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АКТХ – адренокортикотропен хормон;

АС – анаболни стероиди;

ГСПХ – глобулин, свързващ половите хормони;

ИТМ – индекс на телесна маса;

КС – синдром на Клайнфелтър;

КТ – компютърна томография;

ЛХ – лутеинизиращ хормон;

МРТ – магнитно-резонансна томография;

ОГТТ – орален глюкозо-толерансен тест;

ОК – орални контрацептиви;

ПКОС – поликистозен овариален синдром; 

ПСА – простато-специфичен антиген;

ССЗ – сърдечно-съдови заболявания;

Т – тестостерон;

ФСХ – фоликулостимулиращ хормон;

ФХА – функционална хипоталамична аменорея;

ХЗТ – хормоно-заместителна терапия;

ХХА – хипоталамо-хипофизно-адренална ос;

ХХТ – хипоталамо-хипофизно-тестикуларна ос;

BMD – костна минерална плътност; 

CPR (clinical practice recommendation) – препоръка за добра кли-

нична практика извън системата GRADE;

DXA (dual-energy X-ray absorptiometry) – двуенергийна рентгено-

ва абсорбциометрия;

GLP-1 (glucagon-like peptide-1) - глюкагоноподобен пептид-1;

GnRH (gonadotropin-releasing hormone) - гонадотропин-освобож-

даващ хормон; 

HbA1c
 (haemoglobin A

1c
) – гликиран хемоглобин;

 

Съкращения:
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Препоръки за добра клинична практика при заболявания на гонадите / 2019

Въведение

 В настоящите Препоръки за добра клинична практика при 
заболявания на гонадите се разглеждат накратко някои основ-
ни гонадни заболявания като хипогонадизъм у мъже, функцио-
нална хипоталамична аменорея и синдром на поликистозните 
яйчници у жени. Причина да се разгледат точно тези състоя-
ния е от една страна тяхната голяма социална значимост, а 
от друга – публикуваните в последните три години междуна-
родни препоръки за тяхната диагноза и лечение, върху които е 
базирано и настоящото ръководство. Препоръките обаче са 
адаптирани и модифицирани съобразно българските условия 
и наличието на редица финансови и организационни затрудне-
ния, специфични за клинична практика у нас. Следва да се има 
предвид, че препоръките имат само насочващ характер, тъй 
като в голяма част от случаите се налага индивидуализиран 
подход към пациентите със заболявания на гонадите.
 Използвани са препоръчаните от системата GRADE опре-
деления за ниво на доказателственост и степени на препо-
ръчителност: Системата класифицира качеството на дока-
зателственост в четири нива със следните символи: 
 ⊕ ○ ○ ○ (много ниско, D); 
 ⊕ ⊕ ○ ○ (ниско, C); 
 ⊕ ⊕ ⊕ ○ (умерено, B); и 
 ⊕ ⊕ ⊕ ⊕ (високо, A) качество. 
 В настоящото ръководство препоръките с качество на 
доказателственост С и D са обобщени в категория С. Препо-
ръките са класифицирани в 2 степени на препоръчителност: 
силни, класифицирани от I степен (“препоръчва се”) или слаби, 
класифицирани от II степен  (“предлага се”). CPR– препоръка за 
добра клинична практика извън системата GRADE.
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I. МЪЖКИ ХИПОГОНАДИЗЪМ

	 Хипогонадизмът е състояние, което може да се свърже със 
значителни здравни рискове при засегнатите мъже, като не-
говата честота варира между 3.4% и 20.4% от мъжката по-
пулация в зависимост от използваната дефиниция и изследва-
ната етническа група. Честотата на хипогонадизма нараства 
с възрастта и развитието на съпътстващи заболявания, но 
състоянието все още не се диагностицира и лекува адекват-
но, дори в най-развитите държави. 
	 Само около 10% от мъжете с хипогонадизъм в световен 
мащаб получават адекватно лечение, което показва необходи-
мостта от допълнителни мерки за своевременно диагности-
циране на мъжете с хипогонадизъм и индивидуална оценка на 
терапевтичните възможности при всеки отделен пациент. 

	 Дeфиниция и класификация на хипогонадизма при мъже

	 Хипогонадизмът е клиничен синдром, който възниква в 
резултат на невъзможност на тестисите да произвеждат 
физиологични количества тестостерон (Т) и/или нормален 
брой сперматозоиди, поради нарушения в различни нива на 
хипоталамо-хипофизно тестикуларната (ХХТ) ос. В резултат 
се развиват симптоми на андрогенен дефицит и инфертили-
тет, които може да възникнат заедно или поотделно. В зави-
симост от причините за възникване на нарушенията хипого-
надизмът може да се класифицира като:
	 •първичен хипогонадизъм /в резултат на увреждане на 
тестисите/;
	 •вторичен хипогонадизъм /в резултат на увреждане на хи-
поталамуса и/или хипофизата;
	 •смесен хипогонадизъм /в резултат на едновременно зася-
гане на хипофизата/хипоталамуса и тестисите, често в хода 
на стареенето/;
	 •андрогенна нечувствителност/резистентност /в резул-
тат на невъзможност на андрогените да осъществят ефек-
тите си в прицелните тъкани/.
Нарушенията може да бъдат вродени или придобити, което

Министерство на здравеопазването
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може да доведе до съществено различие в клиничното про-
тичане. От друга страна те може да бъдат органични – в 
резултат на генетични вариации или структурни нарушения 
в тъканите, както и функционални при въздействие на 
съпътстващи заболявания, стрес и медикаменти върху хипо-
таламо-хипофизно гонадната ос.

	 Първичен хипогонадизъм при мъже

	 Първичен хипогонадизъм може да се развие при различни 
нарушения в тестисите като  вродена анорхия, придобито 
увреждане на гонадите поради тумор, торзио, травма, инфек-
ции, съпътстващи тежки системни заболявания, оперативни 
интервенции, крипторхизъм, варикоцеле,  както и при заболя-
вания/вариации в половото развитие – синдром на Клайнфел-
тър, гонадна дисгенезия, Лайдиговоклетъчна хипо/аплазия,  ен-
зимни дефекти на тестостероновата синтеза и други редки 
състояния. 
	 Под синдром на Клайнфелтър (КС) се разбира група от хро-
мозомни нарушения, при които е налице най-малко една допъл-
нителна Х хромозома към нормалния мъжки 46,XY кариотип. 
Най-често се установява 47,XXY (80-90% от случаите), но 
може да се срещнат и пациенти с кариотип 48,XXXY, 49,XXXXY, 
при които протичането на заболяването е много по-тежко, 
както и различни мозаечни форми. 
	 Честотата на КС се оценява на около 1 на 660 живи ражда-
ния, което го прави най-честата форма на вроден мъжки хипо-
гонадизъм. Най-малко 10% от инфертилните  мъже с азоо-
спермия и около 5% от мъжете с олигозооспермия са с КС, 
като голяма част от пациентите никога не биват диагности-
цирани поради по-дискретни клинични прояви. С оглед на това 
провеждането на кариограма е ключово изследване при всички 
пациенти с първичен хипогонадизъм.

	 	 Вторичен хипогонадизъм при мъже

Конгениталният вторичен хипогонадизъм може да се дължи 
на изолиран дефицит на гонадотропини при нормално обоня-
ние, както и на синдром на Калман /дефицит на гонадотропи-
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ни в комбинация с нарушения в обонянието/. Освен това той 
може да се среща и в рамките на комплексни синдроми, като 
комбиниран хипофизен дефицит, септо-оптична дисплазия, 
хипогонадотропен хипогонадизъм с адренална хипоплазия, 
синдром на Bardet–Biedl, синдром на Prader-Willi, синдром на 
Gordon- Holmes и много други. В някои случаи вторичен хипого-
надизъм може да се развие в резултат на функционални при-
чини, свързани с потискане на хипоталамо-хипофизната ос, 
при малнутриция, малабсорбция, тежки хронични заболявания, 
хиперпролактинемия, хранителни разстройства и ексцесивни 
физически натоварвания. Системни заболявания като хемо-
хроматоза, саркоидоза, хистиоцитоза и таласемия може да 
увредят нормалната хипоталамо-хипофизна функция. Придо-
битите туморни или съдови заболявания на хипофизата, как-
то и различни ятрогенни влияния /операции, облъчване, упо-
треба на медикаменти/ също може да доведат до развитие 
на хипогонадотропен хипогонадизъм. Затова при пациенти с 
вторичен хипогонадизъм често се налага провеждане на об-
разно изследване на хипоталамо-хипофизната област, както и 
изключване на посочените функционални причини. 
	 Генетично изследване за вроден хипогонадотропен хипого-
надизъм е трудно да се осъществи, тъй като до момента са 
известни над 25 гена, свързани с този тип нарушения, кои-
то може да обяснят не повече от половината от случаите. 
Често унаследяването е олигогенно, а пенетрантността и 
генната експресия може да се различават значимо в различни 
семейства.  

	   Смесен хипогонадизъм при мъже

	 Класическите форми на първичен и вторичен хипогонадизъм 
не може да обяснят спада на тестостерона при някои възраст-
ни мъже или т.нар. късно-започващ хипогонадизъм (late onset 
hypogonadism). В този случай тестикуларният спад в андро-
генната продукция, наблюдаван с напредване на възрастта, не 
се компенсира адекватно от хипоталамо-хипофизните регула-
торни механизми, поради което обичайно наблюдаваната хор-
монална констелация включва ниски нива на серумния тесто-
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стерон, придружени от нормални или нисконормални гонадо-
тропини.  Проучванията върху големи групи зрели мъже показ-
ват, че с течение на времето серумният общ тестостерон 
спада с около 0,4% годишно, а свободният тестостерон – с 
около 1,3% годишно. Разликите в намаляването на общия и 
свободния тестостерон се дължат на прогресивното увели-
чаване на глобулина, свързащ половите хормони (ГСПХ), харак-
терно за процеса на стареене у мъжете. Лутеинизиращият 
хормон (ЛХ) също показва леко нарастване с възрастта, но 
едва след 70 годишна възраст увеличението става значимо. 
При някои мъже може да се наблюдава и редукция в спермал-
ните показатели с напредване на възрастта, като например 
намаление на спермалния обем, общата подвижност, прогре-
сивната подвижност и нормалната морфология на спермато-
зоидите. Въпреки това, трябва да се има предвид, че старе-
енето на гонадната ос при мъжете, за разлика от жените, е 
индивидуален, а не универсален процес, който зависи от много 
съпътстващи фактори включително общото здравословно 
състояние на пациента.  

	  Синдром на андрогенна нечувствителност

	 Андрогените осъществяват своите ефекти посредством 
андрогенния рецептор, като адекватното функциониране 
на комплекса андроген-андрогенен рецептор позволява нор-
мално развитие на мъжката полова система. При нарушения 
в андрогенния рецептор и невъзможност на андрогените да 
осъществят своето действие върху прицелните органи още 
в най-ранните етапи на ембрионалното развитие се развива 
синдром на андрогенна нечувствителност. В зависимост от 
тежестта на андрогенната нечувствителност тя може да 
се класифицира като пълна, непълна и минимална. При пълна 
андрогенна нечувствителност се наблюдава напълно женско 
фенотипно развитие, като липсва окосмяване по андроген-за-
висимите зони. При непълна форма на андрогенна нечувстви-
телност може да се наблюдават различни степени на маску-
линизация при отделните индивиди, както и интерсексуални 
гениталии. При минимална андрогенна нечувствителност па-
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циентите са фенотипни мъже, които страдат от инферти-
литет и/или хиповирилизация по време на пубертетното раз-
витие. Диагностиката и лечението на пациенти с нарушения/
вариации на половото развитие е извън предмета на насто-
ящото ръководство и следва да се осъществява в специали-
зирани ендокринологични центрове от мултидисциплинарни 
екипи с достатъчен клиничен опит. 

	  Хипогонадизъм при преустановяване на злоупотре-
ба с анаболни стероиди 

	 В научната литература се натрупват все повече данни за 
“хипогонадизъм, след преустановяване на злоупотреба с ана-
болни стероиди (АС)”. Тъй като понастоящем много младежи 
употребяват АС обикновено в комбинация с други хормонал-
ни и нехормонални препарати и добавки, този тип хипого-
надизъм вероятно ще се среща все по-често в клиничната 
практика у нас. Следва да се има предвид, че някои пациенти 
прикриват употребата на АС, поради което следва да се об-
ръща внимание на клиничните признаци, насочващи към по-
добен прием. АС потискат хипоталамо-хипофизно-гонадната 
ос при мъжете, поради което спирането след дълъг период 
на злоупотреба е свързано с много ниска ендогенна тестос-
теронова продукция и тежко изразени симптоми на хипого-
надизъм, като сексуална дисфункция, умора, потиснато на-
строение и понякога клинична депресия.
	 Възстановяването на собствената тестостеронова 
секреция и на сперматогенезата може да варира в зависи-
мост от дозите и продължителността на АС употреба. В 
някои случаи при дълготраен прием на силно супрафизиоло-
гични дози АС възстановяването на хипоталамо-хипофиз-
но-гонадната ос може да отнеме месеци и години, а може и да 
остане непълно. При желание за фертилитет злоупотреба-
та с анаболни стероиди трябва да се прекрати, като може 
да се наложи употреба на антиестрогени, ароматазни инхи-
битори и гонадотропини в различни схеми за подобряване на 
тестикуларната функция. 

