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Акне — це складне, мультифактор-

не, поширене хронічне запальне за-

хворювання шкіри, яке нерідко по-

милково розглядається виключно як 

наслідок гормональних порушень. У 

результаті багато пацієнток звертають-

ся до гінекологів із проханням «норма-

лізувати гормони» як основний метод 

лікування акне, іноді ігноруючи кон-

сультацію дерматолога. З іншого боку, 

дерматологи, керуючись власними 

клінічними протоколами, можуть не-

дооцінювати роль ендокринних фак-

торів у певної групи пацієнток.

Таким чином, багато жінок (а інколи й 

лікарів) спрощують причини розвитку 

акне до «гормональних порушень», не 

враховуючи інших патогенетичних ме-

ханізмів. Найчастіше акне з’являється 

у підлітковому віці, при цьому стать і 

вік відіграють значну роль у його роз-

витку. Поширеність акне знижується з 

віком, проте залишається актуальною 
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Резюме

Акне — це складне мультифакторне захворювання шкіри, причиною якого не є виключно гормональний дисбаланс. Це хронічний 

запальний дерматоз, що має полігенну спадкову схильність і формується під впливом генетичних, екологічних, гормональних, со-

ціальних та інших чинників. Часто пацієнтки звертаються до гінекологів із проханням «нормалізувати гормони» як ключовий ме-

тод лікування акне, іноді оминаючи консультацію дерматолога. Водночас дерматологи, керуючись власними протоколами, можуть 

недооцінювати роль ендокринних факторів у частини пацієнток. Оскільки акне насамперед є дерматологічним захворюванням, 

його лікування повинно базуватися на клінічних настановах, розроблених профільними асоціаціями, зокрема Американською 

 академією дерматології та Європейською академією дерматології і венерології. Проте, участь гінеколога у веденні пацієнток із акне є 

обґрунтованою за наявності супутніх ендокринних порушень. Варто враховувати, що акне може спостерігатися у жінок без жодних 

ендокринних дисфункцій. Це означає, що не у всіх випадках доцільне призначення гормональної або антиандрогенної терапії. Вона 

показана лише при підтвердженій гіперандрогенії та резистентних формах акне. Часто гормональну терапію призначають без до-

статніх підстав, не враховуючи інші патогенетичні механізми, що є помилковим підходом.
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Resume

Acne is a complex multifactorial skin disorder that cannot be solely attributed to hormonal imbalance. It is a chronic infl ammatory derma-

tosis with a polygenic hereditary predisposition, infl uenced by genetic, environmental, hormonal, social, and other factors. Many female 

patients seek gynecological consultations requesting “hormonal normalization” as the primary treatment for acne, sometimes bypassing 

dermatological evaluation. Conversely, dermatologists, adhering to their own clinical protocols, may underestimate the role of endocrine 

factors in some patients. Since acne is primarily a dermatological condition, its management should be based on clinical guidelines deve-

loped by relevant professional associations, such as the American Academy of Dermatology and the European Academy of Dermatology 

and Venereology. However, gynecologists play a justifi ed role in the management of acne patients when concomitant endocrine disorders 

are identifi ed. It is important to recognize that acne can occur in women without any endocrine dysfunctions. This means that hormonal or 

anti-androgen therapy is not indicated in all cases. Such therapy should be considered only in cases of confi rmed hyperandrogenism and 

treatment-resistant acne. A frequent mistake is the unjustifi ed prescription of hormonal therapy without a thorough assessment of other 

pathogenic mechanisms.

Key words: hyperandrogenism, acne, spironolactone, Savis, Belara, polycystic ovary syndrome (PCOS), retinoids.

проблемою для значної кількості до-

рослих.

Акне належить до полігенних захво-

рювань, розвиток яких зумовлений 

складною взаємодією генетичних, еко-

логічних, гормональних, соціальних та 

інших чинників. 

Серед тригерів акне виділяють:

• урбаністичне середовище;

• стать та вік;
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• генетичну схильність;

• тип шкіри (жирна або комбінована);

• особливості менструального циклу;

• ожиріння;

• рівень доходу та стиль життя й інші 

фактори. 

До інших значущих факторів належать 

особливості харчування (високе спо-

живання солодкої, жирної їжі та мо-

лочних продуктів), куріння, викорис-

тання косметичних засобів (особливо 

комедогенних), погана якість сну та 

високий рівень стресу.

Ожиріння нині розглядається як гло-

бальна проблема охорони здоров’я. 

Підвищений рівень інсуліноподібного 

фактора росту-1 (IGF-1) та інсуліноре-

зистентність є можливими механізма-

ми, через які ожиріння може сприяти 

розвитку акне [Clatici V. G. et al., 2018; 

Kumari R., 2013].

При інсулінорезистентності зниження 

чутливості тканин до інсуліну спричи-

няє компенсаторне підвищення його 

рівня, що, у свою чергу, призводить до 

збільшення продукції IGF-1 [Clatici V. G. 

et al., 2018]. Дослідження свідчать, що 

надмірна вага та ожиріння (індекс 

маси тіла ≥ 25 кг/м²) мають позитив-

ну кореляцію з підвищеним ризиком 

розвит ку акне [Halvorsen J. A. et al., 

2012; Karciauskiene J. et al., 2014].

