcne, alopecia, hypertrichosis -

Связанные с фенотипом ри-
ски / Phenotype-related risks

Сахарный диабет 2 типа, артериальная гипертензия, бесплодие
Type 2 diabetes, hypertension, infertility

Бесплодие, гиперплазия и рак эндометрия 
Infertility, endometrial hyperplasia and cancer
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ний день накопилось огромное количество исследований, 
доказывающих эффективность инозитолов, α-липоевой 
кислоты (АЛК), фолиевой кислоты, витамина D в отноше-
нии улучшения метаболизма углеводов и жиров [11, 12].

Недавно обнародованный метаанализ исследований 
2023 г. продемонстрировал, что инозитолы не уступают 
в эффективности метформину при минимальном количе-
стве побочных эффектов [13]. Инозитолы включены в меж-
дународные рекомендации 2023 г. в качестве рекомендо-
ванной терапии при СПЯ [9].

Инозитол представляет собой соединение девяти форм 
сахарных спиртов, из которых мио-инозитол (МИ) и D-хи-
ро-инозитол (ДХИ) являются наиболее распространенны-
ми формами, присутствующими в организме человека, 
и играющими важную биологическую роль в опосредо-
вании различных эффектов инсулина. Несколько научных 
исследований подтвердили, что он обладает превосходной 
эффективностью в сенсибилизации инсулина у женщин 
с СПЯ и способствует овуляции. Учитывая, что введение 
инозитола безопасно и эффективно для улучшения ре-
продуктивной функции и метаболизма у пациенток с СПЯ, 
его можно использовать не только для лечения бесплодных 
и субфертильных женщин на этапе планирования беремен-
ности и прегравидарной подготовки, но и в качестве профи-
лактического лечения во время беременности. Правильное 
применение подходящей пропорции МИ с ДХИ улучшает 
состояние органов и тканей, в то время как длительная 
высокодозная монотерапия ДХИ у женщин с СПЯ оказы-
вает отрицательное воздействие. Последние исследования 
показали, что наилучшее соотношение инозитолов в отно-
шении восстановления метаболических и гормональных 
параметров, а также менструального цикла и овуляции — 
это МИ/ДХИ 40:1 [14]. Соотношение МИ и ДХИ варьиру-
ет в зависимости от метаболических потребностей ткани 
и находится под строгим контролем инсулина. В плазме 
крови соотношение МИ/ДХИ составляет 40:1, тогда как в 
фолликулярной жидкости — 100:1. У женщин с СПЯ и ИР 
концентрация ДХИ в чувствительных к инсулину тканях 
(мышцы, мозг, сердце, жировая ткань) резко снижает-
ся, что может быть обусловлено как недостатком общего 
потребления инозитола, так и нарушением экспрессии/
синтеза эпимеразы, конвертирующей МИ в ДХИ. Яичники, 
наоборот, на избыток инсулина отвечают чрезмерной эпи-
меризацией МИ в ДХИ и снижением соотношения МИ/ДХИ 
в фолликулярной жидкости до 0,2:1.

Регуляция метаболизма глюкозы происходит незави-
симо от инозитола, путем воздействия эндогенной АЛК, 
синтезируемой в митохондриях [14]. АЛК и омега-3 жир-
ные кислоты — вещества, улучшающие чувствительность 
к липидам и инсулину у женщин благодаря своим проти-
вовоспалительным и антиоксидантным свойствам, хотя 
омега-3 жирные кислоты содержат много калорий [5]. АЛК 
способна уменьшать ГИ у женщин с ожирением, приводя 
к снижению массы тела, ИР, улучшению показателей ли-
пидного и углеводного обмена [14, 15].

Докозагексаеновая кислота (ДГК) — полиненасыщен-
ная жирная кислота, относящаяся к семейству омега-3, 
играет незаменимую роль в организме человека, умень-
шает уровни холестерина (Хс) и липопротеидов низкой 
плотности (ЛПНП), улучшает жировой обмен у женщин 
с СПЯ [5].

2 Прегравидарная подготовка. Клинический протокол Междисциплинарной ассоциации специалистов репродуктивной медицины (МАРС). Версия 3.1. М.: Редакция журнала StatusPraesens, 2024.

Фолиевая кислота играет важную роль в женской ре-
продукции и профилактике СД2. Исследование, проведен-
ное в 2019 г. [15], показало, что использование фолиевой 
кислоты значительно снижает уровень инсулина и гомоци-
стеина, который коррелирует с уровнем инсулина натощак 
и индексом HOMA. Таким образом, назначение фолатов 
пациенткам с СПЯ способствует снижению риска развития 
СД2 и других нарушений углеводного обмена [15–17].