Министерство на здравеопазването
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	  Клинични особености при хипогонадизъм

	 Класическите прояви на хипогонадизма зависят от възрастта 
на неговата изява, както и от тежестта на хормоналния де-
фицит. Хипогонадизмът често не се диагностицира до адо-
лесцентната възраст освен в случаите, когато има други 
съпътстващи нарушения или забавяне на растежа. Изключи-
телно рядко наличието на микропенис или крипторхизъм може 
да насочи към изследване на ХХТ ос в неонатална възраст. 
Обикновено пациентите с хипогонадизъм се диагностици-
рат по повод на забавен пубертет. Клиничната симптоматика 
може да включва наличие на инфантилни гениталии, липса на 
андроген-зависимо окосмяване, липса на мутация на гласа, реду-
цирана мускулна маса, гинекомастия и евнухоидни пропорции. 
	 При зрели мъже с нормално завършило пубертетно развитие 
симптоматиката на андрогенния дефицит се развива бавно, 
като се засягат най-вече сексуалната функция, костната струк-
тура, телесния състав и метаболитните процеси. Наблюдава 
се разреждане на окосмяването, намалено либидо, еректилна 
дисфункция, смущения във фертилитета, редукция на мускул-
ната маса, остеопороза, склонност към фрактури, намаляване 
способността за концентрация и понякога горещи вълни. 
	 При пациенти със синдром на Клайнфелтър андрогенните 
концентрации може да бъдат достатъчни за отключване и 
прогресия на пубертетното развитие, така че да се постигне 
затваряне на епифизите и относително нормално развитие на 
вторичните полови белези с нормален пенилен размер и окосмя-
ване по андроген-зависимите зони. Степента на вирилизация 
може да варира при отделните индивиди, но обемът на тестис-
ите остава малък, сперматогенезата е тежко увредена и често 
се наблюдава гинекомастия. Вариращата клинична картина може 
да доведе до големи затруднения за разпознаването на синдрома 
особено при пациенти, които не желаят фертилитет.

	  Диагноза на хипогонадизъм

	 Съгласно актуалните международни препоръки хипого-
надизъм следва да се  диагностицира при мъже, които имат 
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симптоми и признаци на андрогенен дефицит наред с недву-
смислено ниски концентрации на серумния общ и/или свободен 
тестостерон (включително при последователно измерване 
на серумните андрогени). Нивото на тестостерона следва да 
се определя сутрин на гладно, най-малко в два различни дни, 
при положение, че мъжете не се възстановяват от остро за-
боляване и не са употребявали медикаменти, които може да по-
влияят върху андрогенните концентрации. Обичайно се прие-
ма, че стойности на серумния общ тестостерон над 12 nmol/l 
не налагат заместителна терапия с андрогени, докато стой-
ности под 8 nmol/l изискват заместителна тестостеронова 
терапия за предотвратяване на негативните последици от 
хроничната хипоандрогения. При гранични стойности между 
8 и 12 nmol/l, е уместно изследване на свободен тестостерон, 
което у нас обичайно е индиректно – чрез калкулиране на база 
концентрации на общ тестостерон, ГСПХ и албумин. В някои 
ръководства се посочват по-различни прагове за долна грани-
ца на тестостерона – 10,4 nmol/l или 9,2 nmol/l, като винаги 
трябва да се има предвид използваната методика, както и да 
се отчитат големите вариации и ограничения при измерване 
на тестостеронови нива в ниския диапазон. 
	 Изследването на гонадотропините е изключително важно 
за оценка вида на хипогонадизма. При мъже с вторичен хипо-
гонадизъм е необходимо да се определи серумния пролактин, 
както и серумното желязо. При клинично съмнение следва да 
се проведат допълнителни изследвания на хипофизната функ-
ция, както и МРТ на хипоталамо-хипофизната област, за да 
се определи причината за дефицит на гонадотропини. Про-
веждане на МРТ е уместно при мъже с хипопитуитаризъм, хи-
перпролактинемия, компресивна симптоматика /новопоявило 
се главоболие, зрителни нарушения, отклонения при периме-
трия/, при серумен тестостостерон под 5.2 nmol/L, както и в 
други случаи по преценка на клинициста. 
	 Често в клиничната практика се налага и провеждането 
на динамични тестове за диференциална диагноза при хипо-
гонадизъм, като тест с гонадотропин-освобождаващ хормон, 
тест с кломифен и тест с човешки хорионгонадотропин. 	
	 Провеждането на спермограма е основен тест не само за
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 оценка на потенциалния фертилитет, но и за определяне ця-
лостното състояние на хипоталамо-хипофизно–тестикулар-
ната ос, чието нормално функциониране е предпоставка за 
адекватната сперматогенеза. При първичен хипогонадизъм 
е необходимо да се направи кариограма с оглед диагностици-
ране на синдром на Клайнфелтър. За комплексната оценка на 
хипогонадното състояние може да се наложат и допълнител-
ни биохимични, ендокринни (анти-Мюлеров хормон, инхибин Б, 
естрадиол и т.н.), ехографски, рентгенологични, генетични и 
други изследвания (фигура 1). 
	 Ниски концентрации на тестостерон може да се срещнат 
у някои мъже без симптоми или признаци на андрогенен дефи-
цит. Те не може да се използват самостоятелно за диа-
гностициране на хипогонадизъм поради липса на достатъч-
на чувствителност и специфичност. Ползите и вредите от 
дългосрочна тестостеронова терапия при асимптоматични 
мъже с ниски концентрации на Т остават неясни. Затова на 
този етап не се препоръчва извършването на масов скрининг 
за хипоандрогения в общата популация.
	 Тестостерон следва да бъде изследван при мъже със симп-
томи на хипогонадизъм, както и при състояния, които може 
да се свържат с по-ниски тестостеронови нива като хипо-
таламо-хипофизни тумори или други нарушения в същата 
област, безплодие, HIV-свързана кахексия, остеопороза и/или 
нискоенергийна фрактура, анамнеза за употреба на анаболни 
стероиди, глюкокортикоиди, опиоиди и др. Според някои ав-
тори е уместно да се изследва тестостерон и при пациенти 
с инсулинова резистентност, затлъстяване, метаболитен 
синдром и захарен диабет тип 2. 

Фигура 1.  Алгоритъм за диагноза и поведение при хипогонадизъм. Т 
– тестостерон, ЛХ – лутеинизиращ хормон, ФСХ – фоликулостиму-
лиращ хормон, СПХ – глобулин, свързащ половите хормони, Н- норма, 
↓ – понижен, ↑ - повишен, МРТ – магнитно-резонансна томография, 
* – най-често при желание за фертилитет; ** – лечение на инферти-
литета с рекомбинантни гонадотропини се прилага при пациенти с 
вторичен хипогонадизъм. 
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Симптоми и признаци, насочващи към хипогонадизъм

При трайно понижен 
тестостерон се доказ-

ва хипогонадизъм

Първичен
хипогонадизъм

Т – в норма

ФСХ, ЛХ

При трайно понижен 

Анамнеза. Статус. Оценка за 
системни заболявания, енергиен 
дефицит и медикаменти, които 

може да повлияят нивата на 
тестостерона

Търсене на други 
причини за 

симптомите

При Т повторение на Тповторение на Тповторение на Т

Измерване на сутрешните 
нива на серумен тестостерон 
(Т), (ГСПХ) и свободен Т – при 
необходимост; Спермограма*

Оценка на ЛХ и ФСХ 
за уточнаване вида на 

хипогонадизма; Опреде-
ляне на пролактин

Вторичен хипогонадизъмВторичен хипогонадизъм

/Н – ЛХ, ФСХ

Кариограма за диагно-
стициране на синдром 

на Клайнфелтър

Промяна в 
стила на 
живот

Лечение на 
инфертилитет 

(при възможност**)

Лечение на 
съпътстващи 

заболявания

Заместителна
терапия с 

тестостерон

Изключване на потенциално обратими 
функционални причини за оплакванията; 
Определяне на други хипофизни хормони, 

серумно желязо и допълнителни показатели по 
преценка на клиницистите; МРТ на хипофиза 

при необходимост.

Промяна в ЗаместителнаЛечение на Лечение на 

Изключване на 
контраиндикации за 

приложение Т
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Препоръки за клиничната практика

	 •Хипогонадизъм следва да се диагностицира при мъже, кои-
то имат симптоми и признаци на андрогенен дефицит наред 
с недвусмислено ниски концентрации на серумния общ и/или 
свободен тестостерон (включително при последователно из-
мерване на серумните андрогени)(1| ⊕⊕⊕○).
	 •Не се препоръчва извършването на масов скрининг за хи-
поандрогения в общата популация (1| ⊕⊕○○).
	 •При мъже с хипогонадизъм се препоръчва определяне на 
гонадотропини за разграничаване на първичен от вторичен 
хипогонадизъм (1| ⊕⊕⊕○), както и провеждане на допълнител-
ни изследвания за определяне етиологията на хипогонадизма 
(2|⊕⊕○○).

	  Лечение на хипогонадизъм

Съгласно актуалните международни препоръки приложение 
на терапия с тестостерон е необходимо при мъже с хипого-
надизъм с оглед развитие и поддържане на вторични полови 
признаци, както и за повлияване на симптомите, свързани с 
дефицита на тестостерон, като се отчитат съответните 
противопоказания. 
	 При пациенти със забавено пубертетно развитие в резул-
тат на хипогонадотропен хипогонадизъм следва да се прила-
га тестостеронова терапия за индукция на адекватна вири-
лизация, подобрение на сексуалната функция, нормализиране 
на растежа и костната маса, за избягване усложненията на 
хипогонадизма, както и за постигане на психологическо бла-
гополучие. Тази терапия не индуцира тестикуларен растеж и 
фертилитет. При желание за фертилитет следва да се запо-
чне терапия с пулсативно приложение на гонадотропин-осво-
бождаващ хормон (помпа) или гонадотропини по съответни 
схеми, като по този начин се индуцира производството на 
тестостерон от Лайдиговите клетки и развитието на семи-
ниферните тубули и сперматогенезата. След постигане на 
бременност у партньорката, на пациента може да се препо-
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ръча криопрезервация на биологичен материал с оглед на въз-
можността за последващи бременности. След постигане на 
фертилитет, болният следва да продължи дълготрайната си 
хормоно-заместителна терапия с тестостерон.  
	 При пациенти с първичен хипогонадизъм включително 
синдром на Клайнфелтър фертилитет е възможен много ряд-
ко, въпреки напредъка на асистираните репродуктивни тех-
нологии. При данни за хипоандрогения на пациентите следва 
да се включи продължителна  хормоно-заместителна терапия 
с тестостерон.  
	 При мъже с късно-започващ хипогонадизъм може да се упо-
требява тестостеронова терапия, но тя не следва да бъде 
препоръчвана рутинно при всички мъже на възраст над 65 
години с ниска концентрация на серумния тестостерон. На 
мъже на възраст над 65 години, които имат симптоми или 
състояния, свързани с тестостеронов дефицит (например 
ниско либидо или необяснима анемия) наред с недвусмислено 
ниски концентрации на тестостерона сутрин при последова-
телни измервания, може да се предложи терапия с андрогени 
на индивидуален принцип, като ползите и рисковете от по-
добно лечение следва да бъдат подробно обсъдени с пациента. 
При тази група пациенти тестостероново лечение следва да 
се започва, когато промяната в стила на живот, редукцията 
на тегло при обезитет и добрият контрол на съпътстващи-
те заболявания не са успели да подобрят оплакванията. 
При приложение на терапия с андрогени нивата на общия тес-
тостерон трябва да се поддържат в средата на нормата за 
здрави млади мъже. След три-шест месеца следва да се прео-
цени съотношението полза/риск и съответно да се прецени, 
дали е уместно да се продължава терапията с тестостерон. 
Преди започване на хормонална терапия при пациентите след-
ва да се изследват и оптимизират сърдечно-съдовите риско-
ви фактори, като е желателно тяхното проследяване и в хода 
на лечението. Според актуалните урологични препоръки прос-
татната функция и простато-специфичният антиген следва 
да се проследяват преди започване и по време на терапията с 
тестостерон.
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	 На българския пазар са регистрирани тестостеронови ме-
дикаменти за интрамускулно и трансдермално приложение, 
но често изборът на медикамент се ограничава от високата 
цена или липсата на внос на определени препарати. Пациенти-
те следва да знаят, че терапията с тестостерон може да по-
добри еректилната функция, ниското либидо, анемичния синд-
ром, костната минерална плътност, съотношението между 
мускулна и мастна тъкан, както и някои депресивни симпто-
ми. За момента няма категорични доказателства, че терапи-
ята с тестостерон може да подобри когнитивната функция, 
гликемичния контрол, липидния профил, чувството за умора и 
намалена жизненост или качеството на живот. При мъже със 
захарен диабет тип 2 и ниско ниво на серумен тестостерон не 
се препоръчва терапия с тестостерон като средство за подо-
бряване на гликемичния контрол. Влиянието върху сърдечно-съ-
довата система също не е изяснено в научната литература.

