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Акне — комплексний підхід 
у вирішенні проблеми
Н.Ю. Резніченко, Г.І. Резніченко
Запорізький державний медико-фармацевтичний університет, Запоріжжя, Україна

Анотація. Акне є поширеною проблемою, яка може продовжуватися від підліткових прищів (постійні прищі), якщо їх поява 
повторюється з підліткового віку через кілька років після їх зникнення (рецидивуючі прищі), або може з’явитися вперше в до-
рослому віці (пізні початки прищів). Деякі дослідники вважають акне пізнім, якщо воно виникає у віці старше 25 років. Підви-
щення виробництва андрогенів відіграє важливу роль у зміні шкірного сала, яке бере участь у патогенезі акне у дорослих. 
Кореляція між надмірною кількістю андрогенів і розвитком акне у дорослих жінок підтверджена багатьма дослідженнями. 
Причини пізнього акне можуть бути різними і залежать від індивідуальних анамнестичних даних. Гіперандрогенія не завжди 
є причиною і складовою акне, це необхідно враховувати під час лікування та протирецидивної терапії. Вираженість клінічних 
проявів акне залежить від багатьох факторів. Діагностика акне базується переважно на клінічній картині, але для оптиміза-
ції лікування необхідний інструмент оцінки. У жінок з гіперандрогенними станами з проявами акне доцільним є застосуван-
ня сучасних комбінованих оральних контрацептивів. Застосування комбінованих оральних контрацептивів, антиандрогенів 
у поєднанні з місцевою терапією рекомендовано незалежно від рівня андрогенів у крові, навіть при нормоандрогенемії. Спі-
ронолактон (Верошпірон) та дієтичну добавку Ріхтер ЦиклоБаланс можна використовувати як в комбінованому лікуванні 
з препаратом Белара®, так і як монотерапію пізніх акне. Висока антиандрогенна активність відзначена у Белара® з похідним 
прогестерону хлормадинону ацетатом. Властивості хлормадинону ацетату близькі до ефектів природного прогестерону: ме-
таболічна нейтральність і додаткові ефекти, такі як позитивний вплив на ліпідний профіль, відсутність впливу на вуглеводний 
обмін, артеріальний тиск, масу тіла. Белара® не чинить клінічно значущого впливу на гемостаз. Завдяки своїм інгредієнтам 
(2000 мг міоінозиту та 200 мкг фолієвої кислоти в одному пакетику) Ріхтер ЦиклоБаланс дозволяє регулювати менструальний 
цикл і рівень гормонів, а також сприяє фізіологічній роботі яєчників, що надзвичайно важливо для жінок з синдромом полікіс-
тозних яєчників. У жінок активного репродуктивного віку з пізнім акне застосування препарату Белара® і вживання дієтичної 
добавки Ріхтер ЦиклоБаланс підвищує ефективність лікування, зумовлює стійкий регрес запальних і незапальних елементів 
висипу, покращує естетичний стан шкіри.
Ключові слова: акне, синдром полікістозних яєчників, гіперандрогенія, комбіновані оральні контрацептиви, антиандро-
гени, спіронолактон, хлормадинону ацетат, Белара®, Ріхтер ЦиклоБаланс, спіронолактон, Верошпірон, комбінована тера-
пія акне, пізній початок, рецидиви акне.

Акне  — хронічне, багатофакторне запальне захво-
рювання шкіри. У  дорослих жінок акне є поширеною 
проблемою, яка може являти собою продовження під-
літкового акне (стійке акне), в  разі, якщо повторюється 
від підліткового віку через кілька років після його зник-
нення (рецидивуюче акне), або може вперше виникнути 
в дорослому віці (пізній початок акне). Деякі дослідники 
вважають пізнім акне тільки ту форму, яка проявляється 
у  жінок віком старше 25 років, але все ж таки пацієнти, 
які мають акне в дорослому віці (18 років і старше), слід 
вважати, що мають саме пізнє акне [9, 27, 52, 63]. У біль-
шості досліджень пізнє акне стає менш поширеним у віці 
старше 30 років, але у деяких пацієнтів може зберігатися 
і в більш пізньому віці, а також може бути і в період пери-
менопаузи [13, 33].

Існує 2 форми пізнього акне: перша відмічається у 80% па-
цієнтів і характеризується наявністю поверхневих запальних 
уражень (папул, пустул) по всьому обличчю з кількома вузли-
ками. Друга форма, яка виникає рідше (20% дорослих жінок 
з акне), локалізується здебільшого в ділянці нижньої щелепи, 
підборіддя та характеризується безліччю закритих комедонів 
і кіст із кількома запальними ураженнями [9].