Витамин D действует как мощный антиоксидант 
и его терапевтический эффект связан с подавлением вос-
паления и окислительного стресса, а также со снижением 
секреции инсулина. В настоящее время имеется большое 
количество исследований, показавших эффективность ви-
тамина D в снижении ИР у больных с СПЯ2.

Витамин Е (D-α-токоферол) — природный антиоксидант, 
обладает антиоксидантной активностью в отношении ДГК. 
Он может улучшить ИР и уровень сывороточного глобулина, 
связывающего половые гормоны (ГСПГ) при СПЯ [5].

Добавки с пробиотиками, пребиотиками и синбио-
тиками у женщин с СПЯ также могут улучшить ИР, за-
щитить кишечный барьер и регулировать иммунную 
систему, липидный профиль и другие метаболические 
процессы [5]. Недавние исследования также показали, 
что диета с высоким содержанием клетчатки, включая 
цельное зерно и пребиотики в сочетании с ингибитором 
α-глюкозидазы акарбозой, улучшала репродуктивные 
эндокринные расстройства, ГИ и ИР у женщин с СПЯ 
по сравнению с диетой, включающей только высокое со-
держание клетчатки [5].

ОсОбеннОсти течения сПя и метабОлическОгО 
синдрОма

Если вовремя не корригировать ИР и не менять об-
раз жизни пациенток с СПЯ в сторону гипокалорийной ди-
еты и физических нагрузок, ИР приводит к развитию ме-
таболического синдрома (МС) у молодых женщин и к его 
кардиометаболическим осложнениям. Нарушение ову-
ляции может привести к бесплодию у женщин при СПЯ, 
иногда беременность может наступить при приеме ком-
плексов нутриентов на этапе прегравидарной подготовки 
или даже без лечения, но СПЯ ассоциируется со множе-
ством факторов, которые повышают риск развития ослож-
нений при беременности, включая гестационный сахарный 
диабет и МС с гипертонией, что увеличивает вероятность 
преэклампсии и отслойки плаценты и макросомии плода2. 
Женщины с СПЯ в большей степени подвержены разви-
тию гипергомоцистеинемии по сравнению со здоровыми, 
что способствует нарушению овуляции и может приводить 
к прерыванию беременности [17]. МС также связан с де-
фектами овуляции, зачатия, осложнениями беременности. 
На фоне МС увеличиваются потери беременности и умень-
шается количество живорожденных детей, что указывает 
на то, что эти два состояния приводят к дефектам на раз-
личных репродуктивных стадиях [18].

Все вышеперечисленное делает особенно важным пла-
нирование беременности и прегравидарную подготовку 
у женщин с СПЯ.

Согласно клиническому протоколу прегравидар-
ной подготовки МАРС 2024 г.2 снижение фертильности 
при СПЯ обусловлено нарушением овуляторной функции, 
а 40% беременностей заканчиваются самопроизвольным 
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прерыванием. Недопустимо выполнять индукцию овуляции 
у пациенток с СПЯ до коррекции ожирения и метаболиче-
ских нарушений. У пациенток с СПЯ дефицит витамина D — 
дополнительный фактор риска ИР, поэтому пациенткам на-
значают витамин D на этапе прегравидварной подготовки. 
Своевременно корригируя массу тела и устраняя обменные 
нарушения, можно снизить риск пороков развития, геста-
ционного сахарного диабета, замершей беременности и са-
мопроизвольного аборта, тромбоэмболии, преэклампсии 
и эклампсии, макросомии, задержки развития плода, родо-
вых травм, асфиксии и гибели плода/ребенка. Метаанализ 
30 исследований показал, что более низкие уровни витами-
на D в сыворотке крови были связаны с метаболическими 
и гормональными нарушениями у женщин с СПЯ. В част-
ности, у пациенток с СПЯ и дефицитом витамина D чаще 
наблюдались ИР, более высокий индекс ИР (HOMA-IR) 
и нарушения липидного обмена по сравнению с пациентка-
ми без дефицита витамина D [19–21].

Модификация образа жизни при СПЯ и эффективная 
дотация диеты в виде микронутриентов стимулируют соб-
ственные резервы пациенток и нормализуют метаболиче-
ский и гормональный статус при СПЯ. Кроме инозитолов, 
важен вклад витамина D, фолиевой кислоты, марганца, 
АЛК, омеги-3, витамина Е, йодида калия в коррекцию мета-
болических и гормональных нарушений у пациенток с СПЯ.

