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Акне, або вугрова хвороба (ВХ), є однією із 
найактуальніших проблем дерматології. Це 

пов’язано з високою поширеністю серед захво-
рювань шкіри людини, що пояснюється стрім-
ким темпом життя суспільства, збільшенням 
емоційного навантаження, розвитком невідпо-
відності між можливостями біологічної природи 
людини та умовами життя. Попри численні 
клінічні та лабораторні дослідження, лікування 
й профілактика загострень вугрової хвороби в 
більшості випадків зумовлює труднощі та є три-
валим процесом [1, 3, 21, 40, 41]. Патологічні 
зміни зовнішності, часті рецидиви, стійкий хро-
нічний перебіг знижують дієздатність хворих, 
негативно впливають на психоемоційний стан, 
сприяють розвитку депресії, низької самооцінки, 
соціальної дезадаптації та навіть виникненню 
суїцидальних думок [4, 19, 41]. Наведене вище 
свідчить про важливість розробки патогенетич-
но обґрунтованої терапії акне і особливо  — ​
зовнішнього лікування хвороби.

ВХ у пацієнтів віком 12—24 років називають 
acne vulgaris. Її вияв у старших вікових групах 
класифікують як acne tarda. Останніми роками 
зросла кількість жінок із пізніми формами акне. 
За даними Ch. Colleir і співавт., у підлітковому 
віці частота захворюваності на акне практично 
однакова у представників різних статей, тоді як 
пізні вугри найчастіше спостерігаються у жінок. 
Так, частка пацієнток віком 25—40 років з вугро-
вими висипаннями становить 40—54 %. У дослід

женнях G. Dummont-Wallon та співавт., J. Rosso 
та співавт. середній вік жінок, хворих на акне 
становив 31,8; 32,4 і 26,5 року відповідно. У бага-
тоцентровому дослідженні, проведеному в США 
у період 1990—1999 р., установлено, що середній 
вік хворих на акне збільшився від 26,5 до 
40,5  року [7, 13, 17, 20]. Одним із головних 
питань, які обговорюють у літературі із приводу 
acne tarda, є вік пацієнтки, починаючи з якого ми 
можемо говорити про діагноз пізніх акне.

Більшість вітчизняних і зарубіжних фахівців 
вважають межею вік 25 років незалежно від того, 
був це дебют захворювання чи постійні рециди-
ви вугрових висипань, які дебютували в підліт-
ковому віці. У більшості жінок з acne tarda 
(за  різними даними, до 80  %) перебіг хвороби 
безперервний (персистуючий), починаючи від 
пубертатного періоду. Рідше (20—40 %) трапля-
ються акне пізнього дебюту, які виникають у віці 
25 років і більше. Найрідкіснішою формою піз-
ніх акне є рецидивні акне, або акне зі «світлим 
проміжком», які дебютують у підлітковому віці, 
а характеризуються тривалим періодом ремісії і 
знову виникають у зрілому віці [7, 17, 42]. Із 
клінічних виявів ВХ у жінок найпоширеніша 
папулопустульозна форма (70—80 %) акне, тоді 
як комедональна і найтяжчий вияв акне — ​кон-
глобатні вугри  — ​трапляються у 15—20  % хво-
рих. На відміну від підліткових вугрів, які зазви-
чай характеризуються поширеністю патологіч-
ного процесу, переважанням середньотяжких і 
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тяжких форм, у разі пізніх акне у більшості 
хворих діагностують комедональну і папулопус-
тульозну форму захворювання. Процес локалі-
зується здебільшого в ділянці обличчя, рідше —у 
верхній третині тулуба. Тяжкі вузлувато-кістоз-
ні акне бувають рідко. У хворих з пізніми фор-
мами акне, окрім вугрових висипань, виявляють 
ознаки зневоднення шкіри внаслідок поперед
нього медикаментозного лікування, нераціональ
ного базисного догляду, а також фонових віко-
вих змін шкіри [30—32, 40].