Таким чином розрізняють наступні форми акне:
•	 юнацькі	вугри —	акне	виникають	у період	гормональ-

ної перебудови в  підлітковому віці. Це найпоширені-
ша форма акне, перебіг зі зміною періодів загострення 
в холодну пору і періодів поліпшення — у літній час. 

У більшості пацієнтів у віці 20–25 років запальний про-
цес на шкірі припиняється;

•	 вугри	дорослих	(пізнє	акне) —	форма,	за якої	вугровий	
висип зберігається або вперше з’являється у віці стар-
ше 25 років;

•	 контактні	вугри —	форма	вугрової	хвороби,	що	вини-
кає при зовнішньому застосуванні косметичних засо-
бів, що закупорюють шкіру, в результаті неправильно-
го догляду за шкірою;

•	 вугри,	що	виникають	під	впливом	фізичних	факторів,	
наприклад ультрафіолетового опромінення.
Патогенетичні механізми виникнення акне складні: 

надмірне і змінене виробництво шкірного сала; шкірний 
дисбіоз із виділенням вірулентних підтипів Cutibacterium 
acnes (C. acnes) та/або інших бактеріальних агентів; по-
рушення диференціювання та проліферації кератино-
цитів волосисто-сального фолікула; запалення й акти-
вація вродженої імунної відповіді. Ці ключові процеси 
взаємопов’язані між собою та можуть залежати як від гор-
мональних, так і генетичних чинників  [21]. Можна виді-
лити наступні фази розвитку акне: збільшення розміру 
сальної залози, підвищене виділення себуму, закупорка 
пор шкірним салом, яке змішане із роговими лусочками 
волосяного фолікула (утворення комедонів), мікробна 
колонізація і запалення. У закупореній сальній залозі ак-
тивно розмножуються бактерії Propionibacterium acnes, 
які живляться шкірним салом. Вони виділяють ферменти 
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та інші речовини, що провокують місцеве подразнення і 
запалення шкіри. Запалення може бути поверхневим або 
глибоким, що залишає після себе рубці на шкірі. Таким чи-
ном, сальні залози виробляють шкірне сало (себум) і чут-
ливі до статевих гормонів — андрогенів (тестостерону та 
його похідних).

Збільшення вироблення андрогенів відіграє важливу 
роль у  зміні шкірного сала, яке бере участь у  патогенезі 
акне у  дорослих. Кореляція між надлишком андрогенів 
і розвитком акне у дорослих жінок підтверджена в бага-
тьох дослідженнях [19, 20, 46, 47, 55]. Оскільки в більшості 
випадків надлишок андрогенів починається в період ста-
тевого дозрівання, пізнє персистуюче акне у  дорослих 
жінок (форма акне у дорослих, що починається ще з під-
літкового і триває до  дорослого віку) більше пов’язане 
з гіперандрогенією, ніж акне у дорослих жінок, що почи-
нається в більш пізньому віці [49]. Отже, причини пізнього 
акне можуть бути різними і залежать від індивідуальних 
анамнестичних даних.

Ізоформи 5-α-редуктази (типи I та II) беруть участь 
в  пере творенні неактивної форми тестостерону на  його 
активну форму дегідротестостерон, тим самим посилюєть-
ся локальна дія андрогенів на шкіру. Крім того, шкіра екс-
пресує всі необхідні ферменти для перетворення неактив-
ного дегідроепіандростеронсульфату (ДГЕА-С) в активний 
дегід ротестостерон [24]. Ароматаза також наявна в саль-
них залозах і у  волосяних фолікулах, що може знижува-
ти місцеву дію андрогенів за допомогою ароматизації [24, 
50, 51]. Гіпер андрогенія зумовлює розвиток акне шляхом 
збільшення вироблення шкірного сала головним чином 
через зміну його ліпідного профілю. Зараз змінюється 
уява про роль шкіри в утворенні андрогенів, це не тільки 
активність 5-α-редуктази, а  також активність інших фер-
ментів: сульфотрансферази, 3β-гідроксистероїддегідроге-
нази, 17β-гідрок систероїддегідрогенази. Таким чином, 
«активний» тестостерон може утворюватися різними ме-
ханізмами з неактивних попередників (рис. 1) [24, 50, 59].