Поиск препаратов для лечения СПЯ привел к разра-
ботке средств, содержащих инозитолы (МИ и ДХИ), АЛК, 
фолиевую кислоту, витамин D3 и марганец. В России раз-
работан БАД Дифертон, лекарственная форма таблетки, 
которая представляет собой комбинацию инозитолов (МИ 
и ДХИ) в суточной дозировке 1,127 г, 75 мг АЛК, 600 мкг 
фолиевой кислоты, 10 мкг витамина D3 и 5 мг марганца, 
который применяется у женщин с СПЯ, а также при нару-
шенной чувствительности к инсулину и МС3. Результаты 
исследования M. Le Donne et al. [22] показали, что продукт, 
содержащий 1 г МИ/ДХИ 40:1 и фолиевую кислоту, при-
вел к уменьшению ИМТ, окружности талии и восстановле-
нию менструального цикла и овуляции.

В данной статье публикуются результаты сравнитель-
ного наблюдения двух групп женщин с СПЯ, принимавших 
Дифертон или комплекс нутриентов, содержащий ры-
бий жир, витамин Е, витамин D, йод, фолиевую кислоту, 
для подготовки к беременности.

Выбор для наблюдательного исследования поливита-
минного комплекса, содержащего ДГК, витамин D3, фоли-
евую кислоту, витамин Е, йодид калия, также не случаен, 
так как все указанные компоненты улучшают репродуктив-
ную систему и овуляторную функцию женщин, в том числе 
с СПЯ. У авторов данной статьи имеется значительный опыт 
применения данного поливитаминного комплекса у жен-
щин, готовящихся к беременности. Комплекс разработан 
специально для обеспечения организма женщины в период 
подготовки к зачатию, беременности и лактации только са-
мыми необходимыми компонентами в физиологически не-
обходимых дозах. Дозы нутриентов комплекса: в 1 капсу-
ле 400 мкг фолиевой кислоты, 5 мкг витамина D3, 150 мкг 
йода, 200 мг ДГК и 12 мг витамина Е.

При сравнении двух групп авторами оценивался 
вклад МИ/ДХИ и АЛК в восстановление репродуктивной 
функции, а также влияние на гормональные и метаболиче-
ские параметры женщин с СПЯ.

3 Регистр лекарственных средств России. Дифертон. Инструкция к биологически активной добавке к пище. 2021. (Электронный ресурс.) URL: https: // www.rlsnet.ru/-86033 (дата обращения: 15.04.2024).

Целью наблюдательного исследования явилась оценка 
влияния МИ и ДХИ в соотношении 40:1 в сочетании с АЛК 
(БАД Дифертон) на эндокринно-метаболические параме-
тры, длительность менструального цикла и частоту насту-
пления беременности при применении у женщин с СПЯ 
в течение 180 дней, в сравнении с базовым комплексом ну-
триентов (ДГК, витамин D3, фолиевая кислота, витамин Е, 
йодид калия), при планировании беременности.

Задачи исследования:
 � Оценить влияние комбинации МИ/ДХИ 40:1 и АЛК 

на ИМТ, массу тела, метаболические факторы: концентра-
ции ЛПНП и ЛПВП, общего Хс, глюкозы, инсулина, индекса 
HOMA.

 � Оценить гормональный статус пациенток, вклю-
ченных в исследование: концентрация лютеинизирую-
щего гормона (ЛГ), фолликулостимулирующего гормона 
(ФСГ), эстрадиола, прогестерона, общего тестостерона, 
17-оксипрогестерона, ГСПГ, пролактина, тиреотропно-
го гормона (ТТГ).

 � Оценить эффективность применения БАДа Дифер-
тон в отношении регуляции менструального цикла, восста-
новления овуляции.

 � Оценить частоту наступления беременности в срав-
нении с базовым комплексом микронутриентов, принима-
емых при планировании беременности у пациенток с СПЯ.

 � Сравнить по группам частоту развития и тяжесть не-
желательных явлений (НЯ).

материал и метОды
В наблюдательное исследование, проведенное на базе 

клиники «Доктор Алексеева», включены 50 жительниц  
Московской области с верифицированным диагнозом 
СПЯ (фенотип А, В, С). Все пациентки разделены на 2 груп-
пы. В соответствии с рандомизацией в течение 180 дней 
30 женщин (1-я группа) принимали Дифертон по 1 таблетке 
2 р/сут во время еды и 20 женщин (2-я группа, контроль) — 
по 1 капсуле базового комплекса нутриентов, применяе-
мого при планировании беременности (ДГК, витамин D3, 
фолиевая кислота, витамин Е, йодид калия). Перед включе-
нием в исследование все пациентки подписали доброволь-
ное информированное согласие.