Съгласно актуалните международни препоръки тестостеро-
нова терапия не следва да се препоръчва при:
	 – желание за фертилитет в близко бъдеще;
	 – рак на гърдата;
	 – рак на простатата или палпируем простатен нодул/
неуточнен/;
	 – ниво на простато-специфичен антиген (ПСА) >4 ng/mL 
или ниво на простато-специфичен антиген >3 ng/mL при 
съпътстващ повишен риск за рак на простатата (необходима 
допълнителна урологична оценка);
	 – повишен хематокрит;
	 – нелекувана тежка обструктивна сънна апнея;
	 – тежки обструктивни симптоми от страна на пикочопо-
ловите пътища;
	 – неконтролирана сърдечна недостатъчност;
	 – прекаран инфаркт на миокарда или мозъчен инсулт през 
последните 6 месеца;
	 – известна тромбофилия.
	 Възможните странични ефекти при приложение на 
тестостерон са представени на таблица 1.
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След	започване	на	тестостероновата	терапия	е	необходимо	
системно	мониториране	на	лечението:
	 –	необходима	е	периодична	оценка,	дали	пациентът	отго-
варя	на	лечението,	дали	са	възникнали	неблагоприятни	стра-
нични	ефекти	и	дали	пациентът	се	съобразява	със	схемата	на	
лечение;

Таблица 1.	Странични	ефекти	при	хормоно-заместителна	терапия	с	
тестостерон.

Странични	ефекти,	свързани	с	приложението	на	тестостерон	

Еритроцитоза	(хематокрит	>54%)

Акне	и	себорея		

Установяване	на	субклиничен	простатен	карцином

Растеж	на	метастатичен	простатен	карцином		

Намалена	сперматогенеза	и	инфертилитет		
Нечести	странични	ефекти,	които	е	възможно
	да	са	свързани	с	приложение	на	тестостерон	

Гинекомастия	

Задръжка	на	течности

Оплешивяване	(фамилно)		

Растеж	на	карцином	на	гърдата		

Индукция	или	влошаване	на	обструктивна	сънна	апнея	

Странични	ефекти,	свързани	с	лекарствената	форма

Интрамускулни	инжекции	на	тестостерон	енантат,	
ципионат	или	ундеканоат

Болка	в	областта	на	инжекцията

Промени	в	настроението	и	либидото

Кашлица	след	апликация	на	инжекцията

Трансдермален	гел	или	разтвор	на	тестостерон

Възможност	за	трансфер	върху	жени	и	деца	при	кожен	контакт

Дразнене,		мирис,	бавно	изсъхване	на	кожата	на	мястото	на	приложение
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	 – преди, на трети, шести и на дванадесети месец от на-
чалото на терапията, а след това ежегодно следва да се оп-
ределят пълна кръвна картина /хематокрит/, простато-спе-
цифичен антиген и тестостерон /за корекция на дозата или 
дозовия интервал при необходимост/, необходимо е и перио-
дично дигитално ректално изследване; 
	 – консултация с уролог се препоръчва при: увеличение на 
серумната концентрация на ПСА с 1,4 ng/mL в рамките на 12 
месеца след започване на тестостеронова терапия; при всяко 
покачване на ПСА над 4 ng/mL; при данни за простатна анома-
лия от физикалния преглед; при влошаване на симптомите от 
страна на урогениталните пътища, както и по други причини 
по преценка на ендокринолога;
	 – необходимо е да се измери костна минерална плътност 
на лумбалния отдел на гръбначния стълб и/или бедрена шийка 
след 1-2 години терапия с тестостерон при пациентите с 
остеопороза /лечението на остеопорозата е предмет на дру-
ги ръководства/.

 Препоръки за клиничната практика

	 •Препоръчва се приложение на терапия с тестостерон 
при мъже с хипогонадизъм с оглед развитие и поддържане на 
вторични полови признаци, както и за повлияване на симпто-
мите, свързани с дефицита на тестостерон(1| ⊕ ⊕ ⊕ ○). 
	 •Не се препоръчва рутинна хормоно-заместителна тера-
пия с тестостерон при всички мъже на възраст над 65 години 
с ниска концентрация на серумния тестостерон (1| ⊕ ⊕○○). 
На мъже на възраст над 65 години, които имат симптоми или 
състояния, свързани с тестостеронов дефицит (например 
ниско либидо или необяснима анемия) наред с недвусмислено 
ниски концентрации на тестостерона сутрин при последо-
вателни измервания, може да се предложи тестостеронова 
терапия на индивидуален принцип, като ползите и рисковете 
от подобно лечение следва да бъдат подробно обсъдени с па-
циента (2| ⊕ ⊕○○).
	 •Не се препоръчва тестостеронова терапия при мъже, 
планиращи фертилитет в близко бъдеще. Не се препоръчва 
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тестостеронова	терапия	също	така	при	мъже	с	рак	на	гър-
дата,	рак	на	простатата,	палпируем	простатен	нодул,		ниво	
на	простато-специфичен	 антиген	 >4	ng/mL,	 ниво	на	проста-
то-специфичен	 антиген	 >3	 ng/mL	 при	 съпътстващ	 повишен	
риск	 за	 рак	 на	 простатата	 (необходима	 допълнителна	 уро-
логична	 оценка),	 повишен	 хематокрит,	 нелекувана	 тежка	
обструктивна	 сънна	 апнея,	тежки	обструктивни	 симптоми	
от	страна	на	пикочополовите	пътища,	неконтролирана	сър-
дечна	 недостатъчност,	 прекаран	 инфаркт	 на	 миокарда	 или	
мозъчен	 инсулт	 през	 последните	 6	 месеца	 или	 при	 данни	 за	
тромбофилия	(1|	⊕ ⊕○○).
	 •При	мъже	с	хипогонадизъм,	които	са	започнали	терапия	
с	тестостерон,	се	препоръчва	проследяване	и	оценка	на	със-
тоянието	и	тестостероновите	нива,	за	да	се	прецени,	дали	
пациентът	отговаря	на	лечението,	дали	са	възникнали	небла-
гоприятни	странични	ефекти,	дали	дозата	е	адекватна	и	дали	
пациентът	се	съобразява	със	схемата	на	лечение	(CPR).
	 •При	пациенти	с	хипогонадизъм,	които	провеждат	тера-
пия	с	тестостерон	е	необходимо	периодично	да	се	проследява	
състоянието	 на	 простатата,	 кръвната	 картина,	 костната	
плътност	/при	пациенти	с	остеопороза/,	както	и	други	пока-
затели	по	преценка	на	специалиста	(CPR).		

I									C

I									B

Препоръки	за	диагноза	на	хипогонадизъм	при	мъже
	
Препоръчва	 се	 диагностициране	 на	 хипогонадизъм	
при	мъже,	които	имат	симптоми	и	признаци	на	андро-
генен	дефицит	наред	с	трайно	ниски	концентрации	
на	серумния	тестостерон;	

Не	 се	 препоръчва	 рутинен	 скрининг	 за	 хипогонади-
зъм	при	мъжете	в	общата	популация;	

		Клас			Ниво
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II									C

I									C

CPR

I									C

I									B

При	мъже	с	хипогонадизъм	се	препоръчва	определяне	на	
гонадотропини	за	разграничаване	на	първичен	от	вто-
ричен	 хипогонадизъм,	 както	 и	 провеждане	 на	 допълни-
телни	изследвания	за	определяне	етиологията	на	хипо-
гонадизма;	

Препоръки	за	лечение		и	мониториране	на	терапия-
та	с	тестостерон	при	хипогонадизъм	

Препоръчва	се	приложение	на	терапия	с	тестостерон	
при	мъже	с	хипогонадизъм	с	оглед	развитие	и	поддържа-
не	на	вторични	полови	признаци,	както	и	за	повлияване	
на	симптомите,	свързани	с	дефицита	на	тестостерон	
при	отчитане	на	съответните	противопоказания;

Не	се	препоръчва	рутинна	хормоно-заместителна	тера-
пия	с	тестостерон	при	всички	мъже	на	възраст	над	65	
години	с	ниска	концентрация	на	серумния	тестостерон;

Не	се	препоръчва	тестостеронова	терапия	при	мъже,	пла-
ниращи	фертилитет	в	близко	бъдеще.	Не	се	препоръчва	
тестостеронова	терапия	също	така	при	мъже	с	рак	на	
гърдата,	рак	на	простатата,	палпируем	простатен	нодул,		
ниво	на	простато-специфичен	антиген	>4	ng/mL,	ниво	на	
простато-специфичен	антиген	>3	ng/mL	при	съпътстващ	
повишен	риск	за	рак	на	простатата	(необходима	допълни-
телна	 урологична	 оценка),	 повишен	 хематокрит,	 нелеку-
вана	 тежка	 обструктивна	 сънна	 апнея,	 тежки	 обструк-
тивни	симптоми	от	страна	на	пикочополовите	пътища,	
неконтролирана	сърдечна	недостатъчност,	прекаран	ин-
фаркт	на	миокарда	или	мозъчен	инсулт	през	последните	6	
месеца	или	при	данни	за	тромбофилия;	

При	мъже	с	хипогонадизъм,	които	са	започнали	терапия	
с	тестостерон,	се	препоръчва	проследяване	и	оценка	на	
състоянието	и	тестостероновите	нива,	за	да	се	пре-
цени,	 дали	 пациентът	 отговаря	 на	 лечението,	 дали	 са	
възникнали	неблагоприятни	странични	ефекти,	дали	до-
зата	е	адекватна	и	дали	пациентът	се	съобразява	със	
схемата	на	лечение;		
При	пациенти	с	хипогонадизъм,	които	провеждат	тера-
пия	с	тестостерон	е	необходимо	периодично	да	се	про-
следява	състоянието	на	простатата,	кръвната	карти-
на,	костната	плътност	/при	пациенти	с	остеопороза/,	
както	и	други	показатели	по	преценка	на	специалиста.

		Клас			Ниво

CPR
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	 В заключение, ранната диагноза и лечение на пациентите с 
хипогонадизъм е изключително важна за предотвратяване на 
потенциалните усложнения и подобряване на качеството на 
живот. Напредването на техниките за асистирана репродук-
ция вероятно би дало шанс за подобряване възможностите за 
фертилитет при някои от тези пациенти в бъдеще. 

II.	ФУНКЦИОНАЛНА ХИПОТАЛАМИЧНА 
АМЕНОРЕЯ
	 Нормалното функциониране на женската полова систе-
ма зависи от невро-ендокринната регулация и хормоналната 
продукция от страна на хипоталамо-хипофизно-яйчниковата 
ос, както и от отговора на прицелните органи спрямо тези 
хормонални въздействия. Репродуктивната система се ре-
гулира изключително прецизно и много външни и вътрешни 
фактори като калориен дефицит, стрес и системни заболя-
вания могат да доведат до нейната дисфункция. След неона-
талния “минипубертет” хипоталамо-хипофизно-гонадната ос 
се потиска от вътрешни механизми по време на детството и 
се реактивира през пубертета. Повишаването на телесното 
тегло и взаимодействието между метаболитните сигнали 
оказват важно влияние за активиране на хипоталамуса и пови-
шаване секрецията на гонадотропин-освобождаващия хормон 
/gonadotropin-releasing hormone (GnRH)/ при девойки. 

	  Дефиниция и причини за аменорея

	 Патологичната липса на менструация се означава като 
аменорея, като в зависимост от това, дали се касае за липса 
на менархе или за преустановяване на менструациите   след 
настъпило менархе тя може да се класифицира като първична 
или вторична. Честотата на аменореята в общата популация 
е 3-4%. Въпреки че възможните причини за аменорея /и други 
менструални нарушения/ са изключително много, най-често се 
отнася за някое от следните четири патологични състояния: 
синдром на поликистозните яйчници, хипоталамична аме норея,
хиперпролактинемия или овариална недостатъчност. Светов-
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ната здравна организация (СЗО) обобщава причините за аме-
норея в три основни групи:

	 – група I – пациентки с ниска ендогенна естрогенна продук-
ция, нормален или нисък фоликуло-стимулиращ хормон (ФСХ) /и 
нормален пролактин; 
	 – група II – пациентки с нормална естрогенна продукция, 
нормален ФСХ и пролактин;
	 – група III – пациентки с ниска естрогенна продукция и ви-
сок ФСХ – констелация, насочваща към преждевременна овари-
ална недостатъчност.

	 При пациентките с аменорея от група I нарушенията са 
в резултат от засягане на хипоталамо-хипофизната област. 
Туморите на хипоталамо-хипофизната област имат основно 
значение сред органичните причини за менструални наруше-
ния. Големите формации може да компресират хипофизата и 
околните структури и да доведат до намаляване на гонадо- 
тропната секреция, както и до съпътстваща компресивна 
симптоматика (главоболие, зрителни нарушения, риноликво-
рея, хипоталамусно увреждане с нарушения във вегетативни-
те функции, инсипидизъм, притискане на хипофизарния инфун-
дибулум с хиперпролактинемия). Микроаденомите оказват 
влияние основно с хормоналната си продукция като най-голямо 
клинично значение имат пролактиномите. Не само туморите, 
но и други нарушения в хипоталамо-хипофизната област като 
кистозни, инфилтративни, автоимунни, съдови и травматич-
ни процеси може да доведат до потискане на гонадотропната 
секреция. Не по-малко значение имат и ятрогенните въздейст-
вия: употреба на медикаменти, оперативни интервенции и лъ-
четерапия. Много рядко в клиничната практика се срещат вро-
дени генетични мутации, обуславящи нарушения на секрецията 
или действието на GnRH или хипогонадотропен хипогонадизъм 
в рамките на различни синдроми като Prader-Willi, Lawrence-Moon, 
Biedl-Bardet и т.н. Освен органичните причини за аменорея пора-
ди увреждания в хипоталамо-хипофизната област менструални 
нарушения може да се развият и при функцонални нарушения по-
ради дисфункция в пулсативната секреция на GnRH. 
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	  Хипоталамична аменорея – особености, причини и 
патофизиология

Функционалната хипоталамична аменорея (ФХА) е форма 
на хронична ановулация, при която не се установява орга-
нична причина за оплакванията. Терминът “функционален” 
предполага, че корекцията на поведенческите фактори, от-
говорни за състоянието може да доведе до възстановяне на 
овулаторната яйчникова функция. Непосредствената причи-
на за хронична ановулация при пациентки с ФХА е функционал-
но обусловеното намаление на GnRH, което води до намалена 
пулсова честота на лутеинизиращия хормон (ЛХ). Понижени-
те нива на гонадотропините не позволяват осъществяване-
то на нормална фоликулогенеза, докато екзогенният прием на 
GnRH или на гонадотропини може да възстанови овулаторна-
та яйчникова функция.
	 ФХА отговаря за 25-35% от случаите на вторична амено-
рея при зрели жени, както и за 3% от случаите на първична 
аменорея, което я поставя сред най-честите репродуктивни 
заболявания. ФХА може да се наблюдава при различни състоя-
ния като: 
	 3 Стрес;
	 3 Енергиен дефицит (загуба на тегло/диетични режими/	
	     малнутриция); 
	 3 Екстремна физическа активност;
	 3 Психологически нарушения (анорексия нервоза, булимия 	
	    нервоза).