У період статевого дозрівання акне відмічається часті-
ше, ніж у дорослому віці, та меншою мірою корелює із над-
лишком андрогенів. Існує припущення, що акне у підлітків 
залежить не  від постійного підвищеного рівня андроге-
нів, а від їх швидкого коливання та у відносному, а не аб-
солютному домінуванні їх рівнів. Підлітки більш чутливі 
до дії інсуліноподібного фактора росту-1 (ІФР-1), і це зро-
зуміло, тому що саме в  цей період життя відзначаються 
інтенсивний ріст та фізіологічна інсулінорезистентність. 
Але  в  пізньому віці інсулін, ІФР-1 також відіграють певну 
роль у розвитку акне [21, 35].

При  акне у  дорослих жінок переважно виявляється 
підвищений рівень циркулюючого метаболіта андроге-
нів — глюкуронід андростерон (похідний від андростенді-
ону). Цікаво, що рівень глюкуроніду андростерону підви-
щений до 60% пацієнтів з нормальним рівнем андрогенів, 
і це може бути свідченням підвищеної чутливості до  ан-
дрогенів. Відповідно до  цієї гіпотези, естрогени в  комбі-
нації з  прогестинами можуть покращувати перебіг акне 
у  пацієнтів з  нормальним рівнем андрогенів у  крові  [18, 
39, 62].

Також можливо, що у жінок з пізнім акне підвищують-
ся альтернативні шляхи продукції андрогенів. Наразі ви-
вчаються нові шляхи вироблення андрогенів, і було вияв-
лено, що 11-окси-андрогени надниркового походження 
кількісно перевищують рівень андрогенів, які зазвичай 
оцінюються. Дані про рівень окси-андрогенів при пізньо-

му акне у жінок відсутні, тому необхідні додаткові дослі-
дження, щоб зрозуміти механізми, які можуть пов’язувати 
андрогени з акне також у жінок з нормальним рівнем цир-
кулюючих андрогенів, що зазвичай вимірюються [20, 44].

Таким чином, при підвищенні рівня андрогенів відбу-
вається посилене виділення шкірного сала. Але не завжди 
гіперандрогенія є причиною і складовою акне, що необ-
хідно враховувати під час лікування та протирецидивної 
терапії. Тяжкість клінічних проявів акне залежить від над-
мірного вироблення шкірного сала, однак цього недо-
статньо, має бути ще запальний процес, характерний для 
акне. Також має бути змінений профіль ліпідів шкірного 
сала, який не тільки знижує захисну бар’єрну функцію шкі-
ри, а й бере активну участь у запаленні. Кілька досліджень, 
що вивчають тип зміненого вироблення ліпідів шкірного 
сала, яке супроводжує акне, виявили підвищене співвід-
ношення насичених/мононенасичених жирних кислот, 
зниження рівня лінолевої кислоти та підвищене утво-
рення сквалену і ліпідних перекисів  [21, 23]. Причиною 
виникнення запалення є дисбактеріоз на  шкірі, коли по-
чинають переважати саме вірулентні підтипи C. acnes та/
або інших бактеріальних агентів, наприклад, Enterobacter, 
Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus, Klebsiella 
pneumoniae, Streptococcus [21, 22, 25, 60]. Дисбіоз вірулент-
них штамів C. acnes та інших бактерій спричиняє актива-
цію вродженого імунітету, що безпосередньо призводить 
до запалення.

Діагностика акне здебільшого клінічна, але для опти-
мізації лікування необхідний інструмент оцінки.

Запропоновано багато інструментів для оцінки акне, 
але більшість із них мають обмежену корисність, і тому 
наразі немає єдиної думки про  те, яку шкалу викорис-
товувати. Більшість лікарів використовують спрощену 
суб’єктивну шкалу, що розділяє акне на  легку, середню 
і тяжку форми. Запропоновані різні методи з  викорис-
танням різних критеріїв, зокрема підрахунок уражень 
акне шляхом порівняння зовнішнього вигляду пацієнта 
з фотографіями або малюнками, мультимодальна візуалі-
зація з використанням спеціалізованого фотографічного 
обладнання та комп’ютерних алгоритмів [5, 38, 56, 61]. Є 
пропозиція використовувати шкалу оцінювання тяжко-
сті акне Global Evaluation [26], яка визначає тяжкість акне 
на обличчі за шкалою від 0 (відсутність акне) до 5 (тяж-
ка форма акне з безліччю запальних уражень по всьому 
обличчю та безліччю вузликів), а також метод підрахун-
ку Берка та Канліффа [16, 40], особливо якщо він містить 
мультимодальну оцінку зображень  [12]. Також можна 
використовувати метод AFAST (оцінка вугрового виси-
пу у жінок непідліткового віку), який більше фокусується 
на оцінці акне (бали 0–3) в нижньощелепній ділянці  [7]. 
Ретельна оцінка акне перед лікуванням важлива, тому 
що у  пацієнта є розуміння про  ефективність лікування 
в  майбутньому. Лікування акне підбирається лікарем-
дерматологом, гінекологом, ендокринологом індивіду-
ально з  поетапним призначенням різних препаратів та 
процедур залежно від тяжкості та типу вугрових ура-
жень. Вугрова хвороба не становить небезпеки для жит-
тя, проте завдає шкоди зовнішності людини і часто су-
проводжується психоемоційною травмою.