Критерии включения: женщины в возрасте от 18 
до 35 лет включительно, планировавшие беременность; СПЯ 
(фенотипы А, В, C) по данным УЗИ и/или клиническим, ла-
бораторным признакам — ГА и наличие олигоменореи; из-
быток массы тела или ожирение (ИМТ>25 кг/м2 и <40 кг/м2, 
за исключением морбидного ожирения); отрицательный тест 
на беременность у пациенток с сохраненным репродуктив-
ным потенциалом; отсутствие приема гормональных препа-
ратов, гормональных контрацептивов в течение 3 мес.; по-
нимание протокола и согласие следовать его требованиям.

Критерии исключения: возраст до 18 лет и старше 
35 лет; беременность; прием оральных контрацептивов 
и гормональных препаратов на протяжении меньше 3 мес. 
до включения в исследование; СПЯ фенотипа D без ГА и ИР 
(яичникового генеза); любое оперативное вмешательство 
на матке и яичниках; мужской фактор бесплодия у партне-
ра; маточные факторы бесплодия (тонкий эндометрий, эн-
дометрит, синехии); пролиферативные заболевания матки 
и яичников; ИМТ>40 кг/м2; индивидуальная непереноси-
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мость компонентов БАДов, применявшихся в наблюдении, 
в анамнезе; наличие сведений об алкоголизме, наркомании 
или лекарственной зависимости в анамнезе в течение двух 
лет до включения в исследование; участие в любых кли-
нических исследованиях лекарственных препаратов ме-
нее чем за 90 дней до начала исследования; прием БАДов, 
витаминно-минеральных комплексов или препаратов, 
содержащих инозитол (МИ и/или ДХИ), АЛК, фолиевую 
кислоту, витамин D3 или марганец, менее чем за 30 дней 
до скрининга.

На этапе скрининга проводился сбор анамнеза (пере-
несенные и сопутствующие заболевания, данные о воз-
можных вредных факторах (профессиональных, употре-
бление алкоголя, курения), предшествующей терапии, 
включая БАДы и витаминно-минеральные комплексы), 
демографические и антропометрические данные (рост, 
масса тела, ИМТ), физикальный осмотр, УЗИ орга-
нов малого таза, анализ крови на содержание гормонов, 
тест мочи на беременность и оценка критериев включе-
ния/невключения.

На последующих визитах через 3 и 6 мес. оценивали 
показатели липидного профиля (общий Хс, ЛПВП, ЛПНП), 
уровня глюкозы, инсулина, индекса НОМА, гормональный 
статус (ЛГ, ФСГ, соотношение ЛГ/ФСГ, эстрадиол, пролак-
тин, ТТГ, общий тестостерон, 17-ОН-прогестерон, ГСПГ) 
в плазме натощак, а также менструальную функцию, ИМТ, 
массу тела и окружность талии (ОТ). У всех пациенток оце-
нивали побочные эффекты и НЯ.

Статистическую обработку результатов исследования 
проводили с использованием методов параметрического 
анализа. Для накопления, корректировки, систематизации 
исходной информации и фиксации полученных резуль-
татов применяли электронные таблицы Microsoft Office 
Excel. Статистический анализ проводили с использовани-
ем программы Statistica 13.3 (StatSoft. Inc, США). С по-
мощью теста Колмогорова — Смирнова установлено 
нормальное распределение данных. Количественные по-
казатели были представлены как среднее арифметическое 
и стандартное отклонение М (SD). Критерием статисти-
ческой значимости различий приняты значения: *p<0,05, 
**p<0,01.

результаты исследОВания
Исходно группы были сопоставимы по изучаемым пока-

зателям. Средний возраст пациенток составил 28±2,6 года.
При оценке соматического анамнеза в 4% случаев в обе-

их группах встречалась патология зрения и в 8% — хрониче-
ский гастрит в стадии ремиссии. В 28% случаев пациентки 
обеих групп в анамнезе имели опыт применения оральных 
контрацептивов (КОК) длительностью до 12 мес. с целью 
контрацепции. За 6 мес. до включения в исследование при-
ем КОК был исключен. В 1-й группе 10% пациенток и во 
2-й группе 5% пациенток в анамнезе имели одни срочные
самопроизвольные роды.