	 Независимо от причините, ФХА се характеризира с анома-
лии в секрецията или динамиката на GnRH. Енергийният де-
фицит (който може да настъпи независимо от промените в 
телесното тегло) е ключовият фактор за развитие на тези 
нарушения. Вероятно енергийният праг на рестрикция, при 
който се нарушава секрецията на GnRH, варира при отдел-
ните индивиди, като той може би е по-нисък при девойките, 
които имат нужда от повече налична енергия в сравнени е със 
зрелите жени за поддържане на нормална яйчникова функция. 
От друга страна ексцесивните физически натоварвания
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също водят до хормонални нарушения, които може да повли-
яят негативно овариалната функция. 
	 През 1997 Американският колеж по спортна медицина де-
финира т.нар. „триада при спортистки” – нарушения в хра-
ненето, аменорея и остеопороза. Впоследствие триадата е 
актуализирана през 2007 г., за да се включи целият спектър от 
нарушения, свързани с енергиен дефицит, менструални нару-
шения и промени в костната плътност /от орторексия, дис-
кретни менструални нарушения и ниска за възрастта костна 
плътност до класическата триада/.
	 Когато енергийната наличност намалее, се стимулират фи-
зиологични механизми, които имат за цел да намалят енергия-
та, използвана за поддръжка на клетките, терморегулация, рас-
теж и размножаване. По този начин се съхранява енергийният 
баланс с оглед оцеляване на организма, но се развиват негатив-
ни последици върху здравето. Някои спортистки намаляват на-
личността на енергия чрез увеличаване на енергийния разход /
при усилени тренировки/ повече от енергийния прием, докато 
при други е намален енергийният прием при константен енер-
гиен разход. Не са редки и случаите на гладуване, преяждане и 
прочистване, както и използване на медикаменти за отслаб-
ване, лаксативи и диуретици. Енергийният дисбаланс уврежда 
костното здраве, а комбинацията от хипоестринизъм и ниска 
костна плътност увеличава риска от стресови фрактури.
	 Енергийният дефицит води до стимулиране на производ-
ството на кортизол, потискане на тиреоидната ос с нама-
лени нива на трийодтиронин, както и промяна в секрецията 
на други метаболитни фактори и хормони като лептин, гре-
лин, растежен хормон и инсулиноподобен растежен фактор-1. 
Всички тези хормонални промени наред с хипоестринизма и 
дефицита на определени нутриенти съдействат за влошава-
нето на костното и репродуктивното здраве.  
	 При нервна анорексия редукцията на тегло, нарушената 
себеоценка и страхът от напълняване се асоциират с мен-
струални нарушения (обикновено по типа на аменорея) поради 
тежък енергиен дефицит. Ендокринните нарушения включват 
намален пулсатилитет на ЛХ, нисък естрадиол, повишени нива
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на кортизол, ГСПХ и растежен хормон при потиснати инсу-
линоподобен растежен фактор-1, инсулин и периферни тире-
оидни хормони, увеличени нива на грелин, понижени лептин и 
окситоцин. Често може да се установи и парциален инсипиден 
диабет поради нарушения в секрецията на вазопресин. Прева-
лират катаболните процеси с ускорена липолиза и глюконеоге-
неза с оглед поддържане на еугликемия. Дългосрочните после-
дици зависят от възрастта на изява, като може да се стигне 
до забавяне на пубертетното развитие, увреждане на мус-
кулите и костите, както и до персистиращ инфертилитет. 
Анорексия нервоза е заболяване, което се лекува изключител-
но трудно и се характеризира с висока смъртност – около 
9%. Поради това са много важни навременната консултация с 
психиатър, както и лечението на елктролитните нарушения 
и съпътстващите органни увреждания.
	 Булимията е друго хранително разстройство, което се 
характеризира с повтарящи се епизоди на свръххранене, 
последвани от   ограничения в храненето или други патоло-
гични методи за предотвратяване на затлъстяване, като са-
мостоятелно предизвикано повръщане, употреба на лаксати-
ви и диуретици, както и ексцесивни физически натоварвания. 
При тези пациенти обикновено има и други признаци на им-
пулсивно поведение като злоупотреба с алкохол и наркотици, 
промискуитет и т.н. Булимията се съпровожда от множество 
невроендокринни аномалии, които обаче са по-леки отколко-
то тези при анорексия. При пациентки с булимия най-често се 
среща олигоменорея, докато аменореята е по-честа при болни-
те с предхождащи анорексични прояви.
	 За разлика от посочените състояния, при които менстру-
алните нарушения са лесно обясними, някои жени, които се 
хранят нормално и не спортуват активно, също може да 
страдат от хипоталамична аменорея. При тях ФХА се опре-
деля като идиопатична или стресово-обусловена. Стресът е 
понятие, което трудно може да се обясни, но още Ханс Селие 
акцентира върху физиологичният отговор към външни фак-
тори, който предизвиква активация на хипоталамо-хипофиз-
но-адреналната (ХХА) ос при потискане на репродуктивната 
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система. Стресът води до повишаване секрецията на кор-
тикотропин-освобождаващ хормон, проопио-меланокортин, 
опиоиди и адренокортикотропен хормон (АКТХ), като това 
води до потискане на секрецията на GnRH. Повечето жени 
успяват да поддържат редовен менструален цикъл въпреки 
наличието на стресови изживявания, периоди на енергиен де-
фицит или физически натоварвания, докато други са изключи-
телно чувствителни към покачването на АКТХ и опиоидите. 
Различните стресори водят до различен невроендокринен от-
говор при различните индивиди, като физиологичният отго-
вор към стрес може да се модулира в много ранна възраст 
от събития, влияещи върху чувствителността на хипотала-
мо-хипофизно-надбъбречната ос. При жените с ФХА обикно-
вено аменореята се предхожда от продължителни периоди с 
по-леки менструални нарушения за разлика от пациентките с 
туморни процеси на хипоталамо-хипофизната област или дру-
ги органични причини за хипогонадотропен хипогонадизъм. 
Скорошно проучване показва, че 13% от пациентките с хи-
поталамична аменорея носят мутации в гените, регулиращи 
онтогенезата и действието на GnRH в хетерозиготно със-
тояние, докато такива вариации не се установяват сред здра-
вата популация с еуменорея. Понастоящем не се препоръчва 
генетичен скрининг на жени с хипоталамична аменорея, освен 
в случаи на фамилност за хипоталамична аменорея или идиопа-
тичен хипогонадотропен хипогонадизъм, но възможността 
за органични генетични вариации следва да се има предвид при 
пациентки с ФХА, резистентни на конвенционална терапия.

	  Хипоталамична аменорея – диагноза, изследвания и 
диференциална диагноза

	 Според последните международни препоръки при девойки и 
жени с олигоменорея /менструален цикъл на интервал от над 
45 дни/ и/или аменорея в продължение на над 3 месеца е необ-
ходима диагностична оценка в насока ФХА. Аменореята е край-
ната степен на функционалния хипоталамичен хипогонадизъм, 
като при по-леки случаи може да се наблюдават само ановула-
торна еуменорея или безплодие, поради дефекти в лутеал-
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ната фаза, при редовен менструален цикъл. Трябва да се има 
предвид, че почти половината от пациентките, които покри-
ват критериите за нормоандрогенен вариант на поликисто-
зен овариален синдром (т.е. олигоменорея и поликистозна мор-
фология на яйчниците при ултразвук) може да имат и ФХА, а 
поликистозни яйчници се срещат често при пациентки с бу-
лимия. При ФХА аменореята е свързана с ниски серумни нива 
на гонадотропините и естрадиола, като в повечето случаи 
може да се намери и съпътстващ фактор, който да обясни оп-
лакванията (например анамнеза за прекомерно спортуване или 
поднормено тегло). Възможно е да се установят анамнестич-
ни данни за емоционални кризи или излагане на стресови си-
туации, като трябва да се отчита потенциалната употреба 
на транквиланти и седативни средства в такива случаи. Тъй 
като много пациентки се затрудняват да обсъждат подобни 
уязвими теми, е важно да се осъществява и навременна психо-
логическа консултация и подкрепа при необходимост. 

Препоръки за клиничната практика

	 •Препоръчва се на клиницистите да поставят диагнозата 
ФХА само след изключване на анатомични или органични причи-
ни за аменореята (CPR).
	 •Препоръчва се диагностична оценка в насока ФХА при де-
войки и жени с олигоменорея /менструален цикъл на интервал 
от над 45 дни/ и/или аменорея в продължение на над 3 месеца 
(2| ⊕ ⊕ ○○).
	 •Препоръчва се скрининг на пациентките с ФХА за психо-
логически стресори (2| ⊕ ⊕ ⊕ ○).
	 По време на физикалния преглед следва да се оцени пубер-
тетното развитие, развитието на вторичните полови бе-
лези, като се търсят насочено признаци на хипоестринизъм 
– недоразвити млечни жлези, бледи ареоли и мамили, маточна 
хипоплазия, евнухоидни пропорции и други. Тежестта на симп-
томите се определя от продължителността на хипоестроге-
низма. Необходимо е също да се изследват антропометрични-
те показатели, както и да се търсят специфични симптоми 
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като галакторея, струма, акантоза, хирзутизъм, акне, клито-
ромегалия, зрителни нарушения, неврологични симптоми и т.н. 
При необходимост следва да се направи подробен очен пре-
глед (фундоскопия и периметрия) и да се снеме неврологичен 
статус. При ФХА може да да са налице допълнителни симпто-
ми като брадикардия, студени крайници, диселектролитемия и 
дермални прояви на хиперкаротенемия.
	 Тъй като ФХА е диагноза на изключване, при всички случаи 
на менструални нарушения и симптоми на хипоестринизъм 
трябва да се изключи органична причина за оплакванията със 
съответни биохимични, хормонални и образни изследвания. 
Съобразно актуалните международни препоръки при девой-
ки и жени със съмнение за ФХА е необходимо да се извършат 
подробни лабораторни тестове, чрез които да се изключи 
бременност, както и органична системна патология /човеш-
ки β-хорионгонадотропин, пълна кръвна картина, електроли-
ти, глюкоза на гладно, урея, креатинин, чернодробни ензими, 
при необходимост ниво на бикарбонати и маркери за възпа-
ление/. Като част от първоначалната ендокринна оценка на 
пациентки със съмнение за ФХА, се препоръчва да се напра-
вят следните лабораторни изследвания съобразно преценка-
та на клинициста и конкретния случай: серумен ТСХ, свободен 
T4, пролактин, ЛХ, ФСХ, естрадиол и анти-Мюлеров хормон. 
При клинични данни за хиперандрогения следва да се определят 
общ тестостерон и дехидроепиандростерон, а при съмнение 
за късна форма на вродена надбъбречна недостатъчност и 
ниво на 17-хидроксипрогестерон в 8 часа.
	 За оценка на ендогенната естрогенизация е необходимо 
провеждане на гестагенен тест, който при ФХА е най-често 
отрицателен поради тежкия хипоестринизъм. Това е особено 
важно при диференциалната диагноза на синдрома на поликис-
тозните яйчници, тъй като в последния случай гестагенният 
тест обикновено е положителен. При жени с първична амено-
рея, появата на кървене след спиране на гестагена предполага 
проходимост на външния генитален тракт – интактна мат-
ка, цервикс и вагина. При негативен гестагенен тест следва 
да се проведе тест с естрогени и гестагени. Липсата на кървене
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след неговото приложение насочва към неендокринна причина 
за аменореята – например вродени или придобити нарушения 
на Мюлеровите структури, вагинален септум, неперфориран 
химен и т.н. 
	 В определени случаи се налага и провеждане на GnRH тест. 
Намалена стимулация на гонадотропините в хода на теста се 
наблюдава при хипофизна увреда, забавен пубертет, хронични 
хипоталамични нарушения, както и след прилагане на екзогенни 
стероиди. Бурна реакция на гонадотропините при теста може 
да се установи при синдром на поликистозните яйчници, както 
и при преждевременна яйчникова недостатъчност. За съжале-
ние този тест не може да разграничи напълно хипоталамусни-
те от хипофизните нарушения при потиснат или липсващ от-
говор към GnRH. Хроничната липса на GnRH-стимулация води 
до атрофия на гонадотропните клетки в хипофизата, поради 
което за нейната адекватна стимулация може да се наложи 
продължителна пулсативна употреба на GnRH.
	 При ФХА е необходимо провеждане на образни изследвания 
като трансабдоминално или трансвагинално ултразвуково из-
следване на малък таз, а при съмнение за Мюлерови или други 
аномалии – и на други образни изследвания (КТ/МРТ) на съща-
та област. ЯМР на хипоталамо-хипофизната област е показан 
по преценка на клинициста при жени с необясним хипогонадо-
тропен хипогонадизъм, както и при жени със суспектни за 
пространство-заемащ процес хормонални показатели, невро-
логична или очна симптоматика. Обратно, в някои случаи не е 
необходимо допълнително уточняване, ако хипогонадо-
тропният хипогонадизъм е лесно обясним (анамнеза за тежък 
хранителен дефицит, стрес или ексцесивни физически нато-
варвания), но това също следва да се прецени от клинициста 
според индивидуалния случай.
	 Съобразно актуалните международни препоръки определя-
не на изходна костна минерална плътност (BMD), измерена чрез 
двуенергийна рентгенова абсорбциометрия (DXA) е необходи-
мо при жени с аменорея над шест месеца или по-рано при паци-
ентки с тежък енергиен дефицит или анамнеза за фрактури. 
При ниска BMD следва да се измерят нивата на серумния 25-
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хидроксивитамин D, за да се изключи дефицит на витамин D. 
Спортистките трябва целенасочено да се изследват за “три-
адата при спортистки”, като изследване за костна плътност 
е уместно при тези с умерен или висок риск от развитие на 
подобно усложнение съобразно актуалните спортни консен-
суси. Целта на остеодензитометрията е да се идентифи-
цират жените с редуцирана костна маса и повишен риск от 
фрактури, както и да се мониторира ефекта от лечението. 
Клиницистите трябва по-внимателно да наблюдават храни-
телния прием и състоянието на скелета при жени с изходен 
Z- score равен или по-малък от -2,0 за всеки скелетен участък, 
като границата за спортисти е по-ниска поради очакваната 
по-висока костна плътност при системни физически натовар-
вания (Z-score: -1,0). Следва да се подчертае, че костната загу-
ба при хипоталамична аменорея в контекста на анорексия нер-
воза, както и при спортна аменорея не е еквивалентна на тази 
при изолиран естрогенен дефицит вследствие на преждевре-
менна овариална недостатъчност или друга форма на “чист” 
хипогонадизъм, тъй като в последния случай не се наблюдават 
съпътстващи ендокринни промени като хиперкортизолемия, 
понижен инсулиноподобен растежен фактор-1 и други проме-
ни в ендокринната среда.
След като клиницистите поставят диагноза ФХА, те следва 
да проведат обучение на пациентките относно различните 
типове менструални промени, които може да възникнат по 
време на възстановителната фаза. Пациентките трябва да 
знаят, че тези нарушения в менструацията не изискват неза-
бавна оценка, както и че менструалните нарушения не изключ-
ват възможността за спонтанна бременност.