При  легкій формі акне зазвичай призначають місце-
ве лікування, яке містить зовнішні препарати, що пере-
шкоджають закупорці пор, розсмоктують комедони 
(комедоно літики), відлущувальні, протизапальні та дезін-
фікуючі засоби. Для підтримки проблемної шкіри в задо-
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вільному стані важливо щодня протягом тривалого часу 
виконувати індивідуально підібраний косметичний до-
гляд. Косметика не повинна подразнювати шкіру, містити 
комедогенних речовин, руйнувати епідермальний бар’єр, 
при  цьому вона повинна добре очищати шкіру від  над-
лишку шкірного сала, знищувати бактерії, видаляти від-
мерлі клітини шкіри, чинити протизапальну дію.

При акне помірного ступеня тяжкості місцеву терапію 
доповнюють антибактеріальними препаратами. На  роз-
суд лікаря можливе застосування і системної терапії (при-
йом антибіотиків, гормональних препаратів та інших засо-
бів). Лікування підбирається індивідуально, іноді спільно 
з гінекологом, ендокринологом, гастроентерологом.

При тяжкій формі акне з наявністю глибоких інфільтра-
тів, кіст, вузлів і в разі неефективності антибактеріальної 
терапії та місцевого лікування може бути призначене сис-
темне лікування, що пригнічує активність сальних залоз, 
зменшує їх розміри. Через наявність виражених побіч-
них ефектів таке лікування проводять під суворим конт-
ролем лабораторних показників функції печінки та нирок 
і при застосуванні 100% контрацепції у жінок до, під час та 
після лікування.

У жінок при гіперандрогенних станах з проявами вуг-
рового висипу обґрунтованим лікуванням є застосуван-

ня сучасних комбінованих пероральних контрацептивів 
(КПК) [2, 54]. Призначення КПК, антиандрогенів в поєднан-
ні з місцевою терапією може бути незалежним від значень 
рівня андрогенів у  крові, в  тому числі при  нормоандро-
генемії [14]. Застосування спіронолактону без поєднання 
з КПК або в поєднанні з ними, без комбінації із застосуван-
ням пероральних антибіотиків набуває популярності в де-
яких країнах [10, 31].

Згідно з новим звітом Epic Research [11], кількість ре-
цептів на  спіронолактон саме для лікування акне різко 
зросла, оскільки лікарі-дерматологи почали відмовля-
тися від  більш широкого призначення системних анти-
біотиків. Це пов’язано з рекомендаціями Американської 
академії дерматології (American Academy of Dermatolo-
gy) обме жити застосування антибіотиків, коли це мож-
ливо. Ці рекомендації спонукали дерматологів щонай-
менше з  2016 р. обмежити призначення антибіотиків 
у спробі боротьби з резистентністю до препаратів. Зрос-
таючі докази, які підтверджують безпеку та ефективність 
спіронолактону при артеріальній гіпертензії, акне, спри-
яють збільшенню кількості призначень цього препарату. 
У  звіті, підготовленому на  замовлення NBC News, вста-
новлено, що спіронолактон становив 47% усіх перораль-
них препаратів, призначених жінкам з акне у  2023 р., 

Рисунок 1 Стероїдогенез людини, основні класи стероїдних гормонів, індивідуальні стероїди та ферментативні шляхи [30]
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порівняно з  27% у  2017 р. Кількість рецептів на  перо-
ральні антибіотики, які  раніше були основним засобом 
боротьби з акне, за  той самий період скоротилася з  41 
до 27% (рис. 2).