Розвиток і перебіг дерматозу значною мірою 
залежать від сімейної (генетичної) схильності, а 
також від типу, кольору шкіри і національних 
особливостей. Простежується загальна законо-
мірність: що частіше спостерігається і тяжче 
перебігає акне у найближчих родичів, то тяжчий 
і торпідний перебіг захворювання у потомства 
[1, 8, 12, 31, 43]. Шкіра людини і, передусім її 
придатки — ​волосяні фолікули, сальні й потові 
залози, — ​мають стероїдчутливі рецептори, які 
сприймають гормонорегулювальний вплив на 
розвиток і секреторну активність зазначених 
структур. У період статевого дозрівання ці взає
модії вперше починають активно виявлятися. 
Основними шкірними мішенями для статевих 
стероїдів є епідерміс, волосяні фолікули, сальні 
залози, меланоцити і фібробласти. Німецький 
учений С. Шмітц назвав шкіру найбільшою 
ендокринною залозою в організмі людини. Вона 
бере активну участь у метаболізмі стероїдних 
статевих гормонів, зокрема в екстрагландуляр-
ному утворенні андрогенів зі стероїдів-поперед
ників, будучи одночасно основною тканиною-
мішенню для андрогенів. Шкіра є периферич-
ною ланкою метаболізму чоловічих статевих 
гормонів, їхня дія реалізується через специфічні 
андрогенні рецептори, які містяться в різних 
андрогенозалежних структурах шкіри. Стиму
лювання андрогенних рецепторів підвищує мі
тотичну активність і диференціювання клітин 
епідермісу, збільшує синтез міжклітинних ліпі-
дів, пришвидшує ріст волосся і секрецію шкір-
ного сала [5, 29, 44, 45].

За сучасними уявленнями, в патогенезі акне 
важливу роль відіграють чотири чинники. Ініці
альною ланкою є спадково зумовлена гіперанд
рогенія (ГА). Вона може виявлятися у вигляді 
абсолютного збільшення кількості андрогенів 
яєчникового або надниркового залозистого по
ходження в крові і під час екскреції з сечею. 
Виділяють залозисту, оваріальну і змішану ГА. 
Зміни в яєчниках і надниркових залозах можуть 
бути як пухлинними, так і функціональними 
(синдром полікістозних яєчників, некласична 
форма природженої дисфункції кори наднирко-

вих залоз). У низці досліджень йдеться про важ-
ливу роль стероїдних гормонів у жінок з пізніми 
акне [2, 6, 9, 33]. За відсутності підвищення 
рівня основних андрогенів у плазмі крові, а 
також за нормальної зв’язувальної здатності 
статевого сексзв’язувального глобуліну (пов’я
заний із ним тестостерон є найменш активним) 
припускають рецепторну форму ГА, яка виявля-
ється у вигляді підвищеної чутливості рецепто-
рів до нормальної або зниженої кількості андро-
генів. Головною причиною рецепторної (віднос-
ної) ГА є підвищення активності ферменту 
5-α-редуктази I, яка переводить тестостерон в 
активніший метаболіт  — ​дегідротестостерон, 
котрий є безпосереднім стимулятором проліфе-
рації і дозрівання себоцитів [2, 33, 50, 51]. Під 
дією гормонального чинника збільшується об’єм 
шкірного сала (продукція шкірного сала у разі 
легкого ступеня акне зростає в 1,3  разу, серед-
нього  — ​в 1,7  разу, а за тяжкого  — ​в 1,9  разу. 
У збільшеному об’ємі шкірного сала знижується 
концентрація незамінної α-ліноленової кисло-
ти  — ​основного регулятора диференціювання 
кератиноцитів протоки сально-волосяного фолі-
кула (СВФ) і збільшується експресія ферменту 
трансглутамінази. Це призводить до переважан-
ня процесів дискератозу і проліферації над де
сквамацією епітелію СВФ, що спричинює фолі-
кулярний гіперкератоз та закриття протоки 
СВФ і клінічно виявляється відкритими і закри-
тими комедонами залежно від рівня закупорю-
вання СВФ (рис. 1). Обтурація протоки СВФ і 
багате на ліпіди шкірне сало створюють сприят-
ливі умови для розмноження факультативних 
анаеробів — ​Propionibacterium acnes і P. granulosum 
(рис. 2), а також інших представників сапрофіт-
ної та умовно-патогенної мікрофлори, зокрема 
Staphylococcus epidermidis, aureus, Pityrosporum 
ovale [3, 38]. Ці мікроорганізми продукують фер-
мент ліпазу, який розщеплює діацил- і тріацил-
гліцериди до гліцерину і вільних жирних кислот.