При оценке гинекологической патологии у 15% па-
циенток обеих групп встречался предменструальный 
синдром, у 3% — хронический цервицит, другая гинеко-
логическая патология отсутствовала. Нарушения мен-
струального цикла в виде олигоменореи были выявлены 
у пациенток 1-й группы в 80% случаев, у 20% был регуляр-
ный цикл, что соответствовало фенотипу С СПЯ. Среди 
пациенток 2-й группы у 75% наблюдалась олигоменорея, 

у 25% был регулярный цикл, что также соответствовало 
овуляторной форме СПЯ.

На основании проведенного дообследования, соглас-
но действующим клиническим рекомендациям1, пациент-
кам был установлен диагноз СПЯ и инициирована терапия.

На момент включения в исследование и на протяжении 
наблюдения за пациентками прием антидепрессантов, ней-
ролептиков был исключен.

При оценке пищевого поведения среди пациенток 
1-й группы отмечено эмоциональное пищевое поведение
в 9% случаев, среди пациенток 2-й группы — у 4% экстер-
нальное пищевое поведение, у остальных нарушений пище-
вого поведения не выявлено.

При оценке физической активности в 1-й группе име-
ла место физическая активность до 2 раз в неделю у 7% 
пациенток, во 2-й группе у 4% — от 1 до 2 раз в неделю, 
что свидетельствовало о снижении физической активно-
сти женщин.

Средняя продолжительность сна у пациенток обе-
их групп составила 6±1,5 ч.

При анализе шкалы FINDRISK, включающей 9 вопросов 
для оценки степени риска СД2, среди пациенток 1-й группы 
у 2% получен результат, равный 10 баллам, что соответству-
ет слегка повышенному риску развития СД2, у пациенток 
2-й группы в 1% случаев — результат 7 баллов, что также
соответствует слегка повышенному риску. Всем пациент-
кам даны рекомендации по модификации образа жизни.
При избыточной массе тела были показаны нормализация
веса, гипокалорийная диета и физические нагрузки соглас-
но действующим рекомендациям.

При оценке шкалы Ферримана — Галвея в обеих группах 
на этапе скрининга средний балл составил 7±1,3, что гово-
рит о несколько повышенном оволосении пациенток (нор-
ма от 0 до 7 баллов).

При УЗИ органов малого таза исходно объем яични-
ков у пациенток обеих групп с фенотипами А и C СПЯ со-
ставил более 12,3±1,57 смᶟ и в структуре яичников более 
20 фолликулов до 4–8 мм. У женщин обеих групп с фе-
нотипом В при УЗИ органов малого таза исходно объем 
яичников составил 8,4±1,36 смᶟ и в структуре яичников 
7–8 фолликулов до 5–6 мм.

По результатам исследования установлено, что в 
1-й группе пациенток применение Дифертона способство-
вало достоверному снижению уровня общего Хс на 15%
через 3 мес. и на 16,5% через 6 мес., ЛПНП на 14% через
3 мес. и на 17,5% через 6 мес. и увеличению уровня ЛПВП
на 34,5% через 3 мес. и на 31% через 6 мес. Во 2-й груп-
пе также отмечены изменения указанных параметров, од-
нако изменения эти не были статистически значимыми
(табл. 2). Также у пациенток 1-й группы было отмечено
снижение уровня глюкозы натощак на 12% через 3 мес.
и на 18% через 6 мес. (p<0,01); через 3 мес. снизился
уровень инсулина на 22% и через 6 мес. на 31,4%. Индекс
HOMA-IR через 3 мес. снизился на 28,5% и через 6 мес.
на 38%, результаты у всех женщин 1-й группы достигли
нормальных значений.

У пациенток 1-й группы достоверно снизился уровень 
общего тестостерона на 32% через 3 мес. и на 37% через 
6 мес., тогда как во 2-й группе статистически достовер-
ного уменьшения данных показателей не было выявлено. 
В 1-й группе уровень 17-ОН-прогестерона также снизился 
на 7,5% через 3 мес. и на 7,64% через 6 мес; уровень ЛГ сни-
зился на 17,8% через 3 мес. и на 16,2% через 6 мес.
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Таблица 2. Метаболические и гормональные показатели в обеих группах в течение всего исследования
Table 2. Metabolic and hormonal parameters of both groups throughout the study