Рисунок 2 Пероральні препарати для лікування акне
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Спіронолактон знижує вироблення шкірного сала [58]. 
Невеликі плацебо-контрольовані проспективні дослі-
дження показали поліпшення стану при акне і вироблен-
ня шкірного сала при  дозах до  200 мг на  добу протягом 
3 міс. Ретроспективний огляд 85 жінок, які отримували 
спіроно лактон (50–100 мг на  добу) як єдиний препарат 
або як додаткову терапію впродовж до  24 міс, показав, 
що  у 2/3 осіб відмічено більше ніж на 50% поліпшення 
стану щодо акне [28]. Інший огляд за участю 64 жінок азі-
атського походження, які отримували спіронолактон 
(200 мг на добу упродовж 8 тиж зі зниженням дози упро-
довж 12 тиж; загалом 20 тиж), повідомив про хороше або 
відмінне клінічне поліпшення стану у всіх осіб [53]. Систе-
матичний огляд продемонстрував ефективність спіроно-
лактону в дозі 100 мг на добу у дорослих жінок з акне [36]. 
Спіронолактон має побічні ефекти (здебільшого полі-
менореї), але  його слід застосовувати лише у поєднанні 
з контрацеп цією (вплив на плід).

Спіронолактон можна застосовувати як комбіновану 
терапію з  КПК, так і монотерапію при  пізньому акне від-
повідно до рекомендацій робочої групи Androgen Excess 
and Polycystic Ovary Syndrome Society (AE-PCOS). Спіроно-
лактон комбінують з КПК при помірній або тяжкій формі 
пізнього акне, яке не  піддається лікуванню звичайними 
схемами, включно з пероральними антибіотиками та КПК. 
Застосування спіронолактону може бути виправданим 
та  ефективним за  наявності інших шкірних симптомів 
гіпер андрогенізму, таких як випадіння волосся за  жіно-
чим типом або гірсутизм. Коли спіронолактон поєднуєть-
ся з  КПК, менструальні порушення зводяться до  мініму-
му [17].

Інші антиандрогени зазвичай не  застосовують, тому 
що флутамід пов’язаний із впливом на печінку та підви-
щенням рівня її ферментів, навіть у мінімально ефектив-
ній дозі 125 мг на добу [20]. При акне у багатьох країнах, 
крім США, широко застосовували КПК, що містять ципро-
терону ацетат, але нещодавні повідомлення про менінгі-
оми, що виникають у пацієнтів, які застосовують ці пре-
парати, викликають тривогу з  цього приводу  [43]. Хоча 
цей зв’язок доведений тільки у пацієнтів, які приймають 
щоденні дози ацетату ципротерону ≥10 мг, комітет вва-
жає, що тривалого застосування КПК, які містять низькі 
дози ципротерону, слід уникати у  пацієнтів з  вугровим 
висипом.

Інгібітор 5-α-редуктази ізоферменту типу II  — фінас-
терид (5 мг на  добу) також є не  дуже ефективним та об-
ґрунтованим призначенням при  акне. 6-місячне лікуван-
ня спіронолактоном 100 мг на добу порівняно з плацебо 
асоціювалося зі  статистично значущим суб’єктивним по-
кращенням росту волосся та зниженням балів за шкалою 
Феррімана — Галвея. Спіронолактон 100 мг на добу пере-
вершує фінастерид 5 мг/добу та низьку дозу ципротерону 
ацетату 12,5 мг/добу (перші 10 днів циклу) протягом 12 міс 
після закінчення лікування. Ефективність лікування вуль-
гарних вугрів не може бути визначена через невеликі ви-
бірки пацієнтів, які брали участь у дослідженні  [15]. Дані 
щодо дутастериду, подвійного інгібітора 5-α-редуктази 
ізоферменту типу I і II, у  жінок із вугровим висипом не-
достатні [20]. Нещодавно з’явився інтерес до застосуван-
ня місцевих антиандрогенів. Ця терапія показала хороші 
результати. Дослідження фази III місцевого застосування 
крему класкотерону 1%, інгібітора андрогенних рецепто-
рів, продемонструвало ефективність і безпеку при вугро-
вому висипі на обличчі в дорослих [32] та схвалено в США 
для  застосування при  вугровому висипі. Однак даних 
мало, і на цей момент таке лікування не може бути реко-
мендоване. Також для лікування акне застосовують крем 
(гель) зі  спіронолактоном 5%  [8]. За  наявності на  ринку 
цей препарат може бути рекомендований для комбінова-
ної терапії.