Ці речовини разом із антигенами мікроорга-
нізмів залучають з периферичної крові нейтро-
філи і фагоцити, які продукують ІЛ‑1α, ІЛ‑1β і 
ІЛ‑8, ФНО-α. Згадані прозапальні цитокіни 
активізують фермент циклооксигеназу, який 
сприяє утворенню з арахідонової кислоти голов-
ного медіатора запалення — ​лейкотрієна В4. Він 
своєю чергою стимулює вивільнення гідролітич-
них ферментів та азоту монооксиду з нейтрофі-
лів, Т-лімфоцитів, моноцитів і еозинофілів, що 
призводить до руйнування стінки сальної зало-
зи, виходу її вмісту в дерму і розвитку запальної 
реакції у вигляді папулопустульозних і вузлу
вато-кістозних елементів [1, 3, 8, 17, 18]. Крім 
того, P. acnes здатні індукувати експресію 
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В-дефензинів — ​катіонних пептидів імунної сис-
теми, активних щодо бактерій, грибів і багатьох 
вірусів. Окрім прямої протиінфекційної дії, вони 
виконують багато інших важливих функцій: 
діють як медіатори запалення, впливають на 
хемотаксис, мають імуномодулювальну, цито-
токсичну активність. У недавніх дослідженнях 
виявлено, що P. acnes можуть активізувати сис-
тему інсуліноподібного фактора росту‑1 і рецеп-
тора інсуліноподібного фактора росту Р I типу 
(IGF 1/IGF-R 1) в епідермісі, діючи, як інсулін, 
а також сприяють проліферації кератиноцитів. 
P.  acnes має високу прозапальну активність, 
значно більшу, ніж у Staphylococcus aureus і 
Streptococcus [22, 23, 46].

Найпоширеніші вульгарні, або юнацькі, вугрі 
(acne vulgaris), які спостерігаються у 80  % осіб 
віком 15—24  роки. Захворювання зазвичай по
чинається в пубертатний період і характеризу-
ється появою на обличчі (рідше  — ​на грудях і 
спині) комедонів — ​дрібних (до 5 мм у діаметрі) 
папул яскраво-червоного кольору, іноді — ​з пус-
тулою на поверхні. Висипання після завершення 
залишають пігментацію, рідше  — ​поверхневі 
рубчики. Саловідділення підвищене, шкіра має 
характерний жирний блиск, волосся також жир
не, можливе незначне себорейне порідшання. На 
ранній стадії комедональні акне незапальні, піз-
ніше на обличчі з’являється невелика кількість 
запальних елементів, захворювання прогресує 
до генералізованіших форм. Кількість комедонів 
збільшується, отвори волосяних фолікулів роз-
ширюються і зяють. Комедони виникають не 
лише на обличчі, спині та грудях, а і в завушних 
ділянках, на волосяній частині голови. Запальна 
реакція навколо комедонів стає виразнішою, 
формуються великі запальні вузли, які розташо-
вані глибоко. Так виникають індуративні акне. 
Через кілька тижнів інфільтрат розм’якшується, 
вузли розкриваються з утворенням порожнини, 
з якої виділяється тягучий гнійний ексудат 
(флегмонозні акне). Після загоєння залишають-
ся глибокі рубці, які спотворюють шкіру. Най
поширенішою формою з виразним запальним 
компонентом є конглобатні вугри. Клінічна кар-
тина характеризується появою на спині, грудях 
і обличчі великих вузлів, розташованих глибоко 
в дермі, які іноді захоплюють верхні відділи під-
шкірної основи. Вузли можуть досягати 1,5—
2,0 см у діаметрі. Вкрай болючі, гостро виявлено 
перифокальне запалення. Зливаючись, утворю-
ють конгломерати, можуть виникати абсцеси, 
після розкриття яких залишаються виразки, які 
тривалий час не гояться, а згодом — ​грубі рубці 
з перетинками і норицевими ходами. Іноді гли-
боко розташовані запалені вузли зливаються і 