Показатель
Parameter

1-я группа / Group 1 2-я группа / Group 2

Исходно
Baseline, 

n=30

Через 3 мес. 
After 3 months, 

n=30 

Через 6 мес.
After 6 months, 

n=24

Исходно
Baseline, 

n=20

Через 3 мес.
After 3 months, 

n=20

Через 6 мес.
After 6 months, 

n=19

Общий Хс, ммоль/л
TC, mmol/l

5,77±0,33 4,91±0,28** 4,82±0,27** 5,65±0,44 5,34±0,31 5,06±0,30

ЛПВП, ммоль/л
HDL, mmol/l

0,89±0,54 1,36±0,45* 1,29±0,41* 0,92±0,53 0,96±0,55 0,95±0,54

ЛПНП, ммоль/л
LDL, mmol/l

3,65±0,55 3,03±0,48** 3,01±0,47** 3,66±0,56 3,53±0,40 3,52±0,39

ЛПОНП, ммоль/л
LDL, mmol/l

1,57±0,60 1,30±0,56* 1,28±0,54* 1,56±0,59 1,54±0,58 1,52±0,56

Глюкоза, ммоль/л
Glucose, mmol/l

5,0±0,71 4,4±0,31** 4,1±0,10*** 4,9±0,91 4,6±0,50 4,7±0,65

Индекс НОМА-IR
HOMA-IR

2,1±0,56 1,5±0,24** 1,3±0,22*** 2,2±0,26 2,3±0,31 1,9±0,32

Инсулин, мкЕд/мл
Insulin, μU/mL

8,6±0,41 6,7±0,34** 5,9±0,53** 7,4±0,36 7,1±0,29 7,3±0,33

ЛГ, мМЕ/мл
LH, mIU/mL

12,3±0,56 10,1±0,44** 10,3±0,27** 13,1±0,56 13,3±0,21 12,9±0,16

ФСГ, мМЕ/мл
FSH, mIU/mL

5,7±0,16 5,3±0,23 5,4±0,14 6,7±0,13 6,9±0,22 7,0±0,14

Эстрадиол, пг/мл
Estradiol, pg/mL

78,5±0,78 86,1±0,68** 88,3±0,77* 67,1±0,77 70,2±0,87 70,5±0,86

Прогестерон, 
нмоль/л
Progesterone, nmol/L

4,3±0,37 6,5±0,43** 6,8±0,39** 3,9±0,37 4,0±0,35 4,1±0,33

ТТГ, мкМЕ/мл
TTH, μME/mL

2,1±0,18 1,9±0,16 2,2±0,13 1,6±0,20 1,8±0,17 2,0±0,16

Пролактин, нг/мл
Prolactin, ng/mL

19,2±0,22 18,1±0,18 18,4±0,17 18,9±0,21 19,4±0,25 22,1±0,20

Общий тестостерон, 
нг/мл
Total testos-terone, 
ng/mL

0,785±0,58 0,534±0,33** 0,491±0,37** 0,675±0,51 0,677±0,48 0,723±0,33

17-ОН- прогестерон, 
нг/мл
17 OH-progesterone, 
ng/mL

1,74±0,87 1,61±0,23** 1,57±0,21** 1,64±0,89 1,87±0,76 1,76±0,78

ГСПГ, нмоль/л
Sex Hormone Binding 
Globulin, nmol/L

73,6±0,31 78,4±0,33** 87,1±0,37** 79,1±0,34 77,3±0,32 78,8±0,24

ИМТ, кг/м2

BMI, kg/m2 29,8±0,21 28,7±1,75** 27,0±0,81** 25,9±1,97 26,3±1,76 26,1±1,87

Масса тела, кг
Body weight, kg

81±1,21 80±0,70* 78±1,23** 76±0,61 75,8±0,41 75,5±0,71

Окружность талии, см 
Waist circumference, 
cm

82,4±1,78 80,7±0,98** 79,3±1,48** 78,3±1,48 78,5±1,57 78,0±1,69

Примечание. Здесь и далее: статистическая значимость различий по сравнению с исходным значением: *p<0,05; **p<0,01.

Note. Hereinafter: significance of differences from baseline: *p<0.05; **p<0.01.
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Пациентки 1-й группы похудели в среднем на 3±1,19 кг 
за 6 мес. (на 1,23% через 3 мес. и на 3,7% через 6 мес.), ОТ 
в среднем уменьшилась на 3,1±1,5 см, ИМТ через 3 мес. 
уменьшился на 3,7% и через 6 мес. на 9,39%, тогда как во 
2-й группе пациентки практически не похудели и ОТ изме-
нилась незначительно.