Лікування гіперандрогенії є частиною різних про-
токолів терапії акне, але існують особливості. Амери-
канська академія дерматології включає пероральну 
терапію КПК або антиандрогенами як терапію 2-ї лінії 
у жінок з помірною або тяжкою формою акне у дорос-
лих, які не реагують на місцеву та антибактеріальну те-
рапію незалежно від рівня андрогенів (немає рекомен-
дацій щодо вимірювання андрогенів у  жінок з  пізнім 
акне) [62]. Європейські дерматологи (і багато американ-
ських) призначають гормональне лікування в пацієнтів 
із легкою формою акне, коли є ознаки гіперандрогенії, 
та за  помірної форми акне, також без ознак надлишку 
андрогенів. У  всіх пацієнтів лікування КПК або антиан-
дрогенами застосовується разом з  іншим лікуванням 
акне (місцевим або системним залежно від тяжкості 
проявів акне) [6, 42].

На  думку робочої групи AE-PCOS, важливо лікувати 
гіпер андрогенію при клінічних та/або біологічних доказах 
незалежно від тяжкості акне. Звичайно, цим пацієнтам та-
кож буде призначене місцеве та інше системне лікування 
акне [17].

Клінічний інтерес викликає група КПК з антиандроген-
ними властивостями, які не тільки пригнічують ендогенну 
продукцію андрогенів, але й виявляють виражений ло-
кальний антиандрогенний ефект. Правильний вибір про-
гестагену значно посилює лікувальний ефект [45]. Висока 
антиандрогенна активність відзначена у  хлормадинону 
ацетату [54]. Хлормадинону ацетат входить до складу пре-
парату Белара® (30 мкг етинілестрадіолу та 2 мг хлорма-
динону ацетату).

Властивості хлормадинону ацетату близькі до ефектів 
натурального прогестерону: метаболічна нейтральність 
і додаткові ефекти, такі як позитивний вплив на профіль 
ліпідів, відсутність впливу на вуглеводний обмін (Phase II 
study), артеріальний тиск, масу тіла [29]. Не відмічено не-
гативних змін щодо ліпідного профілю.

На відміну від інших гестагенів, хлормадинону ацетат 
потенціює захисну дію естрогенів на  серцево-судинну 
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систему. Белара® не  чинить клінічно значущого впливу 
на  гемостаз  [45], при  її застосуванні відсутні первинний 
метаболізм у печінці, вплив на систему цитохрому P450, і 
саме тому немає впливу на метаболізм деяких лікарських 
засобів, які застосовуються додатково при гіперандроген-
них станах. Метаболіт хлормадинону ацетату, підвищуючи 
концентрацію алопрегнанолону та діючи як агоніст ре-
цептора гамма-аміномасляної кислоти (ГАМК), підвищує 
синтез ендорфінів, які виявляють антистресовий ефект.

Завдяки метаболічній нейтральності Белара® може 
бути застосована і у жінок віком від 40 років (з  ураху-
ванням протипоказань до  її застосування)  [8]. Белара® 
є ефективним засобом для лікування вугрової хвороби. 
Дані оглядів та метааналізу свідчать, що призначення 
препарату на тлі комбінованої терапії виправдане, особ-
ливо у жінок з порушенням менструального циклу. Пре-
парат Белара® також перешкоджає віковим змінам шкіри 
(90% жінок, які брали участь у  дослідженні, відзначили 
загальне поліпшення стану шкіри) [45]. Косметичні ефек-
ти препарату можливі за  рахунок зменшення трансепі-
дермальної втрати вологи, що зумовлює  покращення 
бар’єрних функцій епідермісу.

Разом з  тим існує певна когорта пацієнток, які з  тих 
чи інших причин відмовляються від застосування гор-
мональних контрацептивів, а  також інша група жінок, 
які за медичними протипоказаннями не можуть їх прий-
мати. Це спонукає до пошуку альтернативних схем терапії 
акне і себорейного дерматиту.

У  таких випадках слід звернути увагу на  спіроно-
лактон (Верошпірон). Розглядаючи дію спіронолактону 
(Верошпірону), необхідно зазначити, що він пригнічує 
синтез лютеїнізуючого гормону на рівні гіпофіза, блокує 
5-α-редуктазу рецепторів сальних залоз і регулює ді-
яльність сальних залоз шляхом блокування рецепторів 
андрогенів. Проведені рядом вчених дослідження по-
казали, що застосування спіронолактону (Верошпірону) 
в  низьких дозах (200–100 мг/добу) порівняно з  плаце-
бо зумовило  значне покращення стану та зменшення 
кількості запальних уражень (p<0,001). Ретроспектив-
но оцінено ефективність спіронолактону (Верошпіро-
ну) у 70 жінок, які отримували лікування з приводу акне 
низькими дозами препарату (≤150 мг/добу) в  період 
2010–2015 рр. Результати аналізу отриманих даних під-
тверджують, що застосування низьких доз спіронолак-
тону (Верошпірону) є ефективною альтернативою для жі-
нок з акне.