Препоръки за клиничната практика

	 •Препоръчва се на клиницистите да снемат подробна лич-
на и фамилна анамнеза на пациентките със съмнение за ФХА с 
акцент върху диетата, симптомите на хранителни разстрой-
ства, физическите упражнения и спортните тренировки, пер-
соналните нагласи като перфекционизъм и голяма нужда от
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социално одобрение, колебанията на телесното тегло, съпът-
стващите стресори, промените в менструалния цикъл; нали-
чието на фрактури; както и възможността за злоупотреба с 
различни субстанции и медикаменти (CPR).
	 •При пациентки със съмнение за ФХА е необходимо да се 
изключи бременност, както и да се осъществи пълен физика-
лен преглед, включително гинекологичен, за да се изключи ор-
ганична причина за аменореята. Необходимо е да се проведат 
подробни биохимични и хормонални изследвания, включително 
гестагенен тест, а при необходимост и други специфични те-
стове и образни изследвания (1| ⊕ ⊕ ⊕ ○).
	 •MРТ на главен мозък и хипофиза се препоръчва на девойки 
и жени с предполагаема ФХА и анамнеза за: тежко или перси-
стиращо главоболие; упорито повръщане, което не е самоин-
дуцирано; промяна в зрението, жаждата или уринирането без 
известна друга причина; неврологични симптоми; клинични при-
знаци и/или лабораторни резултати, които предполагат хипо-
питуитаризъм и/или хипофизен хормонален ексцес (1| ⊕ ⊕ ⊕ ○), 
както и в други случаи по преценка на клинициста.
	 •Препоръчва се провеждане на базално измерване на кост-
на минерална плътност чрез  DXA при девойки и жени с амено-
рея повече от 6 месеца, както и по-рано в случай на анамнеза 
или съмнение за повишена крехкост на костите, тежък храни-
телен дефицит и/или други състояния на енергиен дефицит 
(2| ⊕ ⊕ ⊕ ○).

	  Лечение на функционална хипоталамична аменорея и 
съпътстващите усложнения

Лечението на ФХА, при която по дефиниция няма органично 
нарушение, цели:
	 – да коригира аменореята и съответно инфертилитета, 
	 – да преодолее естрогенния дефицит, който обуславя по-
нижение на костната плътност и опасност от фрактури, 
сексуална дисфункция и генитоуринарни симптоми (вагинална 
сухота и диспареуния);
	 – успоредно с това е необходимо да се повлияят състояния-
та на тревожност и разстройства на настроението, които 
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се наблюдават често при жени с ФХА, като затова е необхо-
дима колаборация с  психолог или психиатър.
	 Съобразно актуалните международни препоръки на неза-
бавно стационарно лечение подлежат пациентките с ФХА 
и тежка брадикардия, хипотония, ортостаза и/или електро-
литен дисбаланс. Най-често това са пациентки с анорексия 
нервоза.
	 При девойки и жени с ФХА се препоръчва коригиране на 
енергийния дисбаланс, за да се подобри хипоталамо-хипофиз-
но овариалната функция, но това изисква промяна в поведе-
нието. Възможностите за подобряване на енергийния баланс 
включват повишена консумация на калории и/или подобрено 
хранене и/или намалена физическа активност, като обикнове-
но се налага да се увеличи телесното тегло. Възстановяване-
то на овариалната функция е бавно, като аменореята може да 
се задържи и след адекватно повлияване на факторите, които 
са я провокирали.  Регуларизация на менструалния цикъл може 
да се очаква след поне 6 до 12 месечен период на стабилизация 
на телесното тегло. Успешното лечение на “триадата при 
спортистки” изисква увеличаване на енергийния прием или на-
маляване на енергоразхода. Трудно е да се оцени оптималната 
енергийна наличност, но увеличение на теглото с 2кг или 10% 
редукция на натоварванията може да възстанови менструа-
циите и да увеличи  костната минерална плътност с до 5% за 
година.
	 Лечението на стрес-индуцирана ФХА е много по-трудно 
отколкото това при аменорея в резултат на ясни и потен-
циално обратими патологични причини като тежък енергиен 
дефицит или прекомерно спортуване. Пациентките с ФХА 
(независимо от причината) често се отличават с характерен 
психологически профил, включващ склонност към перфекцио-
низъм, депресивна симптоматика, ниска самооценка, нужда от 
социално одобрение и абнормно отношение към храненето. В 
тези случаи когнитивната поведенческа терапия може да до-
веде до идентифициране на потенциалните стресори и мал-
адааптивно поведение и да предостави на пациентките тех-
ники за справяне със стресовите фактори. Това може да доведе



Bulgarian Society of Endocrinology34

Министерство на здравеопазването

до намаляване на повишените кортизолови концентрации и да 
нормализира репродуктивната функция при част от жените 
с ФХА.
	 Въпреки че понякога хормоналната терапия може да съда-
де фалшиво чувство за здраве у жените с ФХА и да замас-
кира последиците на енергийния дефицит поради редовните 
псевдоменструации, този тип лечение следва да се обмисли 
според международните препоръки при жени с ФХА, които не 
са постигнали възобновяване на менструацията след 6 до 12 
месеца нефармакологична терапия. Препоръчва се употреба 
на физиологична хормонална терапия със 17-бета-естрадиол, 
а не фармакологична - с орални контрацептиви /и етинилес-
традиол/ с оглед повлияване на ниската костна плътност. 
Обикновено се използват трансдермални естрогенни пласти-
ри в комбинация с цикличен микронизиран прогестерон за ен-
дометриална протекция, но може да се употребяват и дру-
ги прогестеронови препарати. Костната плътност може да 
се влоши дори след 6 до 12 месеца аменорея, поради което е 
уместно хормонална заместителна терапия (ХЗТ) да се включи 
за кратко при недостатъчен ефект на нефармакологичните 
интервенции върху овариалната функция. Трябва да се има 
предвид, че ХЗТ не може да предпази костното здраве в случай 
на персистиращ енергиен дефицит.	
	 Не се препоръчва използване на бифосфонати, денозумаб, 
тестостерон или лептин за подобряване на костната мине-
рална плътност при девойки и жени с ФХА. В редки случаи при 
жени с ФХА може да се допусне краткотрайна употреба на ре-
комбинантен паратхормон при забавено лечение на фрактури 
и много ниска костна минерална плътност.
	 Основно усложнение при ФХА е инфертилитетът в резул-
тат на хроничната ановулация. Актуалните международни 
препоръки са категорични, че терапия за индукция на овула-
цията не трябва да се започва, докато пациентката не по-
стигне здравословно тегло и не разбере необходимостта от 
адекватен калориен внос, поради повишен риск от преждевре-
менно раждане, фетални и неонатални усложнения. Ето защо 
терапия на първи избор при жени с ФХА в резултат на енерги-
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ен дефицит е повишаването на калорийния прием, което може 
да бъде достатъчно ефективно за възстановяване на овула-
цията. Постигането на нормоестрогенемия при липса на ову-
лация позволява лечение с кломифен цитрат. Препоръчва се 
клиницистите да индуцират овулация само при жени с ФХА, 
които са с индекс на телесна маса най-малко 18,5 kg/m2 и само 
след опит за нормализиране на енергийния баланс. Ановула-
торното безплодие, свързано с ФХА, може да бъде преодоля-
но с пулсативно приложение на GnRH или екзогенен прием на 
гонадотропини. Като се има предвид минималния потенциал 
за увреждане, лекарите може да обмислят изпитване на когни-
тивна поведенческа терапия при жени с ФХА, които желаят 
да забременеят, тъй като това лечение би могло да възстано-
ви овулаторните цикли и плодовитостта без необходимост 
от медицинска намеса. 

Препоръки за клиничната практика

	 •На незабавно стационарно лечение подлежат пациентки-
те с ФХА и тежка брадикардия, хипотония, ортостаза и/или 
електролитен дисбаланс (1| ⊕⊕⊕○).
	 •При девойки и жени с ФХА се препоръчва коригиране на 
енергийния дисбаланс, за да се подобри хипоталамо-хипофиз-
но овариалната функция, но това изисква промяна в поведе-
нието. Възможностите за подобряване на енергийния баланс 
включват повишена консумация на калории и/или подобрено 
хранене и/или намалена физическа активност, като обикнове-
но се налага да се увеличи телесното тегло (1| ⊕⊕⊕○).
	 •Въпреки че понякога хормоналната терапия може да съ-
даде фалшиво чувство за здраве у жените с ФХА и да замас-
кира последиците на енергийния дефицит поради редовните 
псевдоменструации, този тип лечение следва да се обмисли 
според международните препоръки при жени с ФХА, които не 
са постигнали възобновяване на менструацията след 6 до 12 
месеца нефармакологична терапия (2| ⊕⊕○○). Препоръчва се 
употреба на физиологична хормонална терапия със 17-бе-
та-естрадиол и цикличен прогестин.
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	 •При пациентки с ФХА, които желаят да забременеят, 
след провеждане на пълни изследвания, съобразени с желание-
то за фертилитет, се препоръчва:	
	 – индукция на овулацията чрез пулсативно приложение на 
GnRH или екзогенен прием на гонадотропини;	
	 – опит за лечение с кломифен цитрат за индукция на овула-
цията, ако пациентката има достатъчно високо ниво на ендо-
генни естрогени;
	 – като се има предвид минималния потенциал за увреждане, 
може да използва и когнитивна поведенческа терапия в опит 
за индуциране на спонтанна овулация (2|⊕○○○).	
	 •Препоръчва се клиницистите да индуцират овулация само 
при жени с ФХА, които са с индекс на телесна маса най-малко 18,5 
kg/m2 и само след опит за нормализиране на енергийния баланс 
поради риск от усложнения на бременността (2| ⊕⊕○○).	
	 •Не се препоръчва използване на бифосфонати, денозу-
маб, тестостерон или лептин за подобряване на костната 
минерална плътност при девойки и жени с ФХА (2| ⊕⊕○○). В 
редки случаи при жени с ФХА може да се допусне краткотрай-
на употреба на рекомбинантен паратхормон при забавено ле-
чение на фрактури и много ниска костна минерална плътност 
(2| ⊕○○○).