Неправильне використання косметич-

них засобів може провокувати акне 

та спричиняти його рецидиви. Вста-

новлено значну позитивну кореляцію 

між частим використанням космети-

ки та тяжкістю акне у дівчат-підлітків 

[Perera M. P. N. et al., 2018; Kaminsky A. 

et al., 2019].

Помилки у догляді за шкірою, зокре-

ма застосування ефірних олій, над-

мірно жирних косметичних продуктів, 

агресивного очищення шкіри (напри-

клад, мило з pH 8,0), можуть зміню-

вати бар’єрну функцію шкіри, а також 

впливати на утворення та секрецію 

шкірного сала. Це, у свою чергу, може 

призводити до порушення балансу мі-

кробіому та активації вродженого іму-

нітету, що спричиняє запальні реакції 

[Levin J., 2016].

Температура, вологість, сонячне ви-

промінювання та забруднення повітря 

можуть суттєво впливати на стан шкі-

ри. Наприклад, підвищена вологість 

сприяє надмірному виділенню себуму, 

а забруднене повітря та токсичні спо-

луки (зокрема мінеральні олії, галоге-

новані вуглеводні) можуть провокува-

ти запальні реакції та погіршувати стан 

шкіри.

Окремо варто згадати хлоракне — 

специфічний вид акне, що виникає 

внаслідок контакту з хлорованими ор-

ганічними сполуками.

Останніми роками з’явився «новий, 

сучасний» фактор, що сприяє роз-

витку акне, — видиме світло, яке ви-

промінюють електронні пристрої. До-

ведено, що короткохвильове видиме 

світло, яке випромінюється смартфо-

нами та планшетами, може сприяти 

розмноженню Staphylococcus aureus, 
що, у свою чергу, збільшує ризик ви-

никнення акне [Taheri M. et al., 2017]. 

Крім того, підлітки, які перед сном ко-

ристувалися електронними пристроя-

ми, мали вищу схильність до розвитку 

акне [Dreno B. et al., 2019].

Недостатня тривалість сну є ще одним 

наслідком урбаністичного життя та 

активного використання електронних 

гаджетів. Якісний сон необхідний для 

підтримання здоров’я, зокрема шкіри. 

Дослідження показали, що у людей з 

поганою якістю сну (індекс якості сну 

> 5, тривалість сну ≤ 5 годин) спосте-

рігався значно вищий рівень транс-

епідермальної втрати води порівняно 

з тими, хто спав 7–9 годин [Oyetakin-

White P. et al., 2015]. 

Погана якість та недостатня тривалість 

сну негативно впливають на шкірний 

бар’єр та систему захисту від зовніш-

ніх факторів, що може призвести до за-

гострення дерматологічних захворю-

вань, включаючи акне [Fabbrocini G. et 

al., 2017; Dreno B. et al., 2019]. Недостат-

ня тривалість сну (< 8 годин на добу) 

є доведеним фактором ризику виник-

нення акне [Wei B. et al., 2010; Suh D. H. 

et al., 2011; Kubota Y. et al., 2010].

Вплив соціальних мереж на психоло-

гічний стан жінок з акне не варто не-

дооцінювати. Порівняння себе з ідеа-

лізованими образами в соцмережах 

може провокувати хронічний стрес, 

який стимулює активність гіпоталамо-

гіпофізарно-надниркової осі, підвищує 

рівень кортизолу та стимулює робо-

ту сальних залоз. Також дослідження 

показали, що відео про акне, які гля-

дачі переглядають в інтернеті, часто 

є неточними та містять низькоякісну 

інформацію [Borba A. J. et al., 2019]. Не-

правильне або нерегулярне лікування, 

запропоноване у соціальних мережах, 

може лише погіршити перебіг акне.

Умови міського життя також можуть 

сприяти розвитку акне. Щільність 

населення, доступність якісних про-

дуктів, мала кількість зелених зон, за-

бруднення повітря — усі ці фактори 

прямо чи опосередковано впливають 

на здоров’я та стан шкіри [Yang J. et al., 

2020]. Клінічні дослідження підтверди-

ли, що забруднювачі повітря негатив-

но впливають на шкіру, спричиняючи 

окислювальний стрес, що призводить 

до зміни функцій ліпідів, ДНК та білків 

у клітинах шкіри [Krutmann J. et al., 

2017].

У контексті швидкої урбанізації, масо-

вої міграції, старіння населення, змін у 

структурі харчування та способі життя, 

а також соціальної нерівності частота 

виникнення акне зростає. Це також 

впливає на характер перебігу захво-

рювання та можливі ускладнення [Li X. 

et al., 2012].

Хронічний стрес є одним із ключових 

факторів, що сприяють розвитку акне. 

Під впливом стресу відбувається по-

стійний викид нейропептидів і гормо-

нів, які активують основні патогене-

тичні механізми акне [Ganceviciene  R. 

et al., 2009]. Дослідження показали, 

що підвищений рівень кортизолу сти-

мулює активність сальних залоз, що 

спричиняє гіперпродукцію себуму 

та посилює запальні процеси у шкірі 

[Wei B. et al., 2010; Dreno B. et al., 2019].