У систематичному огляді [36] експертами схвалено за-
стосування спіронолактону у жінок з акне в дозах, які за-
звичай застосовують у  повсякденній клінічній практиці 
(≤100 мг/добу).

Як зазначають A.O. Arowojolu та співавтори  [6] та 
A.  Isvy-joubert та співавтори  [34], спіронолактон можна 
застосовувати як альтернативу ізотретиноїну у жінок, і це 
становить особливий інтерес з  двох причин: по-перше, 
прийом ізотретиноїну повинен проводитися на  фоні 
суворого дотримання програми контрацепції (якої па-
цієнткам не завжди легко дотримуватися); по-друге, пе-
риферична гіперандрогенія, яка часто виникає у  жінок, 
не піддається лікуванню ізотретиноїном.

У  попередньому дослідженні  [2] при  одночасному 
застосуванні препарату Белара® та вживанні дієтичної 
добавки Ріхтер ЦиклоБаланс при пізньому акне у жінок 
активного репродуктивного віку отримані результати, 
які  показують, що така комплексна терапія підвищує 

ефективність лікування, стійкий регрес запальних і неза-
пальних елементів висипу та естетичний стан шкіри.

Ріхтер ЦиклоБаланс завдяки своїм складовим (2000 мг 
міо-інозитолу та 200 мкг фолієвої кислоти в одному саше) 
дозволяє регулювати менструальний цикл та рівні гор-
монів і сприяє фізіологічному функціонуванню яєчників, 
що вкрай важливо у  жінок із синдромом полікістозних 
яєчників. Відомо, що міо-інозитол чинить суттєвий вплив 
на  функціонування репродуктивної системи та фертиль-
ність [4]. У 2018 та у 2023 р. міо-інозитол включений в між-
народні рекомендації з  ведення пацієнток із синдромом 
полікістозних яєчників як засіб альтернативної терапії [57].

Роль фолатів в організмі людини безсумнівна, оскільки 
вони беруть участь у метаболізмі амінокислот, впливаючи 
на синтез білків, і тим самим забезпечують синтез пурино-
вих і піримідинових основ, що є ключовим для синтезу ДНК 
і РНК  [3]. Фолати також надають метильну групу для ряду 
метилтрансфераз, що наявні в усіх клітинах, а ті, своєю чер-
гою, метилюють широкий спектр різноманітних біологічно 
активних речовин, таких як гормони, ліпіди і білки.

Порушення фолатного статусу в організмі є системни-
ми і призводять до  широкого спектру захворювань. Біо-
логічні ефекти фолатів як раз і включають їх участь у де-
токсикації гомоцистеїну, синтезі ДНК і РНК метаболізмі 
амінокислот [1].

За результатами дослідження Н.Ю. Резніченко та спів-
авторів [3] отримані наступні результати:

1. Перебіг вугрової хвороби у жінок супроводжуєть-
ся зниженням якості життя, що виявляється підвищен-
ням дерматологічного індексу якості життя (Dermatology 
Life Quality Index — DLQI) (12,7±0,42 бала) та високим рів-
нем ситуативної тривожності (47,3±0,8).

2. Через 3 міс від початку лікування відзначається до-
стовірна позитивна динаміка перебігу акне в усіх тера-
певтичних підгрупах жінок. Найкращі результати щодо 
кількості відкритих і закритих комедонів, папул, пустул, 
бальної оцінки акне за G. Michaelsson та співавторів у мо-
дифікації В.П. Сергеєва, В.Н. Рокицької та за шкалою Кука 
відмічені у  підгрупі жінок, які додатково отримували 
Белара® та Ріхтер ЦиклоБаланс.

3. Через 6 міс від початку лікування відбувається ре-
грес акне у пацієнток всіх терапевтичних підгруп. Досто-
вірно менша кількість папул, пустул, бальна оцінка акне 
за G. Michaelsson та співавторів у модифікації В.П. Серге-
єва, В.Н. Рокицької та шкалою Кука відзначена у підгру-
пі жінок, які додатково застосовували спіронолактон і 
вживали дієтичну добавку Ріхтер ЦиклоБаланс порівня-
но з підгрупою пацієнток після стандартної терапії. Най-
більш виражені достовірні позитивні зміни відмічали 
у пацієнток, які додатково отримували препарат Белара® 
та дієтичну добавку Ріхтер ЦиклоБаланс, порівняно з ре-
зультатами, отриманими у решті підгруп.