	 Последиците на естрогенния дефицит може да засегнат 
не само репродуктивната и костната система, но и сърдеч-
но-съдовия риск и склонността към сърдечно-съдови заболя-
вания в по-късна възраст. Често жените с ФХА не оценяват 
дълготрайните последици на състоянието си. Затова основ-
на задача на медицинските специалисти е да разясняват по-
следиците на енергийния дефицит и хроничната аменорея на 
пациентките.  Поради сложността на терапията при тези 
болни често е необходимо наблюдението и лечението да се 
осъществяват от мултидисциплинарни екипи от различни 
специалисти – ендокринолог, акушер-гинеколог, диетолог, 
психолог, психиатър и др. 
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          Препоръки за диагноза на ФХА

II         C

Клас   Ниво

I         B

CPR

I         B

II         B

Диагнозата ФХА следва да се има предвид при жени с 
олигоменорея или аменорея, като тази диагноза може 
да се постави само след изключване на анатомични 
или органични причини за оплакванията.

Препоръки за клинична, лабораторна и 
инструментална оценка при ФХА 

На пациентки със съмнение за ФХА се препоръчва 
снемане на подробна лична и фамилна анамнеза с ак-
цент върху диетата, симптомите на хранителни 
разстройства, физическите упражнения и спортни-
те тренировки, персоналните нагласи като перфек-
ционизъм и голяма нужда от социално одобрение, 
колебанията на телесното тегло, съпътстващите 
стресори, промените в менструалния цикъл; наличи-
ето на фрактури; както и възможността за злоу-
потреба с различни субстанции и медикаменти.   
При пациентки със съмнение за ФХА е необходимо да 
се изключи бременност, както и да се осъществи пъ-
лен физикален преглед, включително гинекологичен, 
за да се изключи органична причина за аменореята. 
Необходимо е да се проведат подробни биохимични 
и хормонални изследвания, включително гестагенен 
тест, а при необходимост и други специфични те-
стове и образни изследвания. 

MРТ на главен мозък и хипофиза се препоръчва на де-
войки и жени с предполагаема ФХА и анамнеза за: теж-
ко или персистиращо главоболие; упорито повръща-
не, което не е самоиндуцирано; промяна в зрението, 
жаждата или уринирането без известна причина; 
неврологични симптоми; клинични признаци и/или ла-
бораторни резултати, които предполагат хипопи-
туитаризъм и/или хипофизен хормонален ексцес, как-
то и в други случаи по преценка на клинициста. 

Препоръчва се провеждане на базално измерване на 
костна минерална плътност чрез  DXA при девойки и 
жени с аменорея повече от 6 месеца, както и по-рано 
в случай на анамнеза или съмнение за повишена крех-
кост на костите, тежък хранителен дефицит и/или 
други състояния на енергиен дефицит.

Клас   Ниво
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                   Препоръки за терапия при ФХА

I         B

Клас   Ниво

II         C

II         C

На незабавно стационарно лечение подлежат паци-
ентките с ФХА и тежка брадикардия, хипотония, ор-
тостаза и/или електролитен дисбаланс. 

При жени с ФХА се препоръчва коригиране на енергий-
ния дисбаланс, за да се подобри хипоталамо-хипофиз-
но овариалната функция; това често изисква пове-
денческа промяна. Възможностите за подобряване на 
енергийния баланс включват повишена консумация на 
калории и/или подобрено хранене и/или намаляване на 
физическата активност. 

Въпреки че понякога хормоналната терапия може за-
маскира последиците на енергийния дефицит поради 
редовните псевдоменструации, този тип лечение 
следва да се обмисли при жени с ФХА, които не са по-
стигнали възобновяване на менструацията след 6 до 
12 месеца нефармакологична терапия. Препоръчва се 
употреба на физиологична хормонална терапия със 
17-бета-естрадиол и цикличен прогестин.

При пациентки с ФХА, които желаят да забременеят, 
след провеждане на пълни изследвания, съобразени с 
желанието за фертилитет, се препоръчва: 
 – индукция на овулацията чрез приложение на ек-
зогенни гонадотропини;  
 – опит за лечение с кломифен цитрат за индукция 
на овулацията, ако пациентката има достатъчно ви-
соко ниво на ендогенни естрогени; 
 – като се има предвид минималния потенциал за 
увреждане, може да използва и когнитивна поведен-
ческа терапия в опит за индуциране на спонтанна 
овулация. 

Препоръчва се клиницистите да индуцират овулация 
само при жени с ФХА, желаещи бременност, които са 
с индекс на телесна маса най-малко 18,5 kg/m2 и само 
след опит за нормализиране на енергийния баланс, по-
ради повишения риск от фетални компликации. 

II         C

I         B
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III. СИНДРОМ НА ПОЛИКИСТОЗНИТЕ 
ЯЙЧНИЦИ

Поликистозният овариален синдром (ПКОС) e едно от най-зна-
чимите заболявания при жени в репродуктивна възраст, като 
неговата честота варира в различните популации и при из-
ползване на различни критерии. Въпреки че диагнозата се по-
ставя обикновено при млади жени, ПКОС може да оказва нега-
тивно влияние върху здравето, фертилитета и качеството 
на живот в различни периоди от живота на пациентките.

	  Дефиниция на ПКОС 

Разработваните определения за диагноза на ПКОС включват 
сходни критерии, но поставят различна тежест върху тях-
ната значимост. Определението на Националния институт 
за здраве в САЩ от 1990г. акцентира върху необходимостта 
от едновременно наличие на хиперандрогенизъм и хронична 
ановулация при пациентките със синдрома. Обратно т. нар. 
Ротердамски критерии са по-широки и определят като равно-
поставени фактори наличието на клиничен или биохимичен 
хиперандрогенизъм, хронична ановулация и поликистозни яй-
чници, като съчетаването на всеки два от тях позволява 
диагностициране на синдрома при липса на други причини 
за оплакванията. Съгласно други научни групи комбинацията 
само от хронична ановулация и поликистозни яйчници не след-
ва да се интерпретира като вариант на ПКОС. Въпреки това, 
според последните широко-консенсусни международни препо-
ръки, Ротердамските критерии остават основни за диагно-
стициране на ПКОС при зрели жени.
Критериите за ПКОС в адолесцентната възраст се различа-
ват от тези при зрелите жени, тъй като много от признаци-
те на синдрома може да се срещнат при нормалното пубер-
тетно развитие.
	 При перименопаузални и постменопаузални пациентки диа-
гнозата ПКОС може да се  подозира при дългогодишна анамне-
за за синдрома или данни за персистираща от млада възраст 
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олигоменорея в комбинация с хиперандрогения и/или поликис-
тозни яйчници. Следва да се има предвид обаче, че появата de 
novo на прогресиращ хирзутизъм при постменопаузални жени 
често е белег на андроген-продуциращ тумор или овариална 
хипертекоза, които следва да бъдат диагностицирани свое-
временно.

	  Клинични фенотипи и особености на клиничните 
прояви при ПКОС

При приложение на Ротердамските критерии може да се иден-
тифицират четири отделни фенотипа на ПКОС, които ве-
роятно са свързани с различен риск по отношение на метабо-
литните и репродуктивните  последици на синдрома: 

	 •клинична или биохимична хиперандрогения, хронична анову-
лация и ехографски данни за поликистозни яйчници;
	 •клинична или биохимична хиперандрогения и хронична ано-
вулация;
	 •хронична ановулация и поликистозни яйчници без хиперандро-
гения /нормоандрoгенен ПКОС/;
	 •клинична или биохимична хиперандрогения и ехографски 
данни за поликистозни яйчници /овулаторен ПКОС/.
	 Проучвания в българската популация показват, че често-
тата на тези фенотипи сред българките е съответно 58,6%, 
11,4%, 10,0% и 20,0%, като пациентките с хиперандрогения се 
отличават с по-изразено затлъстяване и по-тежка инсулино-
ва резистентност в сравнение с пациентките с по-леки фено-
типни варианти.   

	 При оценка на пациентките за наличие на хиперандрогения 
трябва да се имат предвид някои особености по отношение 
както на клиничните, така и на биохимичните характеристики. 
	 При съмнение за ПКОС е нобходимо да се снема подробна 
анамнеза и да се извършва подробен физикален преглед, като 
насочено следва да се търсят признаци като акне, алопеция и/
или хирзутизъм при зрели жени, както и наличие на тежко акне 
и/или хирзутизъм при девойки. За оценка на хирзутизма
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може да се използва модифицираната скала на Ferriman Gallwey, 
която следва да съобразява с етническата принадлежност на 
пациентките. Основните проблеми, свързани с оценката на 
хирзутизма произлизат от липсата на норми, базирани на доста-
тъчно големи групи от различен етнически произход, както 
и от неминуемата субективност на оценката от страна на 
всеки специалист. Освен това повечето пациентки вече са из-
ползвали различни методи за отстраняване на окосмяването 
преди консултацията с ендокринолог, което може да направи 
оценката на хирзутизма неточна или дори невъзможна в от-
делни случаи.
	 Визуалната скала на Ludwig е предпочитана за определяне 
степента на алопеция, докато за акне няма общоприет метод 
за оценка, което също може да затрудни проследяването на 
състоянието в динамика. 
	 Общият тестостерон е основният циркулиращ активен 
андроген, поради което изследването му е задължително 
при пациентки със съмнение за хиперандрогения. Неговото 
определяне е изключително важно за идентифицирането на 
андроген-секретиращи тумори, особено при анамнеза за бързо 
прогресираща клинична вирилизация. Трябва да се има предвид 
обаче, че някои хормон-продуциращи тумори може да показват 
бавна прогресия и съответно – не толкова изразена клинична 
картина. Съществена диагностична информация носи също 
така определянето на глобулина, свързващ половите хормони 
(ГСПХ). Той се използва за изчисляване на свободен тестосте-
рон и свободен андрогенен индекс, но има и самостоятелно 
значение като маркер за инсулинова резистентност, както и 
като предиктор за развитие на метаболитни нарушения.  Оп-
ределяне на ГСПХ и съответно изчисляване на нивата на сво-
бодния тестостерон се налага най-вече при пациентки с нор-
мален общ тестостерон при съмнение за ПКОС. Свободният 
тестостерон е по-чувствителен показател за андрогенен 
ексцес в сравнение с общия тестостерон, докато измерване-
то на други андрогени при ПКОС има относително слаба диаг-
ностична дейност. За най-точна оценка на общия и свободния 
тестостерон следва да се използват висококачествени (на-
пример хроматографски) методи, когато това е възможно. 
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Установяването на биохимична хиперандрогения е най-важно в 
случай на липсващи или несигурни клинични симптоми. Интер-
претирането на нивата на серумните андрогени трябва да се 
съобрази с референтните граници на използваната лаборато-
рия, тъй като са възможни големи различия между отделните 
лаборатории. 
	 Хроничната ановулация и менструалните нарушения са 
друг основен признак на ПКОС, но клиничните данни следва да 
се съпоставят с възрастта на пациентката. В първата пост-
менархеална година менструалните нарушения се считат за 
нормален етап от пубертетния преход. В последващите две 
години регуляризиране на менструалния цикъл също не се очак-
ва при всички здрави девойки, поради което за норма се прие-
ма наличието на менструации в рамките на 21 до 45 дни. Едва 
три години след менархе може да се очаква редовен менстру-
ален цикъл при девойките на периоди от 21 до 35 дни, както 
при зрелите жени. Липсата на менархе три години след телар-
хе или при календарна възраст 15 години налага диагностично 
уточняване. При зрелите жени менструален цикъл на повече 
от 35 дни доказва хронична ановулация, без да са необходими 
други тестове. Редовните менструални цикли обаче не ви-
наги са овулаторни, поради което при съмнение за хронична 
ановулация следва да се определят нивата на серумния проге-
стерон (на 21 ден или 7 дни преди очакваната менструация). 
Може да се използват и алтернативни методи като например 
измерване на базална температура, но те не са толкова ин-
формативни за оценка на лутеиновата фаза. 
Според класическите представи, яйчниците при ПКОС са уго-
лемени с множество малки антрални фоликули, разположени по 
периферията поради хиперплазиране на стромата в централ-
ната им част. Вероятно развитието на фоликулите проти-
ча нормално до средноантрален стадий, след което прекъсва, 
като по-голямата част от фоликулите претърпява атрезия. 
Фоликулите при ПКОС се характеризират с изтъняване на 
гранулозния слой и хиперплазия на тека клетките, което се 
свързва с увеличената андрогенна продукция. След спиране на 
развитието в средноантрална фаза фоликулите натрупват 
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допълнително фоликуларна течност, което придава кисти-
чен вид на яйчника. Наличието на 20 или повече фоликула в 
яйчника и/или обем от 10 ml или повече на поне един от яйч-
ниците, при липса на доминантен фоликул, корпус лутеум или 
яйчникови кисти следва да се използва като ехографски  белег 
за поликистозни яйчници. Броят на установените фоликули 
обаче зависи от качеството на използваната ултразвукова 
апаратура. Затова при работа с по-стара технология може 
да се използва като критерий само яйчниковият обем (≥10 ml). 
При пациентки с нередовен менструален цикъл и хиперандро-
гения не е необходим ултразвук на яйчниците за доказване на 
диагнозата ПКОС, но ултразвуковото изследване може да 
идентифицира точния фенотип.
	 Ултразвуково изследване не трябва да се използва за 
диагностициране на ПКОС при девойки, както и при пациентки, 
във фаза на възстановяване от функционален хипогонадо-
тропен хипогонaдизъм, поради високата честота на мулти-
фоликуларни яйчници в такива периоди от живота. Серумни-
те нива на анти-Мюлеров хормон не може да се използват на 
този етап като сурогатен маркер за оценка в насока поликис-
тозни яйчници, но проучванията в тази насока продължават. 
Също така съотношението ЛХ/ФСХ често е повишено при па-
циентки с ПКОС, но то не може да се прилага като критерий 
за диагностициране на синдрома.   
	 Инсулиновата резистентност е често срещана както 
сред обезните жени, така и сред пациентките с ПКОС и нор-
мално тегло, въпреки че също не е сред критериите за диагно-
за на синдрома. Счита се, че инсулиновата резистентност и 
последващата компенсаторна хиперинсулинемия може да по-
тенцират хиперандрогенията при ПКОС. При жените с ПКОС 
вероятно е налице намалено тирозинкиназно автофосфори-
лиране на инсулиновия рецептор при увеличена серинкиназ-
на активност. Това води до намалена експресия на глюкозни 
транспортери и инсулинова резистентност, но потенцира 
активността на ензими в яйчника и надбъбречните жлези, 
които са необходими за андрогенния синтез. Инсулинът може 
да индуцира пряко тека клетъчната андрогенна продукция, 
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но също така хиперинсулинемията увеличава както амплиту-
дата, така и честотата на ЛХ пулсовете. Намаляването на 
инсулина от своя страна може да доведе до редукция на андро-
генните нива при жени с ПКОС. Затлъстяването е допълни-
телен фактор, който може да провокира инсулинова резис-
тентност и да влоши симптоматиката при пациентките със 
синдрома. Клиничен белег на хиперинсулинемия е наличието на 
acanthosis nigricans, който се среща при 5 до 50% от жените с 
хиперандрогения в зависимост от тежестта на метаболит-
ните нарушения.  