Через високу поширеність і часті ре-

цидиви акне є не лише медичною, а 

й соціальною проблемою. Хоча це за-

хворювання не загрожує життю, воно 

істотно впливає на зовнішній вигляд, а 

при відсутності своєчасного лікування 

може залишати глибокі рубці не лише 

на шкірі, але й на психологічному стані 

пацієнтки. Для жінок акне, як косме-

тичний дефект, нерідко стає причиною 

зниження самооцінки, що впливає 

на соціалізацію, кар’єру та особисте 

життя. За результатами дослідження, 

проведеного у Китаї, 30,8 % пацієнтів 

зазначили, що акне негативно позна-
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чилося на їхній якості життя [Shen Y. et 

al., 2012]. 

Інші дослідження підтверджують, що 

люди з акне частіше:

• відчувають соціальну ізоляцію;

• мають проблеми у спілкуванні;

• стикаються з труднощами у навчан-

ні та працевлаштуванні [Ritvo E. et al.,  

2011; Dreno B. et al., 2019]. 

Пацієнти з акне також мають підвище-

ну схильність до психічних розладів, 

зокрема:

• тривожності;

• депресії;

• суїцидальних думок [Halvorsen J. A. 

et al., 2011; Lukaviciute L. et al., 2017].

Міждисциплінарний 
підхід та перспективи 
у лікуванні акне

Попри те, що серед основних патоге-

нетичних факторів акне розрізняють 

не лише гормональні порушення, цей 

аспект нерідко ігнорується як дер-

матологами, так і гінекологами. Акне 

є дерматологічним захворюванням, 

тому його лікування має здійснювати-

ся згідно з міжнародними стандартами 

дерматологічної допомоги. Водночас 

без участі гінеколога терапія може 

бути неповноцінною, особливо у жі-

нок із супутніми ендокринними пору-

шеннями.

Серед перспективних напрямів до-

слідження та лікування акне виділя-

ють:

• вивчення мікробіому шкіри та ки-

шечника як потенційного фактора 

патогенезу акне;

• нові терапевтичні мішені, такі як 

JAK-інгібітори та селективні антаго-

ністи андрогенових рецепторів;

• роль харчування у розвитку акне 

(вплив молочних продуктів, глютену, 

високоглікемічної дієти тощо). 

Роль акушерів-
гінекологів у лікуванні 
акне

Мета цієї публікації — звернути увагу 

акушерів-гінекологів на те, що акне — 

це не лише наслідок гормональних 

змін, а мультифакторне захворюван-

ня з численними причинами, які час-

то залишаються поза увагою або не 

коригуються належним чином. Акне є 

результатом підвищеної продукції се-

буму (шкірного сала), закупорки саль-

них залоз, розмноження Cutibacterium 
acnes та запальної реакції. Гормо-

нальний вплив, зокрема андрогенів, 

відіграє ключову роль у стимуляції 

сальних залоз, що пояснює розвиток 

акне в період пубертату, під час мен-

струального циклу або при ендокрин-

них порушеннях, таких як синдром 

полікістозних яєчників (СПКЯ). Проте 

гормональний фактор не є єдиною 

причиною акне. 

Американська академія дерматології 

(AAD) наголошує на необхідності ре-

тельної діагностики акне, оскільки де-

які стани можуть бути помилково при-

йняті за акне. До них належать:

• фолікуліт (бактеріальний, грибко-

вий, Malassezia folliculitis);

• періоральний дерматит;

• розацеа (особливо пізнє акне, яке 

часто плутають із гормональним 

акне);

• стероїдне акне (як наслідок прийо-

му глюкокортикоїдів або анаболіч-

них стероїдів);

• косметичне акне (пов’язане з над-

мірним використанням косметич-

них засобів);

• гіперпластичні стани сальних залоз 

(наприклад, себорейна гіперпла-

зія). 

Це пояснює, чому в деяких випадках 

лікування акне у гінеколога не дає 

очікуваних результатів, що призво-

дить до розчарування пацієнтів у лі-

карях та штовхає їх до самолікування 

та за порадами до сумнівних «екс-

пертів» з інтернету. Ефективне ліку-

вання акне завжди має бути комп-

лексним і здійснюватися у співпраці 

гінеколога та дерматолога. Попри те, 

що акушери-гінекологи добре обі-

знані у гормональних аспектах па-

тології, акне є дерматологічним за-

хворюванням, і його лікування має 

відповідати сучасним дерматологіч-

ним стандартам.

Основні принципи лікування акне 

(скорочено):

• перша лінія: топічні ретиноїди (ада-

пален, третиноїн), бензоїл пероксид, 

азелаїнова кислота;

• друга лінія: пероральні антибіотики 

(доксициклін, лімециклін);

• третя лінія: ізотретиноїн (може бути 

першою або другою лінією залеж-

но від клінічної картини, рішення 

ухвалює лише дерматолог, особли-

во при важкому або резистентному 

акне).

Гінеколог може впливати на гормо-

нальний компонент акне, проте гор-

мональний чинник виникнення за-

хворювання не завжди є провідним. 

Наприклад, у жінок із СПКЯ та біохі-

мічною гіперандрогенією акне може 

бути відсутнім, так само як і у жінок 

із біохімічною гіперандрогенією без 

СПКЯ.