4. Позитивні зміни естетичного стану шкіри та значне 
зменшення кількості висипу протягом лікування вплива-
ло на показник якості життя (індекс DLQI), який суттєво 
покращувався у всіх підгрупах, а найкращі зміни відміча-
ли в ІІ та ІІІ підгрупах. Ці дані свідчать про високий клініч-
ний ефект від вживання Ріхтер ЦиклоБаланс, застосуван-
ня спіронолактону (Верошпірону) та препарату Белара®.

Таким чином, у жінок з пізнім акне і гіперандрогенією 
КПК (наприклад Белара®) застосовують разом з місцевим 
або системним лікуванням акне, незалежно від його тяж-
кості (рівень доказовості A). Спіронолактон (Верошпірон) 
можна додавати до КПК при помірному або тяжкому пере-
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бігу пізнього акне та гіперандрогенії у жінок, які не відпо-
відають на звичайне лікування (рівень доказовості B). КПК 
(наприклад Белара®) можна застосовувати за  відсутнос-
ті гіпер андрогенії при  пізньому акне як терапію 2-ї лінії, 
коли недостатньо ефективне попереднє лікування за про-
токолом (рівень доказовості B) [17].

Власний досвід свідчить про високу ефективність саме 
комбінованого лікування, наприклад поєднання дієтичної 
добавки Ріхтер ЦиклоБаланс, препаратів спіронолактон 
(Верошпірон) та Белара® у лікуванні акне, що дає можли-
вість рекомендувати їх для широкого застосування в дер-
матологічній практиці.
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The comprehensive approach 
to solving the problem of acne
N.Yu. Reznichenko, G.I. Reznichenko
Zaporizhia State Medical and Pharmaceutical 
University, Zaporizhia, Ukraine

Abstract. Acne is a common problem which can be continued 
from the teenage acne (persistent acne), if it recurs from adoles-
cence several years after it disappeared (recurrent acne), or it can 
appear for the first time in adulthood (late onset acne). Some 
researchers consider late acne only if it appears after 25 years 
of age. An androgen production increase plays an important role 
in the alteration of sebum, which is involved in the pathogenesis 
of adult acne. The correlation between excessive quantity of an-
drogens and the development of acne in adult women has been 
confirmed in many studies. The reasons for late acne can be dif-
ferent and depend on individual anamnestic data. Hyperan-
drogenism is not always the cause and component of acne, it 
must be taken into account during treatment and anti-relapse 
therapy. The severity of clinical manifestations of acne depends 
on many factors. Diagnosis of acne is based mostly on clinical 
picture, but an assessment tool is needed to optimize treatment. 
In women withhyperandrogenic conditions with manifestations 
of acne, the reasonable treatment is the use of modern combined 
oral contraceptives. The usage of combined oral contraceptives, 
antiandrogens in combination with local therapy is recommend-
ed regardless the level of androgens in the blood, even in cases 
of normoandrogenemia. Spironolactone (Verospiron) and Rich-
ter CycleBalance can be used as a combination therapy with 
Belara® and as a monotherapy for late acne. High antiandrogen 
activity was noted in Belara® with the progesterone derivative 
chlormadinone acetate. The properties of chlormadinone acetate 
are close to the effects of natural progesterone: metabolic neu-
trality and additional effects, such as a positive effect on the lipid 
profile, no effect on carbohydrate metabolism, blood pressure, 
body weight. Belara® does not have a clinically significant effect 
on hemostasis. Thanks to its ingredients (2000 mg of myo-inosi-
tol and 200 mcg of folic acid in one sachet), Richter CycleBalance 
allows to regulate the menstrual cycle and hormone levels and 
promotes the physiological functioning of the ovaries, which is 
extremely important for women with polycystic ovary syndrome. 
For women of active reproductive age with late acne the combi-
nation therapy of Belara® and Richter CycloBalance increases 
the effectiveness of treatment, results in stable regression of in-
flammatory and non-inflammatory elements of the rash, and 
improves the aesthetic condition of the skin.

Key words: acne, polycystic ovary syndrome, hyperandrogen-
ism, combined oral contraceptives, antiandrogens, spironolac-
tone, Verospiron, chlormadinone acetate, Belara®, Richter Cycle-
Balance, combined acne therapy, late onset, recurrent acne.
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