Препоръки за клиничната практика

	 •При пациентки на възраст ≥18 години се препоръчва из-
ползването на Ротердамските критерии за ПКОС – наличие на 
два от следните три критерия (хронична ановулация, клинич-
на и/или биохимична хиперандрогения, поликистозни яйчници 
при ултразвуково изследване), след изключване на други въз-
можни причини за оплакванията (1| ⊕⊕⊕○).
	 •При всички жени с ПКОС трябва да се прави оценка на 
рисковите фактори за сърдечно-съдови заболявания (ССЗ) 
включително отклонения в липидните показатели и въглехи-
дратната обмяна (CPR);

	  Диференциална диагноза на ПКОС

Всички консенсуси, фокусирани върху ПКОС, представят 
синдрома като диагноза на изключване. Винаги преди да се ди-
агностицира ПКОС е необходимо да се изключат тиреоидна 
дисфункция, хиперпролактинемия, функционална хипоталамич-
на аменорея, преждевременна овариална недостатъчност и 
късна форма на вродена надбъбречна хиперплазия поради от-
носително по-голямата им честота в популацията със 
съответни изследвания. По-рядко, при съпътстваща клинич-
на симптоматика, следва да се изключат и други патологични 
състояния, които може да протичат с белези на хиперандро-
гения или нарушения в менструалния цикъл като синдром на 
Кушинг, овариална хипертекоза, акромегалия и др. Следва да
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се има предвид и употребата на съпътстващи медикаменти, 
които може да модулират концентрациите на серумните 
андрогени, както и нивата на ГСПХ. 

	  Последици и усложнения на ПКОС

	 ПКОС води до увеличен риск от метаболитeн синдром, 
нарушен глюкозен толеранс, захарен диабет тип 2 и геста-
ционен диабет. Рискът от сърдечно-съдови заболявания (ССЗ) 
при жени със синдрома не е точно определен, но честотата 
на рисковите фактори за ССЗ при пациентките е значително 
увеличена. Увеличената мастна тъкан при някои пациентки с 
ПКОС може значително да потенцира ранната поява на ме-
таболитни нарушения. Гликемичният статус, както и други 
основни сърдечно-съдови фактори /фамилна анамнеза за ран-
но сърдечно-съдово заболяване, тютюнопушене, наличие на 
артериална хипертония, обструктивна сънна апнея, дислипи-
демия, затлъстяване/следва да бъдат оценени изходно при 
всички жени, диагностицирани с ПКОС. Преоценка трябва да 
бъде извършена впоследствие на всеки една до три години в 
зависимост от наличието на други рискови фактори. При на-
личие на рискови фактори като тютюнопушене, затлъстява-
не, липса на физическа активност, дислипидемия, артериална 
хипертония и/или нарушен глюкозен толеранс, пациентките 
с ПКОС трябва да бъдат разглеждани като жени с повишен 
риск от ССЗ.	
	 Необходимо е изследване на липиден профил, кръвна захар на 
гладно, провеждане на стандартен орален глюкозотолерантен 
тест (OГТТ) и/или определяне на HbA

1c
 в зависимост от случая. 

OГTT със 75g глюкоза трябва да се препоръчва на всички жени с 
ПКОС, които планират бременност или търсят лечение за ин-
фертилитет предвид високия риск от хипергликемия по време 
на бременността и произтичащите от това усложнения. 
	 Хроничната ановулация при ПКОС предполага системен де-
фицит на прогестерон в условия на нормални или повишени ес-
трогени. Неопозираният хиперестринизъм може да доведе до 
пролиферация на ендометриума и развитие на ендометриален 
карцином. Относителният риск от ендометриален карцином
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е значимо по-висок при жените с ПКОС в сравнение със здра-
вите жени. При клинична суспекция е необходимо да се прове-
дат задълбочени гинекологични изследвания особено при нали-
чие на допълнителни рискови фактори като продължителна 
аменорея, неясно генитално кървене или наднормено тегло. Не 
са известни методи за оптимална превенция на ендометриал-
ната хиперплазия и рака на ендометриума, но при жени с аме-
норея над три месеца е уместно включване на гестагени или 
орални контрацептиви.
	 ПКОС оказва неблагоприятно въздействие върху качество-
то на живот при пациентките. Те също така често страдат 
от афективни разстройства, като не винаги депресивната 
симптоматика може да се обясни с конкретни провокиращи фак-
тори като затлъстяване, кожни промени или инфертилитет. 
Затова в клиничната практика е уместно да се осъществява 
скрининг за суспектни симптоми при девойки и жени с ПКОС, 
като при необходимост на пациентките следва да се препоръч-
ва консултация с психолог или психиатър. При възможност упо-
требата на психофармакологични средства следва да се избяг-
ва, но когато е наложителен прием на медикаменти, трябва да 
се избират препарати, които не повлияват телесното тегло и 
не влошават симптомите на ПКОС. ПКОС може да се свърже 
още с психосексуална дисфункция, нарушения във възприемане-
то на тялото, както и с повишена честота на хранителни раз-
стройства. При суспектни симптоми пациентките трябва да 
се насочват към съответни специалисти.

	  Терапия на ПКОС

Лечението на PCOS е симптоматично и следва да бъде инди-
видуализирано спрямо целите на всяка отделна пациентка. 
Различни терапевтични подходи може да бъдат прилагани при 
менструални нарушения, инфертилитет, симптоми на хипер-
андрогения или лечение на обезитет и метаболитни наруше-
ния. Въпреки това, е важно на всички пациентки с ПКОС да се 
препоръчва промяна в стила на живот, включваща здравосло-
вен хранителен режим и регулярна двигателна активност с 
цел поддържане на нормално тегло, оптимизиране на хормо-
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налната среда и подобряване качеството на живот. Промяна-
та в стила на живот е ключовият терапевтичен подход при 
пациентките с ПКОС и обезитет, като тя следва да включва 
редуциращ диетичен режим, повишена двигателна активност 
и стратегии за поведенческа промяна. 
	 ПКОС се характеризира с развитие на порочен кръг, при 
който андрогенният ексцес благоприятства натрупването на 
висцерална мастна тъкан, а висцералното затлъстяване вло-
шава инсулиновата резистентност. Компенсаторно повише-
ната инсулинова секреция допълнително влошава хиперандро-
генията чрез въздействие върху хипоталамо-хипофизната 
регулация, както и чрез пряк ефект на нивото на яйчниците. 
Поради това редукцията на тегло и подобряването на инсу-
линовата чувствителност може да разрушат този порочен 
кръг и да подобрят както метаболитните, така и репродук-
тивните нарушения при пациентките.  
	 Следва да се поставят постижими цели – за успех се счита 
редукцията на тегло с 5-10% в рамките на 6 месеца, като па-
циентките следва да се мониторират в дългосрочен план. За 
да може да се осигури придържане на пациентите към здраво-
словния начин на живот е необходимо адекватно повлияване 
на съпътстващите психологични фактори като депресивни и 
тревожни симптоми, нарушения във възприeмането на собст-
веното тяло и хранителни разстройства. Оценката по отно-
шение на затлъстяването трябва да се базира върху проме-
ните в индекса на телесна маса и обиколката на талията, но 
трябва да се има предвид, че  здравословният начин на живот 
може да допринесе за по-добро здраве и по-добро качество на 
живота дори при липса на значима загуба на тегло. В комплекс-
ната терапия следва да се включат когнитивни поведенчески 
подходи, които да подобрят мотивацията на пациентките.
	 На пациентките с ПКОС не се препоръчва специфична дие-
та, уместно е те да спазват общите правила за здравословно 
хранене, утвърдени в практиката. Необходимо е да се избягва 
заседналия начин на живот, да се достигат ежедневно препо-
ръчваните 10 000 крачки, както и да се извършват допълни- 
телни физически натоварвания в зависимост от възрастта и
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общото здравословно състояние на болните. 
	 Фармакологичната терапия при пациентките с ПКОС, не-
желаещи фертилитет, е насочена към повлияване на кожните 
прояви на хиперандрогенията и нарушенията в менструалния 
цикъл. Лечение с орални контрацептиви (ОК) се препоръчва 
на жени с ПКОС като средство на първа линия за лечение на 
признаците на хиперандрогения и/ или за повлияване на мен-
струалните нарушения. Лечение с циклични прогестини също 
може да се прилага при някои жени с менструални нарушения.
Употребата на орални контрацептиви е много ефективна по 
отношение на симптомите на хиперандрогения. Гестагенната 
компонента на ОК потиска ЛХ-зависимата овариална продук-
ция на тестостерон и андростендион. Етинилестрадиолът 
увеличава нивата на ГСПХ, което води до намаляване на сво-
бодния тестостерон в периферната циркулация. Същевре-
менно ОК може да доведат до потискане и на производство-
то на андрогени в надбъбречните жлези. Не се препоръчват 
специфични типове или дози ОК при пациентките с ПКОС, но 
лечението с комбинацията етинилестрадиол 35 mcg и ципро-
терон не следва да се използва като първоетапно средство 
сред тази група пациентки.
При изписване на ОК следва да се спазват общите принципи, 
като се има предвид, че:
	 – различните ОК имат сходен ефект по отношение на 
хирзутизма;
	 – предпочитат се препарати с 20-30 mcg етинилестрадиол 
или естествен естрадиол; 
	 – необходимо е да се отчитат абсолютните и относител-
ните контраиндикации за употреба на ОК съобразно общи-
те препоръки на Световната здравна организация /например 
контраиндикации за употреба  на орални контрацептиви са 
наличието на неконтролирана артериална хипертония със 
стойности на артериалното налягане над 160/100, захарен 
диабет със съдови усложнения или над 20-годишна давност, 
употребата на контрацептиви при пушачки на възраст ≥35 
години, наличие на тромбоемболичен инцидент или известна 
тромбофилия, мигрена с аура, пулмонална хипертония, тежки 
чернодробни заболявания, карцином на гърдата,  както и
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ексцесивно затлъстяване (ИТМ≥40)/;
	 – необходимо е да се отчита и желанието на пациентка-
та, която трябва да бъде информирана за ползите и риско-
вете от терапията – ако болната не желае да употребява 
хормонални препарати следва да се препоръчат други методи 
на лечение – например локално дерматологично третиране на 
хирзутизма и акнето;
	 – необходимо е да се отчитат специфичните за ПКОС 
рискови фактори като хипертония, дислипидемия и затлъстя-
ване; следва да се има предвид, че употребата на орални кон-
трацептиви е свързана с по-висок тромбоемболичен риск 
при пациентки с ПКОС в сравнение с общата популация;
	 – комбинация от ОК и антиандрогени може да се обсъжда 
при ПКОС само след 6 или повече месеца самостоятелна те-
рапия с ОК в комбинация с козметични средства, която не е 
довела до повлияване на симптоматиката;
	 – комбинация от ОК и антиандрогени може да се включи 
при пациентки с ПКОС и андроген-свързана алопеция;
	 – при ПКОС антиандрогени трябва да се използват само 
със съпътстваща ефективна контрацепция поради възмож-
ността за нарушена маскулинизация на мъжки фетус при на-
стъпване на бременност;
	 – антиандрогени може да се използват за лечение на хирзу-
тизъм и андроген-свързана алопеция при непоносимост или 
противопоказания за лечение с орални контрацептиви, но 
само при наличие на друга форма на ефективна контрацепция.  
	 Въпреки че промяната в стила на живот е първа стъпка в 
терапията на ПКОС, от клиничната практика е ясно, че само 
част от пациентките успяват да постигнат траен резул-
тат. Затова употребата на медикаменти, които подобряват 
инсулиновата чувствителност може да се добави към проме-
ните в стила на живот. Метформинът оказва благоприятни 
метаболитни, ендокринни и овариални ефекти чрез тъканно 
специфични механизми и може да подобри не само сърдечно-
съдовите рискови фактори, но и репродуктивните нарушения 
при ПКОС. Въпреки че обикновено е off-label, неговата употре-
ба е базирана на сериозни медицински доказателства и е широко
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разпространена в различни държави. Съобразно последните 
международни препоръки метформин в комбинация с промяна 
в стила на живот може да се препоръчва на жени с ПКОС за 
повлияване на телесното тегло, хормоналните и метаболит-
ните отклонения. Метформин в комбинация с промяна в стила 
на живот се препоръчва на жени с ПКОС и индекс на телесна 
маса ≥25 kg/m2 за повлияване на телесното тегло, хормонални-
те и метаболитните отклонения. Метформин в комбинация с 
промяна в стила на живот може да се има предвид и при девой-
ки с диагноза ПКОС или такива със специфични симптоми на 
синдрома. Лечението с Метформин може да предложи по-голе-
ми ползи при пациентките с ПКОС и висок метаболитен риск, 
включително тези с рискови фактори за диабет и нарушен 
глюкозен толеранс. Допълнително лечение с метформин след-
ва да обмисли при жените с ПКОС и метаболитни нарушения, 
когато употребата на ОК и промяната в стила на живот не е 
довела до желаните резултати.
При предписване на метформин трябва да се има предвид, че:
	 – стомашно-чревните странични ефекти са най-често 
дозозависими и самоограничаващи се, като терапевтичната 
схема трябва да се индивидуализира;
	 – употребата на метформин може да се свърже много ряд-
ко с лактатна ацидоза и затова медикаментът не трябва да 
се предписва на пациентки с тежки бъбречни, чернодробни, 
сърдечно-съдови заболявания или хипоксични състояния, кои-
то предразполагат към увеличение на серумния лактат; 
	 – включването на ниски дози метформин и увеличението 
с 500 mg/ 1-2 пъти седмично или употребата на препарати с 
удължено действие може да минимизира страничните ефекти;
	 – възможен е дефицит на vitamin B12; 
	 – лекарите трябва да дискутират възможните странични 
ефекти, ползи и рискове от терапията с пациентките.
	 При пациентките с ПКОС може да се прилага фармаколо-
гична терапия на затлъстяването съобразно препоръките за 
общата популация. Предмет на бъдещи проучвания е потен-
циалната употреба на GLP-1 базирана терапия при синдрома, 
както и ролята на бариатричната хирургия. 
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	 Инфертилитетът е чест проблем при пациентките с 
ПКОС. За да се подобри репродуктивното здраве на тези 
пациентки, както и на жените в общата популация е необхо-
димо да се контролират рисковите фактори като повишена 
кръвна захар, наднормено тегло, високо кръвно налягане, тю-
тюнопушене, употреба на алкохол, неправилна диета, обез-
движване, промени в съня, психически, емоционални и сексуал-
ни нарушения. Въпреки че ановулацията е очевидна причина за 
инфертилитет при пациентката, преди започване на каквато 
и да било терапия е необходимо  нейният партньор да проведе 
поне една скринингова спермограма, тъй като мъжкият фак-
тор може допринася за инфертилитета в 20-40% от случаи-
те. При съответни индикации при пациентката следва да се 
проведат и допълнителни изследвания /хистеросалпингогра-
фия и др./, преди започване на медикаментозна индукция на 
овулацията. Необходимо е също изключване на бременност. 
Повечето медикаменти за индукция на овулацията се използ-
ват off-label, поради което лекарите трябва да обсъждат с 
пациентките медицинските доказателства, възможните ри-
скове и ползите от лечение.
	 Кломифенът е нестероиден препарат с предимно антиес-
трогенни свойства, който се свързва с нуклеарните естро-
генни рецептори в репродуктивната система. В резултат на 
нивото на хипоталамуса се нарушава естрогенната обратна 
връзка, тъй като нивата на периферните естрогени се отчи-
тат като много по-ниски отколкото са в действителност. В 
резултат, компенсаторно се стимулира секрецията на гона-
дотропини и това води до индукция на фоликулогенезата. До 
80% от жените, лекувани с Кломифен постигат овулация. При 
липса на бременност в течение на 3-6 месеца следва да се тър-
сят допълнителни причини за инфертилитета. Продължител-
ното използване на медикамента за индукция на овулацията 
трябва да се избягва, поради ниската вероятност за успех, 
особено при жени над 35 години.
Ароматазният инхибитор Летрозол е друго фармакологично 
средство за индукция на овулацията при жени с ПКОС и анову-
латорно безплодие, при които няма други фактори за инфер-
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тилитет, за подобряване на овулаторната функция, често-
тата на бременностите и живите раждания. Според послед-
ните препоръки Летрозол следва да бъде средство на първи 
избор за индукция на овулацията. При стимулация с Летрозол 
се наблюдават по-малко двуплодни бременности отколкото 
при стимулация с Кломифен. Метформин може да се използва 
при жени с ПКОС и ановулаторно безплодие, при които няма 
други фактори за инфертилитет, за подобряване на овула-
торната функция и честотата на бременностите, но паци-
ентките трябва да бъдат информирани, че съществуват 
по-ефикасни медикаменти. При пациентки със затлъстяване 
и съответни показания може да се използва и комбинация от 
метформин и кломифен за индукция на овулацията. 
	 Като второетапно средство за индукция на овулацията при 
пациентки с ПКОС и ановулаторно безплодие, при които няма 
други фактори за инфертилитет, може да се използва стиму-
лация с гонадотропини под съответен контрол от акушер-ги-
неколог в център за асистирана репродукция. Допълнително 
може да се включи и терапия с метформин в тези случаи.
	 Лапароскопската фенестрация също може да бъде второ-
етапно средство за индукция на овулацията при отделни па-
циентки – резистентни на терапия с кломифен или летрозол, 
след внимателна оценка от акушер-гинеколог. На пациентки-
те трябва да се обяснят потенциалните ползи и рискове от 
хирургичната интервенция, включително наличието на пови-
шен риск от пери- и постоперативни усложнения при жени със 
затлъстяване, риск от намаляване на овариалния резерв, как-
то и риск от периаднексиални адхезии. При пациентки с резис-
тентна на лечение овулаторна дисфункция третоетапно сред-
ство за лечение е in vitro фертилизацията, която следва да се 
обсъди със специалисти в център за репродуктивна медицина. 