Гормональна терапія: 
показання та обмеження

Не завжди акне потребує антиандро-

генного лікування при СПКЯ. Воно 

може застосовуватися лише як те-

рапія другої лінії. Це пояснює, чому 

призначення комбінованих оральних 

контра цептивів або антиандрогенів 

не завжди дає бажаний клінічний 

ефект та не покращує стан шкіри. У 

таких ситуаціях часто спостерігається 

хаотична зміна препаратів, що може 

негативно впливати на здоров’я па-

цієнта, зокрема підвищувати ризик 

медикаментозно-індукованих усклад-

нень. Невірна стратегія лікування 

впливає не лише на психологічний 

стан пацієнтів, їхню якість життя, со-

ціальну адаптацію, а й на економічні 

витрати на медикаментозну терапію. 

Лікування акне має відбуватися відпо-

відно до дерматологічних стандартів, 

із залученням гінеколога лише у разі 

підтверджених гормональних пору-

шень.

Новітні наукові дані підтверджують, 

що акне — це мультифакторне захво-

рювання, в основі якого лежать:

• зміни у шкірному мікробіомі;

• порушення кератинізації;

• дисфункція сальних залоз;

• нейроендокринні фактори;

• хронічне запалення;

• особливості імунної відповіді. 

Гормональний компонент відіграє 

важливу роль, але він не є провідним 

у всіх випадках, що пояснює варіа-

бельність ефективності гормональної 

терапії.
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Таким чином, участь гінеколога у ве-

денні пацієнток із акне може бути до-

цільною в разі виявлення супутніх ен-

докринних порушень, зокрема:

• синдрому полікістозних яєчників 

з клінічними та / або біохімічними 

ознаками гіперандрогенізму;

• гіперандрогенії іншого генезу (вро-

джена дисфункція кори наднирни-

ків, гіперпролактинемія, інсуліноре-

зистентність тощо);

• порушень менструального циклу, 

що супроводжуються акне; 

• при резистентному до стандартно-

го лікування акне, коли не спосте-

рігається ефективності покрокової 

терапії з препаратами в адекват-

них терапевтичних дозах відпо-

відно до дерматологічних прото-

колів, в тому числі при відсутності 

ендокринологічних порушень та 

лабораторної гіперандрогенії (за 

даними AAD). 

Завжди слід пам’ятати, що навіть у жі-

нок із СПКЯ та лабораторною гіперан-

дрогенією не завжди розвивається 

акне, так само як і в жінок без будь-

яких ендокринних порушень може 

бути акне. Це означає, що не у всіх ви-

падках доцільне призначення гормо-

нальної або антиандрогенної терапії 

як препаратів першої або другої лінії 

лікування.

Серед гормональних засобів найчасті-

ше використовуються:

• комбіновані пероральні контрацеп-

тиви (КПК) з антиандрогенною дією 

(етинілестрадіол + дієногест, дрос-

піренон або хлормадинону ацетат);

• антиандрогени (спіронолактон 50–

200 мг/добу) (рекомендації AAD);

• прогестини з антиандрогенною дією 

(дієногест, Савіс);

• комбінована терапія: КПК (Белара) + 

верошпірон, дієногест 2 мг (Савіс) + 

верошпірон.

Гормональні контрацептиви впли-

вають на акне завдяки кільком ме-

ханізмам, які сприяють зменшенню 

стимуляції сальних залоз, що веде до 

нормалізації вироблення шкірного 

сала:

• зниження рівня андрогенів через 

зменшення їх синтезу в яєчниках, 

наднирниках, підшкірно-жировій 

клітковині, а також підвищення рів-

ня глобуліну, що зв’язує статеві гор-

мони, зменшує біодоступність віль-

ного тестостерону;

• антагонізм до рецепторів андроге-

нів (блокування рецепторів та зни-

ження впливу андрогенів на сальні 

залози), зокрема деякими прогести-

нами: хлормадинону ацетат, дроспі-

ренон, ципротерону ацетат, дієно-

гест;

• блокада фермента 5α-редуктази 

(тип 1 і тип 2) та зменшення утво-

рення активного тестостерону з 

неактивного та дегідроепіандросте-

рону С безпосередньо в шкірі та 

підшкірно-жировій клітковині [Del 

Rosso J. O. et al., 2020]. 

Згідно з даними Американської ака-

демії дерматології, комбіновані пер-

оральні контрацептиви є однією з 

основних опцій терапії середнього 

та тяжкого акне у жінок. Дослідження 

показують, що КПК знижують кіль-

кість запальних елементів, комедонів 

і зменшують вироблення себуму на 

40–50 % після 6 місяців прийому (AAD, 

2024).

Окремої уваги заслуговує використан-

ня Верошпірону, як у вигляді моноте-

рапії, так і в поєднанні з КПК (Белара). 

Комбінована терапія Белара + Веро-

шпірон забезпечує не тільки ефектив-

не лікування, а й надійну контрацеп-

цію, яка необхідна під час і після терапії 

Верошпіроном у жінок через потен-

ційний вплив на плід [Layton  A.  M. et 

al., 2017].

Відповідно до звіту Epic Research 

(2023), кількість призначень спіроно-

лактону (Верошпірону) для лікування 

акне значно зросла. Це зумовлено 

рекомендаціями Американської ака-

демії дерматології щодо обмеження 

використання антибіотиків у зв’язку з 

ризиком розвитку антибактеріальної 

резистентності. Аналіз, підготовле-

ний для NBC News, свідчить, що у 2023 

році спіронолактон становив 47  % 

усіх пероральних препаратів, при-

значених жінкам для лікування акне, 

порівняно з 27 % у 2017 році. Водно-

час частка призначень пероральних 

антибіотиків скоротилася з 41 % до 

27 % (рис.).