утворюють епітеліальні синусові тракти, які 
ніби «підривають» шкіру обличчя і тулуба, — ​
синусові акне. Одним із рідкісних варіантів 
запальних акне, за якого відбувається гостра 
трансформація типових запальних акне в украй 
виразне деструктивне запалення, є блискавичні 
акне (acne fulminans). Переважно бувають у 
молодих чоловіків. З’являються численні болю-
чі запальні вузли, вкриті виразками з ділянками 
некрозу, розсіяні пустули, розташовані на ерите-
матозному тлі. Процес супроводжується лихо-
манкою, лейкоцитозом, болем у суглобах, тран-
зиторним гломерулонефритом. Після загоєння 
залишаються грубі рубці. Подеколи буває піо-
дермія обличчя  — ​гостро-запальна з тяжким 
перебігом форма акне, яка найчастіше уражує 
молодих жінок, котрі зазнали емоційного стресу 

Рис. 2. Miкрофотографія Propionibacterium acnes 
(D. Saper та співавт., 2015)

Рис. 1. Акне на мікрорівні 
Превалювання дискератозу та проліферації над 
десквамацією епітелію сально-волосяного фолікула (СВФ). 
Фолікулярний дискератоз та закриття протоки СВФ. Відкриті ­
й закриті комедони залежно від рівня закупорки СВФ ­
(E. Makrantonaki та співавт., 2011)
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або раніше отримували андрогени з приводу 
ендокринних захворювань. Дерматоз має рапто-
вий початок і швидко прогресує. Локалізується 
в центральній частині обличчя, в ділянках лоба, 
скронь, підборіддя. Виникає виразний набряк 
обличчя з ціанотичним відтінком шкіри, а через 
1—2 доби — болючі фурункулоподібні вузлуваті 
висипання, які нагадують конглобатні акне, ве
ликі (понад 5 мм) пустули. Комедонів не буває, 
різко виразні межі запалення. Найзручнішою і 
поширеною класифікацією акне в дерматологіч-
ній практиці є запропонована Американською 
академією дерматології, згідно з якою розрізня-
ють такі ступені тяжкості акне: 1-й  — ​наявні 
комедони (закриті і відкриті), до 10 папул; 2-й — ​
комедони, папули, до 10 пустул; 3-й — ​комедони, 
папулопустульозні висипання, до 3 вузлів; 4-й — ​
виразна запальна реакція в глибоких шарах 
дерми з формуванням численних болючих вуз-
лів і кіст. Проте у цій класифікації не враховано 
поширеність процесу. Тому, крім класичного 
поділу з урахуванням ступеня тяжкості акне, 
доцільно розподіляти пацієнтів на підгрупи за
лежно від локалізації і поширеності процесу (А, 
В, С): А — ​за локалізації висипань у одній анато-
мічній ділянці; В  — ​за локалізації висипань у 
двох анатомічних ділянках (наприклад, обличчя 
і спина); С  — ​у разі залучення в патологічний 
процес трьох анатомічних ділянок і більше. Ця 
класифікація найповніше відбиває ступінь залу-
чення шкіри в патологічний процес.

Треба зазначити, що акне належить до особ
ливої групи шкірних захворювань — ​психосома-
тичних дерматозів, коли велику роль відіграють 
психоемоційні порушення, пов’язані з пробле
мою «дефекту зовнішності», особливо у дівчат і 
жінок. Локалізація дерматозу на відкритих ді
лянках шкіри завдає пацієнткам глибоких пси-
хологічних страждань, знижуючи самооцінку, 
негативно впливаючи на якість життя, соціаль-
ний статус, професійну діяльність, особисте 
життя. У структурі загальної захворюваності на 
тривожно-депресивні розлади хворі на акне, за 
деякими даними, посідають друге місце, випе-
реджаючи за цим показником хворих на інші 
соматичні і шкірні захворювання, зокрема онко
хворих. Пацієнти з акне демонструють вищий 
рівень тривоги і депресії порівняно з іншими 
дерматологічними хворими. 30 % підлітків і 5 % 
дорослих потребують активної психолого-психі-
атричної допомоги [32]. Британська асоціація 
дерматологів установила, що певний вид дерма-
тозу збільшує ризик суїцидальних спроб. Еле
менти самопошкоджувальної поведінки, яка у 
деяких випадках призвела до завершеного суї
циду, найчастіше спостерігали при акне, псоріазі, 