Препоръки за клиничната практика

	 •На всички пациентки с ПКОС трябва да се препоръчва про-
мяна в стила на живот, включваща здравословен хранителен 
режим, оптимална за състоянието двигателна активност, по-
веденчески промени и корекция на рисковите фактори с оглед 
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поддържане на нормално тегло, подобрение на репродуктивни-
те и метаболитните нарушения и  подобряване качеството 
на живот (CPR). Промяна в стила на живот трябва да се пре-
поръча на всички пациентки с ПКОС и наднормено тегло с цел 
редукция на тегло, повлияване на висцералното затлъстяване 
и подобряване на инсулиновата резистентност (2| ⊕⊕ ⊕○).
	 •Фармакологичната терапия  при пациентките с ПКОС, 
нежелаещи фертилитет, е насочена към повлияване на кож-
ните прояви на хиперандрогенията и нарушенията в менстру-
алния цикъл. Основен метод на лечение е терапията с орални 
контрацептиви (1| ⊕⊕○○), като в някои случаи може да се 
наложи употреба на гестагени и/или локални дерматологични 
средства в зависимост от индивидуалните оплаквания, риско-
вия профил и предпочитанията на пациентките (CPR).
	 •Mетформин в комбинация с промяна в стила на живот 
може да се препоръчва на жени с ПКОС за повлияване на те-
лесното тегло, хормоналните и метаболитните отклонения 
(2| ⊕⊕○○). Метформин може да се използва и в комбинация с 
орални контрацептиви.
	 •При жените с ПКОС трябва да се коригират рисковите 
фактори  и да се изключат други причини за инфертилитет 
преди започване на терапия за стимулиране на овулацията 
(CPR). Бременностите при жени с ПКОС следва да се монитори-
рат внимателно поради повишения риск от компликации (CPR).
	 •Летрозол (1| ⊕⊕○○) и кломифен (2| ⊕○○○) са фарма-
кологични средства на избор за индукция на овулацията при 
жени с ПКОС и ановулаторно безплодие, при които няма други 
фактори за инфертилитет, за подобряване на овулаторната 
функция, честотата на бременностите и живите раждания. 
При стимулация с Летрозол се наблюдават по-малко двуплод-
ни бременности отколкото при стимулация с Кломифен. 
	 •Метформин може да се използва при жени с ПКОС и ано-
вулаторно безплодие, при които няма други фактори за ин-
фертилитет, за подобряване на овулаторната функция и чес-
тотата на бременностите, но пациентките трябва да 
бъдат информирани, че съществуват по-ефикасни медикамен-
ти (2| ⊕⊕ ⊕○).
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	 •След неуспех от първоетапните методи, като второ-
етапно средство за индукция на овулацията при пациентки с 
ПКОС и ановулаторно безплодие, при които няма други фак-
тори за инфертилитет, може да се използва стимулация с 
гонадотропини под съответен контрол от акушер-гинеколог 
(2| ⊕⊕○○).
	 •Лапароскопската фенестрация също може да бъде вто-
роетапно средство за индукция на овулацията при отделни 
пациентки – резистентни на терапия с кломифен или летро-
зол, след внимателна оценка от акушер-гинеколог и след разяс-
няване на потенциалните дългосрочни рискове на пациентка-
та (2| ⊕⊕○○).
	 •При пациентки с резистентна на лечение овулаторна 
дисфункция третоетапно средство за лечение е in vitro фер-
тилизацията, която следва да се обсъди със съответни спе-
циалисти в център за репродуктивна медицина (CPR).
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I         B

CPR

CPR

CPR

II         C

CPR

Клас   НивоПрепоръки за диагноза и оценка на ПКОС 

При жени се препоръчва използването на Ротердам-
ските критерии за ПКОС – наличие на два от следни-
те три критерия (хронична ановулация, клинична и/
или биохимична хиперандрогения, поликистозни яйч-
ници при ултразвуково изследване), след изключване 
на други възможни причини за оплакванията;

При всички жени с ПКОС трябва да се прави оценка 
на рисковите фактори за сърдечно-съдови заболява-
ния (ССЗ) включително отклонения в липидните пока-
затели и въглехидратната обмяна;  
Препоръки за лечение на ПКОС 

На всички пациентки с ПКОС трябва да се препоръч-
ва промяна в стила на живот, включваща здравосло-
вен хранителен режим, оптимална за състоянието 
двигателна активност, поведенчески промени и ко-
рекция на рисковите фактори с оглед поддържане на 
нормално тегло, подобрение на репродуктивните и 
метаболитните нарушения и подобряване качество-
то на живот. 
Фармакологичната терапия при пациентките с ПКОС, 
нежелаещи фертилитет, е насочена към повлияване 
на кожните прояви на хиперандрогенията и нарушени-
ята в менструалния цикъл. Основен метод на лечение 
е терапията с орални контрацептиви, като в някои 
случаи може да се наложи употреба на гестагени и/или 
локални дерматологични средства в зависимост от 
индивидуалните оплаквания, рисковия профил и пред-
почитанията на пациентките; 

Mетформин в комбинация с промяна в стила на живот 
може да се препоръчва на жени с ПКОС за повлияване 
на телесното тегло, хормоналните и метаболитни-
те отклонения. Метформин може да се използва и в 
комбинация с орални контрацептиви; 

При жените с ПКОС трябва да се коригират риско-
вите фактори  и да се изключат други причини за 
инфертилитет преди започване на терапия за сти-
мулиране на овулацията; 

Клас   Ниво
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Министерство на здравеопазването

 В заключение, за адекватна диагностика и лечение на паци-
ентките с ПКОС е необходим комплексен подход и мултидис-
циплинарна грижа от различни специалисти – ендокринолог, 
акушер-гинеколог, дерматолог, диетолог, психолог и други, за 
да може да се коригират всички здравословни проблеми на за-
сегнатите жени и да се постигне дълготрайно подобрение на 
техния здравен статус и качество на живот. 

II         B

II         C
Летрозол и кломифен са  фармакологични средства 
на избор за индукция на овулацията при жени с ПКОС 
и ановулаторно безплодие, при които няма други 
фактори за инфертилитет, за подобряване на ову-
латорната функция, честотата на бременностите 
и живите раждания.

Метформин може да се използва при жени с ПКОС 
и ановулаторно безплодие, при които няма други 
фактори за инфертилитет, за подобряване на овула-
торната функция, но пациентките трябва да бъдат 
информирани, че съществуват по-ефикасни подходи.

Като второетапно средство за индукция на овулаци-
ята при пациентки с ПКОС и ановулаторно безплодие, 
при които няма други фактори за инфертилитет, 
може да се използва стимулация с гонадотропини под 
съответен контрол от акушер-гинеколог.

Лапароскопската фенестрация също може да бъде 
второетапно средство за индукция на овулацията 
при отделни пациентки – резистентни на терапия с 
кломифен/летрозол, след внимателна оценка от аку-
шер-гинеколог и след разясняване на потенциалните 
дългосрочни рискове на пациентката. 

При пациентки с резистентна на лечение овулатор-
на дисфункция третоетапно средство за лечение е 
in vitro фертилизацията, която следва да се обсъди 
със съответни специалисти в център за репродук-
тивна медицина.  

II         C

II         C

CPR
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