Механізм дії Верошпірону передба-

чає зменшення продукції шкірного 

сала [Thiboutot D. et al., 2003]. Роз-

глядаючи дію Верошпірону, необхід-

но зазначити, що він пригнічує син-

тез лютеїнізуючого гормону на рівні 

гіпо фіза, блокує 5-альфа-редуктазу 

рецепторів сальних залоз і регулює 

діяльність сальних залоз шляхом бло-

кування рецепторів андрогенів. Про-

спективні плацебо-контрольовані 

дослідження засвідчили покращення 

стану шкіри при дозуванні спіроно-

лактону до 200 мг/добу протягом 3 

місяців [Muhlemann M. F. et al., 1986]. 

В одному з досліджень ретроспек-

тивно оцінили ефективність спіроно-

лактону у 70 жінок, які отримували 

лікування акне низькими дозами спі-

ронолактону (≤ 150 мг/день) в період 

з 2010 по 2015 роки. Результати ана-

лізу отриманих даних підтверджують, 

що використання низьких доз спіро-

нолактону є ефективною альтерна-

тивою для жінок з акне [Poinas et al., 

2020]. Ретроспективний аналіз 85 жі-

Рис.   Частка пероральних препаратів для лікування акне

Спіронолактон

Антибіотики

Пероральні 
контрацептиви

50 % призначень
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нок, які отримували спіронолактон у 

дозах 50–100 мг/добу як монотерапію 

або в комбінації з іншими препарата-

ми до 24 місяців, показав, що понад 

дві третини пацієнток досягли покра-

щення стану шкіри більш ніж на 50 % 

[Goodfellow A. et al., 1984]. Подібні 

результати зафіксовані у досліджен-

ні 64 жінок азійського походження, 

які отримували спіронолактон у дозі 

200 мг/добу протягом 20 тижнів, де у 

всіх учасниць відзначено виражене 

клінічне покращення. Застосування 

спіронолактону у дозі 100 мг/добу 

продемонструвало високу ефектив-

ність у лікуванні акне у дорослих 

 жінок. 

Побічні ефекти спіронолактону 

спостерігаються рідко і переважно 

обмежуються менструальними по-

рушеннями, які мінімізуються при 

комбінації препарату з КПК, наприк-

лад, з Беларою [Shaw J. C., 2000]. 

Згідно з рекомендаціями AE-PCOS, 

спіронолактон (Верошпірон) може 

застосовуватись як у вигляді моно-

терапії при пізньому акне, так і в 

комбінації з КПК (Белара) при по-

мірних та тяжких формах, що не під-

даються стандартному лікуванню. 

Доведено, що препарат може бути 

ефективним у пацієнток із супутніми 

проявами гіперандрогенізму, зокре-

ма при андрогенетичній алопеції 

та гірсутизмі [Carmina E. et al., 2022; 

2023]. 

Дослідження показали, що застосу-

вання спіронолактону (Верошпірон) в 

низьких дозах (200–100 мг/добу) по-

рівняно з плацебо приводить до знач-

ного покращення та зменшення кіль-

кості запальних елементів (P < 0,001). 

У систематичному огляді експерти 

схвалили застосування спіронолак-

тону у жінок з акне в дозах, які зазви-

чай використовуються в повсякден-

ній клінічній практиці (≤ 100 мг/день) 

[Layton A. M. et al.,  2017].

Як зазначають Arowojolu A. O. et al., спі-

ронолактон можна використовувати 

як альтернативу ізотретиноїну у жінок. 

Це є особливо цікавим з двох причин: 

по-перше, прийом ізотретиноїну по-

винен здійснюватися на фоні суворого 

дотримання програми контрацепції 

(Белара), якої пацієнткам не завжди 

легко дотримуватись; по-друге, пери-

ферична гіперандрогенія, що часто 

виникає у жінок, не піддається ліку-

ванню ізотретиноїном [Isvy-Joubert A. 

et al., 2017]. 

Застосування інших антиандрогенів 

обмежене через потенційні ризики. 

Флутамід, наприклад, асоціюється 

з підвищеним навантаженням на 

печінку навіть у мінімальних дозах 

125 мг/день [Carmina E., 2020]. 

Флутамід належить до гепатоток-

сичних препаратів, його ушкоджу-

ючий вплив на печінку (DILI) не 

завжди корелює зі змінами рівнів 

аланін амінотрансферази (АЛТ) та 

аспартат амінотрансферази (АСТ) 

(EASL Clinical Practice Guide, Journal 

of Hepatology, 2019). Згідно з ба-

зою даних DILIst (Drug-Induced Liver 

Injury Severity and Toxicity Dataset) 

Управління з контролю якості харчо-

вих продуктів та медикаментів США 

(FDA), флутамід має найвищий рівень 

ризику токсичного впливу на печінку 

(клас 1), що підтверджує його небез-

пеку навіть при нормальних лабора-

торних показниках (АЛТ, АСТ) у дея-

ких пацієнтів. 

Гепатотоксичні реакції, спричинені 

лікарськими засобами, можуть бути 

різних типів і походження, а час до їх 

виникнення може тривати від дуже 

короткого до досить довгого латент-

ного періоду (це пояснює нормальні 

рівні АЛТ, АСТ) [Weber Sabine et al.,  

2021].