У 6 пациенток 1-й группы с фенотипом С средняя про-
должительность менструального цикла составила 25±4 
дня. У 5 пациенток 2-й группы с фенотипом С этот пока-
затель составил 24±6 дней. В процессе наблюдения за па-
циентками через 3 мес. значимых изменений не было вы-
явлено по сравнению с исходными данными. Через 6 мес. 
в 1-й группе отмечено статистически значимое укороче-
ние менструального цикла почти до нормальных значений 
(согласно российским рекомендациям4 олигоменорею 
определяют как менее 9 менструаций в год, что в среднем 
соответствует продолжительности цикла от 40,5 дня и бо-
лее), в то время как во 2-й группе аналогичных изменений 
не отмечено (табл. 3).

У 6 пациенток с фенотипом С между 3 и 6 мес. наблю-
дения наступила спонтанная беременность в 1-й группе и у 
1 пациентки во 2-й группе. Пациентки, которые забереме-
нели, досрочно закончили исследование и не сдавали ана-
лизы на метаболические и гормональные показатели че-
рез 6 мес. наблюдения.

У пациенток 1-й группы снижение биохимических при-
знаков ГА сопровождалось уменьшением клинических при-
знаков через 6 мес. в виде уменьшения сальности волос, 
кожи лица и снижения проявлений акне. Степень оволосе-
ния по шкале Ферримана — Галвея не изменилась. Согласно 
действующим клиническим рекомендациям по СПЯ1 паци-
енткам для коррекции гирсутизма были рекомендованы 
косметологические процедуры.

Нежелательных явлений при применении выбранных 
препаратов у пациенток обеих групп не выявлено.

Обсуждение
Результаты, полученные в нашем наблюдении, соответ-

ствуют данным зарубежных и отечественных исследований.
Согласно работе Ю.Э. Доброхотовой и соавт. [23], изу-

чавших женщин с ожирением и МС, принимавших МИ/ДХИ 
5:1 дополнительно к КОК для уменьшения ИР и профилак-
тики кардиометаболических осложнений, были получе-
ны данные об улучшении углеводного и жирового обмена 

4 Министерство здравоохранения Российской Федерации. Клинические рекомендации «Аменорея. Олигоменорея», 2021.

у женщин с ожирением в группе с МИ/ДХИ. В 1-й группе 
на фоне лечения через 6 мес. наблюдалось снижение ИМТ 
на 9,1%, уменьшение ОТ на 4,5%, что коррелирует с наши-
ми данными. Также в данной работе отмечено улучшение 
показателей липидограммы: снижение Хс на 16,9%, ЛПНП 
на 17,8% и увеличение ЛПВП на 28,5%, снизилась концен-
трация глюкозы крови натощак на 16,9%. Изучаемый нами 
препарат не уступает по влиянию на метаболические пока-
затели препарату МИ/ДХИ 5:1, но в отличие от него МИ/
ДХИ 40:1 оказывает выраженное влияние на восстановле-
ние менструального цикла и овуляции [24], что было под-
тверждено в нашем исследовании.

Также интересны данные профессора Г.И. Чернухи и со-
авт. [25], изучавших прием МИ в наблюдательном иссле-
довании у 140 пациенток в течение 6 мес. Средний ИМТ 
до начала терапии составил 23,2 кг/м2, что говорит о нор-
мальном весе. У 51 пациентки из этого исследования оце-
нивали состав тела с помощью двухэнергетической рентге-
новской абсорбциометрии: у 65% пациенток был выявлен 
избыточный висцеральный жир, несмотря на нормаль-
ную массу тела. В процессе лечения через 6 мес. частота 
скрытого ожирения уменьшилась почти вдвое и составила 
39%. Скрытое ожирение диа гностировалось по увеличению 
процентного содержания жировой ткани >30%. Косвен-
но об уменьшении скрытого ожирения свидетельствовало 
уменьшение массы тела на 4,8 кг через 6 мес.

Подобно другим исследованиям [25] в нашем исследо-
вании было отмечено уменьшение общего тестостерона 
и 17-ОH-прогестерона, сопровождавшееся повышением 
синтеза ГСПГ через 3 мес. на 6,5% и на 18,2% через 6 мес. 
Это может быть связано с уменьшением количества вис-
церального жира (о чем косвенно свидетельствует умень-
шение ОТ и массы тела) и снижением уровня инсулина, 
которые оказывают ингибирующее действие на выработ-
ку ГСПГ.