екземі й кропив’янці. Пацієнти з акне мають 
високий ризик спроб самогубства, а також мо
жуть становити загрозу для своїх лікарів [18, 27]. 
За даними J.K. Tan і співавт., жіноча стать, зрі-
лий вік, тривалість захворювання понад 5 років 
є додатковими чинниками, які негативно позна-
чаються на якості життя, істотно знижуючи її. 
Пацієнтки з акне є найбільш психологічно ураз-
ливими. 64 % хворих на акне жінок не працюють, 
з невлаштованим особистим життям. Також вста
новлено, що у 40  % пацієнтів шкірне захворю-
вання, яке супроводжується косметичним де
фектом, призводить до зниження їхнього соці-
ального статусу і негативно позначається на 
професійній діяльності [6, 8, 15, 35]. Досліджен
ня російських дерматологів свідчать, що психо-
емоційні розлади різного ступеня спостеріга
ються у 41,3 % хворих на ВХ, переважно у жінок. 
Виявлено, що депресивна симптоматика, спри-
чинена акне, частіше спостерігається і має вираз-
ніший характер у жінок порівняно з чоловіками 
[4, 14]. Дані літератури щодо взаємозв’язку між 
стресогенними чинниками і виникненням акне є 
суперечливі. Так, V. Goulden та співавт. виявили, 
що лише 12 із 71 % жінок, у яких стрес був при-
чиною акне, вважають його провокативним чин-
ником захворювання. Водночас F. Poli та спів
авт., G. Dumont-Wallon і співавт. зазначили, що 
стрес є одним із важливих чинників, які прово-
кують появу вугрових висипань у жінок, його 
виявили як тригерний чинник у 34—50  % спо-
стереженнях. Зв’язок між стресом і загострен-
ням акне нині пояснюють виробленням нейро-
медіатора (субстанція Р), який впливає на 
диференціювання та поділ себоцитів і стимулює 
вироблення шкірного сала. Шкіра людей зі 
схильністю до акне характеризується великою 
кількістю нервових закінчень, нервових воло-
кон, здатних секретувати субстанцію Р, а також 
базофілів [7, 13, 17, 32]. Загострення акне най-
частіше спостерігається взимку і навесні. До 
погіршення перебігу захворювання призводять 
постійна механічна травматизація шкіри (видав-
лювання вугрів, часте миття з милом), негативна 
дія зовнішнього середовища (забруднення шкіри 
оліями, бензином, пилом виробничого поход
ження), прийом низки препаратів (стероїдні 
гормони, галогеновмісні й протитуберкульозні 
засоби, антидепресанти, протиепілептичні засо-
би), неадекватно підібрана лінія косметичних 
засобів для догляду за шкірою. Сонячне опро-
мінення в більшості пацієнтів позитивно впли-
ває на перебіг акне і сприяє частковому завер-
шенню вугрових висипань, проте у 8—10 % паці-
єнтів інтенсивна інсоляція спричинює заго-
стрення захворювання [13, 31, 32, 47]. Останнім 
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часом з’явилися публікації про вплив харчових 
продуктів на появу вугрових висипань. Таку 
гіпотезу вже висловлювали приблизно півсто-
ліття тому, але потім її відкинули. Нині за кор-
доном тривають дослідження впливу харчового 
раціону на перебіг акне. Виявлено, що продукти 
зі значним вмістом цукру та інших вуглеводів, 
збільшуючи рівень глікемічного навантаження, 
впливають на концентрацію інсуліну та IGF‑1, 
які своєю чергою підвищують вміст основних 
андрогенів у плазмі крові. Це призводить до 
гіперсекреції шкірного сала і появи акне. Поси
лений прийом йодо- або бромовмісних продук-
тів харчування, зокрема великої кількості йодо-
ваної солі і морепродуктів, може призвести до 
збільшення запальних висипань у хворих на 
акне. Також введення в харчовий раціон продук-
тів, які містять антиоксиданти, омега‑3 жирні 
кислоти, харчові волокна, вітаміни А, Е, С, пози-
тивно впливає на перебіг акне, сприяючи змен-
шенню кількості висипань [19, 25, 26, 37].

Лікувальна тактика при акне у жінок зале-
жить від стадії, поширеності процесу, наявності 
патологічних змін у гормонально-ендокринному 
статусі, а також від психоемоційного стану жін
ки. Під час вибору тактики лікування слід також 
враховувати вік пацієнтки, супутню патологію, 
можливість дотримання режиму лікування, по
передню терапію.