Клініко-хімічні показники для ви-

явлення DILI поділяються на групи: 

гепатоцелюлярні, гепатобіліарні та 

мітохондріальні. Слід пам’ятати, що 

DILI може виникнути через окислю-

вальний стрес, пошкодження міто-

хондрій, спричинене реактивними 

метаболітами. Такі висновки підтри-

муються клінічними настановами 

щодо DILI (медикаментозної гепа-

тотоксичності), зокрема настано-

вами EASL (Європейської асоціації 

вивчення печінки), які вказують, що 

токсичність може проявлятися без 

підвищення рівнів звичайних по-

казників функції печінки (АЛТ, АСТ) 

(EASL Clinical Practice Guide, Journal 

of Hepatology, 2019).

Підвищення рівнів АЛТ та АСТ харак-

теризує гепатоцелюлярні ураження, 

гамма-глутамілтрансферази (ГГТ)  — 

гепатобіліарні, а мітохондріальні ура-

ження можуть бути на фоні нормаль-

них показників АЛТ, АСТ, ГГТ поряд зі 

змінами рівнів глутаматдегідрогена-

зи, лактату, орнітин карбамоїлтранс-

ферази, які лабораторно рутинно не 

визначаються. Слід враховувати, що 

гістопатологічні та ультраструктурні 

зміни в печінці можуть відбуватися 

при нормальних показниках АЛТ, 

АСТ, ГГТ, але саме вони є найважливі-

шими інструментами для виявлення 

та характеристики ураження печін-

ки. Ці дослідження проводяться при 

вивченні гепатотоксичності препа-

ратів, яким потім присвоюється клас 

гепатотоксичності від 1 (максималь-

ний) до 4 (мінімальний).

Ультраструктурні зміни, які виника-

ють в першу чергу і можуть обумов-

лювати віддалені наслідки, свідчать 

про мітохондріальні зміни, накопи-

чення лікарських засобів тощо. В клі-

нічній практиці лікарі користуються 

вже проведеними дослідженнями 

з урахуванням класу гепатотоксич-

ності, незалежно від того, чи визна-

чаються клініко-хімічні зміни АЛТ 

та АСТ на фоні прийому препарату. 

Підвищення цих ферментів підтвер-

джує вже наявний вплив на печінку 

і відповідно до класу 1–4 гепатоток-

сичності вимагає певних дій з боку 

лікаря. Тому в практиці першочер-

гове значення має те, до якого класу 

належить препарат у таблицях гепа-

тотоксичності.

FDA зазначає, що флутамід може 

спричиняти серйозні пошкодження 

печінки, включаючи гострий гепатит, 

жовтяницю та фульмінантну печінко-

ву недостатність. Ці побічні ефекти 

найчастіше спостерігаються протя-

гом перших 3–4 місяців терапії. Ці-

каво, що у деяких пацієнтів може не 

спостерігатися значного підвищення 

показників функціональних печін-

кових тестів (таких як АЛТ, АСТ, ГГТ), 

що ускладнює раннє виявлення ура-

ження печінки. Тому, регулярний мо-

ніторинг печінкових проб під час лі-

кування є обов’язковим, навіть якщо 

лабораторні показники залишаються 

в  межах норми. 

Також варто зазначити, що меха-

нізм гепатотоксичності флутаміду 

до кінця не вивчений, а його дов-

гострокові наслідки можуть про-
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являтися навіть після припинення 

прийому препарату. В останньому 

періодичному оновленні з безпе-

ки (PSUSA/00001453/202310) Євро-

пейський центр з профілактики та 

контролю захворюваності (ЕМА) 

підтвердив необхідність ретельно-

го моніторингу побічних ефектів 

флутаміду незалежно від доз та не-

зважаючи на те, що він залишаєть-

ся доступним на ринку. У висновку 

Єдиної оцінки періодично оновлю-

ваних звітів з безпеки (PSUSA) для 

флутаміду підкреслюється ризик 

гепатотоксичності, особливо про-

тягом перших місяців лікування, 

і зазначається, що слід ретельно 

контро лювати функцію печінки.

Визнається, що існують постійні про-

блеми з безпекою, тому флутамід за-

стосовується у крайньому випадку 

і з обережністю, особливо для осіб з 

уже наявними захворюваннями пе-

чінки або при підвищеному ризику 

ушкодження печінки. Зважаючи на 

високий ризик гепатотоксичності, за-

стосування флутаміду для лікування 

акне не рекомендується, особливо з 

огляду на наявність більш безпечних 

і ефективних альтернатив, таких як 

комбіновані пероральні контрацеп-

тиви або інші антиандрогени (ADA). 

Питання застосування флутаміду має 

схожість з прийомом алкоголю: мож-

на не спостерігати миттєвих реакцій 

з боку печінки, але довготривалі на-

слідки спрогнозувати дуже важко з 

багатьох причин.

У деяких країнах, крім США, засто-

совуються КПК, що містять ципро-

терону ацетат, однак наявність по-

відомлень про підвищений ризик 

менінгіом у пацієнтів, які приймали 

цей препарат, обмежує його ви-

користання. Цей зв’язок був дове-

дений тільки у пацієнтів, які вико-

ристовують щоденні дози ацетату 

ципротерону 10 мг або більше, але 

комітет вважає, що тривалого ви-

користання КПК, що містять низькі 

дози ципротерону, слід уникати у 

пацієнтів з акне.