В зарубежных и отечественных исследованиях имеет-
ся много данных относительно регуляции менструального 
цикла при СПЯ. В нашем исследовании в течение 6 мес. 
произошло укорочение менструального цикла у 24 чело-
век, принимавших Дифертон, от 65 до 40±1,9 дня (p<0,01). 
Мы считаем, что для регуляции цикла данный БАД нужно 
принимать дольше, до 9–12 мес.

При анализе доступной литературы мы нашли более 
10 тыс. зарубежных исследований с инозитолами, в том чис-
ле содержащими АЛК. В исследуемом БАДе содержится 

Таблица 3. Показатели менструальной функции у пациенток обеих групп 
Table 3. Menstrual function in both groups

Показатель
Parameter

Группа 1 (n=24), фенотип А, B
Group 1 (n=24), phenotype A, B

Группа 2 (контроль) (n=19), фенотип А, B
Group 2 (n=24), phenotype A, B

Исходно / Baseline Через 6 мес.
After 6 months

Исходно
Baseline

Через 6 мес.
After 6 months

Продолжительность цикла, дни
Cycle duration, days

65±1,7 40±1,9** 68±1,5 64±1,5

Длительность менструации, дни
Duration of menstruation, days

4±1,2 4±1,1 3±1,6 3±1,4

Обильность менструации, мл/сут
Menstrual volume, ml/day

35±1,5 30±1,4 30±1,5 30±1,3
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АЛК, усиливающая чувствительность клеток к инсулину че-
рез фермент Lasy, что вместе с инозитолами, повышающи-
ми активность эпимеразы, обеспечивает двойной механизм 
усиления чувствительности к инсулину.

В работах изучалось также влияние на метаболические 
и гормональные параметры, восстановление менструаль-
ного цикла и овуляции. Эти многочисленные публикации 
позволили включить инозитолы в международные ре-
комендации по лечению СПЯ в качестве рекомендован-
ной терапии. В то же время терапия, направленная на ле-
чение бесплодия с использованием инозитолов, пока 
является экспериментальной. Есть несколько зарубежных 
[26] и отечественных [25] публикаций на эту тему. В ме-
таанализе J. Pundir et al. [26] говорится об увеличении ча-
стоты наступления беременности в 3,3 раза. А в исследо-
вании профессора Г.Е. Чернухи и соавт. [25] беременность
наступила у каждой 5-й пациентки из тех, кто был в ней
заинтересован. В нашем исследовании все 50 жен-
щин готовились к беременности, и между 3 и 6 мес. на-
блюдения беременность наступила у 6 пациенток в группе
МИ/ДХИ 40:1 и у 1 пациентки при приеме базового ну-
триентного комплекса. Не менее важно, что курс лече-
ния данным препаратом получается более экономичным
по сравнению с импортными инозитолами, что дает воз-
можность увеличить комплаентность при приеме препа-
рата и пройти курс лечения полностью. Также Дифертон
является единственным продуктом в России, содержащим
инозитолы и АЛК, которая особенно важна для пациенток
с наследственной предрасположенностью к СД2, когда ре-
ализуется двойной механизм повышения чувствительно-
сти к инсулину.

У авторов данного исследования не было цели прямо-
го сравнения разных направлений лечения, а только про-
спективное наблюдение для оценки применения БАДа 
Дифертон у пациенток с СПЯ. Учитывая выявленное по-
ложительное влияние данного БАДа, будет планироваться 
проведение дальнейшего исследования на большей выбор-
ке с проведением межгруппового сравнения.

заключение
Синдром поликистозных яичников, многоликий в своих 

клинических проявлениях и сложный в диагностике, тре-
бует пожизненного внимания со стороны акушеров- 
гинекологов к состоянию репродуктивного здоровья жен-
щин и профилактике кардиометаболических осложнений.

Комплекс МИ/ДХИ в сочетании с АЛК целесообразно 
использовать у пациенток с ИР с целью повышения их чув-
ствительности к инсулину. Ежедневное потребление МИ 
и ДХИ в сочетании с АЛК в течение 3–6 мес. оказывает су-
щественное влияние на МС.

Клиническое использование Дифертона у пациенток 
с СПЯ является новой, интегративной стратегией вне зави-
симости от репродуктивных планов. Изученное средство, 
обладая высокой метаболической активностью, способ-
ствует улучшению параметров липидного профиля, углево-
дного обмена, а также снижению массы тела и уменьшению 
ОТ. У женщин, планирующих беременность, применение 
Дифертона способствует увеличению частоты наступле-
ния беременности. Для подтверждения полученных ре-
зультатов и дополнительной оценки свойств инозитолов 
планируется проведение дальнейших, более масштабных 
исследований. �
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