Загальні принципи лікування акне:
•	 обмеження вживання багатих на вуглеводи 

продуктів, кави, спиртних напоїв, гострих 
приправ і спецій, якщо це посилює жирність 
шкіри і сприяє загостренню захворювання;

•	 лікування супутніх захворювань, нормаліза-
цію функції ендокринної системи і психоемо-
ційного стану;

•	 санацію джерел хронічної інфекції в організмі;
•	 використання очищувальних засобів для об

личчя незалежно від тяжкості захворювання; 
хоча поява вугрової висипки не пов’язана з 
поганим доглядом за шкірою обличчя, кисле 
або нейтральне середовище сприяє запобіган-
ню запальних і гнійних ускладнень;

•	 загальний та місцевий вплив із застосуван-
ням медикаментозних і косметичних засобів, 
зокрема апаратного лікування акне.
Препарати і методики дерматологи і космето-

логи підбирають залежно від поширеності і тяж-
кості процесу. Підходи до терапії захворювання 
передбачають призначення різних системних і 
топічних препаратів, які впливають на різні 
ланки патогенезу акне [16, 30, 48, 49]. Системну 
терапію призначають при 3—4-му ступені акне, 
за стійкого перебігу процесу в разі 2-го ступеня 
акне, а також поширених висипань і обтяженого 

гормонально-ендокринного статусу за будь-яко
го ступеня акне (гормональна терапія) [34, 36, 
39]. При 1-му ступені акне застосовують лише 
місцеву терапію, причому препаратами першого 
вибору є топічні ретиноїди, при 2-му — ​до топіч-
ної терапії додають системну, зазвичай це анти-
біотики. Можливе застосування високоінтенсив-
ного блакитного світла та препаратів цинку, 
проте рівень доказовості для цих видів терапії 
невисокий [40, 42]. У разі призначення топічних 
антибіотиків слід ураховувати, що, за останніми 
даними, кліндаміцин є найефективнішим пре-
паратом щодо вугрових висипань.

Жінкам з тяжкими формами акне показано 
призначення оральних контрацептивів (КОК) з 
антиандрогенним ефектом у поєднанні з топіч-
ними противугровими препаратами, в тяжких 
випадках  — ​із системними антибіотиками. Для 
досягнення виразного терапевтичного ефекту 
слід призначати комбіновані КОК на тривалий 
термін — ​від 6 міс до 1 року. Якщо вони проти-
показані, застосовують системні ретиноїди. Час
тота позитивних результатів терапії системними 
ретиноїдами тяжких форм акне дозозалежна. 
Тривалий прийом препарату призводить до ви
разного пригнічення активності сальних залоз, 
що гістологічно підтверджується зменшенням 
їхніх розмірів. Для досягнення найбільшої ефек-
тивності лікування, збільшення тривалості ремі-
сій і зниження частоти рецидивів доцільно вико-
ристовувати курсову дозу 120—150 мг/кг. Сис
темні ретиноїди потрібно застосовувати 3—6 міс. 
У разі протипоказань як до КОК, так і до систем-
них ретиноїдів найдоцільніше застосовувати сис
темні антибіотики в поєднанні з препаратами азе
лаїнової кислоти (гель, крем) та іншими топічни
ми препаратами тривалістю не менше ніж 1 міс.

В останні роки для поліпшення стану шкіри у 
пацієнтів з акне широко використовують різно-
манітні натуральні препарати на рослинній осно-
ві, зокрема дієтичні добавки з активними інгреді-
єнтами, що впливають не тільки на патогенез, а й 
етіологічні чинники захворювання [12, 16, 20, 21, 
37, 45]. До таких засобів належить «Файнер» — ​
комплексний рослинний препарат, котрий міс-
тить азадирахтин — ​речовину, яка має протипара-
зитарні, антибактеріальні та протизапальні влас-
тивості. Зокрема, «Файнер» знищує кліщів роду 
Demodex, адже азадирахтин пригнічує дозрівання 
та розмноження кліщів [9—11]. Також «Файнер» 
має антибактеріальну дію, бо азадирахтин ингібує 
активність Propionibacterium acnes [22, 27]. Крім 
того, «Файнер» справляє виразний протизапаль-
ний ефект за рахунок гальмування запальних 
реакцій і таким чином запобігає утворенню ін
фільтратів, виразок та рубців [25].
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На базі кафедри шкірних і венеричних хвороб 
Національного медичного університету імені 
О.О. Богомольця нагромаджено досвід введення 
продукту «Файнер» до раціону пацієнток, які 
проходили комплексну терапію акне середнього 
ступеня тяжкості. Під наглядом перебували дві 
групи жінок віком від 18 до 32 років. Пацієнтки 
групи дослідження (n = 60) отримували лікуван-
ня за схемою: азелаїнова кислота двічі на добу + 