Інгібітори 5α-редуктази, зокрема 

фінастерид у дозі 5 мг/добу, демон-

струють недостатню ефективність 

при лі куванні акне. Дослідження 

щодо ду тастериду, інгібітора обох 

ізоферментів 5α-редуктази, є об-

меженими [Brown J. et al., 2009; 

Carmina E., 2020]. 

Водночас набуває популярності за-

стосування місцевих антиандрогенів. 

Крем класкотерону 1 % продемон-

стрував ефективність у лікуванні акне 

на обличчі та отримав схвалення 

Управління з якості продуктів харчу-

вання та лікарських засобів США, про-

те наразі недостатньо доказів для його 

широкого впровадження [Hebert A. et 

al., 2020]. Додатково вивчається мож-

ливість застосування 5 % крему або 

гелю зі спіронолактоном, що може 

стати перспективним варіантом для 

комбінованої терапії акне [Ayatollahi A. 

et al., 2021].  

З урахуванням поточних досліджень 

та наявних клінічних даних, оптималь-

ним підходом до лікування акне за-

лишається комбінація патогенетично 

обґрунтованих системних і місцевих 

засобів із урахуванням індивідуальних 

особливостей пацієнта. Можуть бути 

рекомендовані наступні підходи до 

лікування.

Висока антиандрогенна активність 

відзначена у хлормадинону ацетату 

(ХМА) у складі препарату «Белара» 

(30 мкг етинілестрадіолу та 2 мг хлор-

мадинону ацетату) [Sitruk-Ware R. et 

al., 2010]. Властивості ХМА близькі до 

ефектів натурального прогестерону: 

метаболічна нейтральність і додатко-

ві ефекти, такі як позитивний вплив 

на профіль ліпідів, відсутність впливу 

на вуглеводний обмін (Phase II study), 

артеріальний тиск, масу тіла. Не спо-

стерігається негативних змін щодо лі-

підного профілю [Hadji P. et al., 2018]. 

На відміну від інших гестагенів, ХМА 

потенціює захисну дію естрогенів на 

серцево-судинну систему. Белара не 

чинить клінічно значущого впливу на 

гемостаз, при її застосуванні відсутній 

первинний метаболізм у печінці, від-

сутній вплив на систему цитохрому 

P450, тому не спостерігається впливу 

на метаболізм деяких лікарських за-

собів, які застосовуються додатково 

при гіперандрогенних станах. Мета-

боліт ХМА, підвищуючи концентрацію 

аллопрегнанолону та діючи як агоніст 

рецептора гамма-аміномасляної кис-

лоти, підвищує синтез ендорфінів, які 

чинять антистресовий ефект [Rabe  T. 

2008].

Завдяки метаболічній нейтральності 

Белара може бути використана й жін-

ками віком від 40 років (з урахуванням 

протипоказань до її застосування) 

[Ayatollahi A. et al., 2021]. 

Позитивним моментом в застосу-

ванні Белари при акне, крім анти-

андрогенного ефекту, є властивість 

зберігати воду у шкірі, що важливо 

при застосуванні топічної терапії 

(вода — це природний розчинник) 

і не потребує підбору КПК залежно 

від типу шкіри. Достатнє зволожен-

ня забезпечує високу ефективність 

препаратів, особливо коли викорис-

товуються ретиноїди, які можуть ви-

кликати сухість шкіри. Белара засто-

совується разом з ретиноїдами не 

тільки для підсилення лікувального 

ефекту, а й для забезпечення надій-

ної контрацепції (ретиноїди чинять 

тератогенну дію, їх прийом має пе-

ребувати під особливим контролем 

лікарів). В результаті проведеного 

дослідження  були отримані наступ-

ні результати: через 3 місяці від по-

чатку лікування лише препаратом 

«Белара» або «Белара» в поєднан-

ні з верошпіроном (до 100 мг на 

добу) відзначається достовірна по-

зитивна динаміка лікування акне у 

всіх терапевтичних підгрупах жінок 

[Резніченко Н. Ю. та співавт., 2024]. 

Найкращі результати щодо кількос-

ті відкритих і закритих комедонів, 

папул, пустул, бальної оцінки акне 

за G. Michaelsson et al. у модифікації 

В.  П. Сергеєва, В. Н. Рокицької та за 

шкалою Кука спостерігалися у під-

групі жінок, які додатково отриму-

вали Белару та Верошпірон. Через 

6 місяців від початку лікування від-

бувається регрес акне у пацієнток 

всіх терапевтичних підгруп. Пози-

тивні зміни естетичного стану шкі-

ри та значне зменшення кількості 

акне-висипань протягом лікування 

впливали на показник якості життя 

(індекс DLQI), який суттєво покращу-

вався у всіх підгрупах.

Існує певна категорія пацієнток, 

яким протипоказано застосування 

комбінованих оральних контрацеп-

тивів або які з різних причин від-

мовляються від їх використання. Це 

спонукає до пошуку альтернативних 

схем терапії акне, що виникли на тлі 

гіперандрогенії. В такому випадку 

їм може бути запропоноване ліку-
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вання без застосування КПК. Однією 

з таких альтернатив є комбінована 

терапія препаратом Савіс (дієногест 

2 мг) з Верошпіроном, яка має до-

ведену ефективність і безпечність. 

Дієногест є похідним 19-нортестос-

терону і має значні відмінності від 

інших прогестинів, зокрема наяв-

ність ціанометильної групи замість 

етинільної, що надає йому унікаль-

ні властивості [Bienenfeld A. et al., 

2019]. Савіс помірно впливає на гі-

поталамо-гіпофізарну систему, при-

гнічуючи секрецію гонадотропінів і 

овуляцію. Він також чинить достат-

ній антиандрогенний ефект за раху-

нок пригнічення синтезу лютеїнізу-

ючого гормону та безпосереднього 

зв’язування з рецепторами андроге-

нів, що становить близько третини 

активності еталонного прогестину 

ципротерону ацетату.

Савіс має доведену біоеквівалентість 

та високу біодоступність при прийомі 

внутрішньо і метаболізується в печінці 

з утворенням переважно неактивних 

метаболітів, тоді як основною фрак-

цією в плазмі крові є незмінений діє-

ногест. Савіс не містить естрогенового 

компонента, тому його можна призна-

чати пацієнткам з протипоказаннями 

до КПК, що містять етинілестрадіол. 

Відсутність системного метаболічного 

впливу на вуглеводний і ліпідний об-

мін дозволяє використовувати препа-

рат при синдромі полікістозних яєч-

ників, надмірній масі тіла та ожирінні, 

особливо за наявності СПКЯ або інших 

ендокринних порушень [Bizzarri  N. et 

al., 2014].

Поєднання Савіс і Верошпірону (до 

100 мг на добу) забезпечує ефек-

тивний вплив на основні ланки па-

тогенезу — гіперандрогенії. Таке 

лікування, зокрема, сприяє норма-

лізації рівнів лютеїнізуючого гор-

мону, що є особливо важливим при 

СПКЯ, та зниженню рівнів вільного 

тестостерону, андростендіону, ди-

гідротестостерону та дегідроепіан-

дростерону сульфату. У результаті 

дослідження [Резніченко Н. Ю. та 

співавт., 2024] виявлено, що через 

6 місяців лікування спостерігається 

позитивна динаміка рівня гормо-

нів у пацієнток, які застосовують 

комбінацію Савіс і Верошпірон, що 

підтверджує їх високу ефективність 

порівняно з іншими варіантами те-

рапії.

Застосування Савіс + Верошпірон 

в комплексній терапії акне на тлі 

гіпер андрогенії показало значне 

зменшення кількості папул, пустул, а 

також покращення загального стану 

шкіри, що в свою чергу позитивно 

вплинуло на якість життя пацієнток, 

знижуючи рівень тривожності, не-

вротизації та депресії. Тому така те-

рапія є ефективною не тільки в кон-

тексті зменшення акне-елементів, 

але й для покращення психологічно-

го статусу жінок [Резніченко Н. Ю. та 

співавт., 2024]. 

Висновки 

Лікування акне вимагає мульти-

дисциплінарного підходу, тож гі-

неколог не повинен самостійно 

займатися лікуванням цього за-

хворювання. Акне є складним дер-

матологічним розладом, і для його 

ефективного лікування необхідно 

враховувати всі можливі фактори, 

що сприяють його виникненню. На-

явні дерматологічні протоколи, такі 

як рекомендації Американської 

академії дерматології, Європей-

ської академії дерматології та ве-

нерології, а також інші європейські 

рекомендації з лікування акне, про-

понують чіткі й ефективні стратегії 

терапії, що мають бути використані 

для корекції цього захворювання. 

Гінекологічні призначення без по-

передньої дерматологічної оцінки 

можуть призвести до помилкового 

діагнозу, неефективного лікування 

та побічних ефектів, зокрема веноз-

ного тромбозу у жінок з наявними 

факторами ризику. Безкон трольне 

застосування гормональної терапії 

може призвести до розчарування в 

лікуванні або дострокового припи-

нення терапії, коли ефективність не 

оцінена належним чином і не вра-

ховуються складні механізми роз-

витку акне. Тому гормональну тера-

пію слід призначати лише за умови 

наявності доведеної гіперандроге-

нії та при терапевтичній резистент-

ності акне. Роль гінеколога в діа-

гностиці ендокринних причин акне 

важлива, але його основне завдан-

ня полягає у спрямуванні пацієнтки 

до дерматолога для комплексного 

лікування. Гормональна терапія не 

повинна бути першою лінією лі-

кування акне, якщо причиною за-

хворювання не є гіперандрогенізм. 

Вона застосовується лише у випад-

ках, коли інші методи не є ефек-

тивними. Якщо акне не пов’язане з 

гіперандрогенізмом, гормональна 

терапія не дасть бажаного резуль-

тату. Дерматологи мають стандарти 

лікування, які повинні бути дотри-

мані для досягнення максималь-

ного ефекту. Жінки часто не розу-

міють природу акне, тому важливо 

проводити роз’яснення, що акне 

є не лише гормональною пробле-

мою, але й захворюванням шкіри. 

Отже, для ефективного лікуван-

ня акне необхідно дотримуватись 

мультидисциплінарного підходу, 

залучаючи до процесу лікування як 

гінекологів, так і дерматологів.

Для лікування акне залежно від клі-

нічної ситуації можуть бути застосо-

вані наступні препарати та їх ефек-

тивне поєднання — Белара, Савіс, 

Верошпірон, Белара або Савіс в по-

єднанні з Верошпіроном.