+ бензоїл пероксид з кліндаміцином раз на добу 
протягом 6 тиж (місцево), азитроміцин перораль-
но по 250 мг раз на добу, починаючи з 5-го тижня 
(курс — ​14 діб). До раціону хворих було введено 
препарат «Файнер», рослинний засіб для поліп-
шення стану шкіри. Пацієнтки з групи контролю 
(n = 60) отримували азелаїнову кислоту, бензоїл 
пероксиду з кліндаміцином раз на добу 6  тиж 
(місцево), азитроміцин per os по 250  мг раз на 
добу, починаючи з 5-го тижня (курс — ​14 діб).

Аналіз результатів лікування пацієнток гру
пи дослідження виявив клінічну ремісію у 
81,67 % жінок (рис. 3), що на 8,34 % більше, ніж 
у групі контролю (p ≤ 0,05), а середні значення 
дерматологічного індексу акне (DIA) через 4 і 
8 тиж становили 1,9 бала (рис. 4), що на 1,4 бала 
нижче, ніж у групі контролю (p ≤ 0,05). В обох 
групах показники дерматологічного індексу 
якості життя (DIQL) свідчили про стабільну 
тенденцію до поліпшення (рис.  5), але у групі 
дослідження через 8  тиж він показав ліпшу 
динаміку позитивних змін.

Таким чином, уведення дієтичної добавки 
«Файнер» у щоденний раціон пацієнток, які 
проходять комплексне лікування акне, забезпе-
чує умови для регресу запальних елементів та 
нормалізації функціонального стану шкіри. Під
тверджено, що «Файнер» є безпечним натураль-
ним засобом для очищення шкіри, сприяє інво-
люції акне і поліпшує загальний стан організму 
та якість життя.

Рис. 3. Ефективність лікування акне середнього 
ступеня тяжкості у пацієнтів дослідної ­
та контрольної груп, %

Рис. 4. Динаміка зниження дерматологічного 
індексу акне (DIA) у пацієнтів дослідної групи 
порівняно з даними контрольної (p   0,05)

Рис. 5. Динаміка змін дерматологічного індексу 
якості життя (DIQL) у пацієнтів дослідної групи 
порівняно з даними контрольної (p   0,05)
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Б.Г. Коган, А.С. Свирид-Дзядикевич
Национальный медицинский университет имени А.А. Богомольца, Киев

Опыт системного применения комплекса натуральных 
растительных средств в лечении женщин, больных акне
В статье рассмотрены этиологические факторы возникновения акне у больных разных возрастных групп, а также 
предоставлено общие принципы лечения в зависимости от стадии заболевания. Приведены опыт применения пре-
парата «Файнер» в качестве диетической добавки в рацион женщин фертильного возраста с установленным диаг-
нозом акне. Доказано положительное влияние растительного средства «Файнер» на состояние кожи. «Файнер» 
ингибирует активность Propionibacterium acnes, оказывает отчетливый противовоспалительный эффект, то есть 
гармонично дополняет комплексный подход дерматолога к менеджменту акне.

Ключевые слова: акне, этиология, лечение, Propionibacterium acnes, противовоспалительный эффект.

B.G. Kogan, О.S. Svyryd-Dzyadykevych
О.О. Bogomolets National Medical University, Kyiv

Prospects for inclusion of natural herbal remedies ­
in the diet of patients with acne to improve skin condition
The article discusses etiological factors of acne occurrence in different age groups and provides general principles of 
treatment depending on the stage of the disease. The article reveals the experience of use of «Finer» preparation as a dietary 
supplement in the diet of patients of childbearing age with a diagnosis of acne. Positive effect of the herbal preparation 
«Finer» on the skin of patients was proved. «Finer» inhibits the activity of Propionibacterium acnes, shows a pronounced 
antiinflammatory effect — that is harmoniously compliments an integrated approach to the management of acne by 
dermatologist.

Key words: acne, etiology, treatment, Propionibacterium acnes, antiinflammatory effect. 			                
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