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Аннотация
Гиперандрогения играет значимую роль в патогенезе акне. Андрогены способствуют гиперплазии сальных желез, повышенной продукции кожного
сала и гиперкератозу. Избыточные влияния андрогенов на кожу обусловлены гиперандрогенией на фоне различных эндокринных синдромов или
повышенной чувствительностью рецепторов кожи к нормальным концентрациям мужских половых гормонов и локальной гиперпродукцией андро-
генов. Применение комбинированных оральных контрацептивов (КОК) имеет терапевтический потенциал при лечении акне у пациенток с гипер-
андрогенией и у женщин с нормальным уровнем андрогенов. Использование КОК может являться альтернативой системной терапии антибактери-
альными препаратами и ретиноидами. Решение вопроса о назначении КОК пациенткам с акне должно приниматься совместно, при участии
дерматолога, гинеколога или эндокринолога.
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Abstract
Hyperandrogenism plays a very important role in the pathogenesis of acne. Androgens contribute to sebaceous gland hyperplasia, increased sebum production
and hyperkeratosis. Excessive effects of androgens on the skin are caused by hyperandrogenism associated with various endocrine syndromes or an increased
sensitivity of skin receptors to normal concentrations of male sex hormones and local hyperproduction of androgens. The use of combined oral contraceptives
(COCs) has therapeutic potential in the treatment of acne in patients with hyperandrogenism and in women with normal androgen levels. The use of COCs can
be an alternative to systemic therapy with antibacterial drugs and retinoids. The decision on the administration of COCs to patients with acne should be made
together by a dermatologist, gynecologist or endocrinologist.
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Внимание к проблеме акне не перестает быть в фокусе
внимания клиницистов в связи с ее высокой распро-

страненностью. Около 42 млн человек в мире страдают раз-
личными формами угревой болезни, и более 1/2 из них –
женщины молодого возраста [1]. Сопровождающие угре-
вую болезнь косметические дефекты в ряде случаев оказы-
вают выраженное влияние на психологическую и социаль-
ную составляющие качества жизни, часто даже более
значимое, чем у больных с хроническими соматическими
заболеваниями [2]. 

Роль гормональных факторов в патогенезе акне
Патогенез акне хорошо изучен и определяется несколь-

кими механизмами: гипертрофия сальных желез, гипер-
продукция ими кожного сала, усиленные процессы фолли-
кулярной кератинизации, активация сапрофитных
микроорганизмов Propionibacterium acnes и присоединение
воспаления [3]. Хронический воспалительный процесс при
угревой болезни является результатом сложного взаимо-
действия активации работы сальных желез, нарушения
процесса ороговения в волосяном фолликуле с преоблада-
нием гиперкератинизации, дисбиотических нарушений
кожного микробиома, дисбаланса врожденного и клеточ-
ного иммунитета под влиянием генетических, стрессовых
и, возможно, диетических факторов [4].

Согласно современным представлениям, своеобразным
триггером повышенного себообразования в сальной же-
лезе у пациентов как женского, так и мужского пола яв-
ляется стимулирующее воздействие андрогенов на саль-

ную железу [5]. Подтверждением этому является дебют
акне в конце пубертатного периода, когда отмечаются уве-
личение содержания андрогенов и их относительный из-
быток за счет повышения продукции в надпочечниках. 
У пациенток женского пола акне могут быть характерным
клиническим проявлением гиперандрогении, сопровож-
дающей различные эндокринные синдромы. Увеличение
продукции андрогенов наблюдается при синдроме поли-
кистозных яичников, врожденной гиперфункции коры
надпочечников, а также при вирилизирующих опухолях
надпочечников и яичников [6, 7]. Вместе с тем, у большин-
ства пациенток, страдающих угревой болезнью, опреде-
ляются нормальные сывороточные уровни андрогенов, а
гиперандрогения выявляется лишь в 18% случаев [8, 9]. 

В коже андрогенные рецепторы обнаружены в базальном
слое сальных желез и на кератиноцитах волосяных фолли-
кулов [10]. В дополнение к влиянию на продукцию кожного
сала андрогены усиливают процессы кератинизации, при-
водя к фолликулярному гиперкератозу [11]. Повышенная
чувствительность сальных желез к андрогенам является
предполагаемым механизмом развития угревой болезни у
пациентов с нормальным сывороточным уровнем андроге-
нов. В основном, циркулирующие в крови андрогены син-
тезируются в надпочечниках и половых железах. В то же
время андрогены образуются локально в коже. В сальной
железе дегидроэпиандростеронсульфат, предшественник
надпочечниковых андрогенов, конвертируется в тестосте-
рон. Сам тестостерон в сальной железе под действием фер-
мента 5a-редуктазы превращается в дигидротестостерон



Yulia B. Uspenskaya / Consilium Medicum. 2020; 22 (7): 69–72.

70                                                                                                                                                                       CONSILIUM MEDICUM 2020 | ТОМ 22 | №7 / CONSILIUM MEDICUM 2020 | Vol. 22 | No. 7

(ДГТ). ДГТ имеет более высокую андрогенную активность
и в 5–10 раз более высокую аффинность к андрогенным ре-
цепторам, чем тестостерон. Связываясь с андрогенными ре-
цепторами, тестостерон и ДГТ транспортируются в клетку
и далее в клеточное ядро, где инициируют транскрипцию
андрогензависимых генов [1]. Предполагается, что у паци-
ентов с акне и нормальным уровнем мужских половых сте-
роидов на уровне кожи увеличена активность ферментов,
конвертирующих андрогены, и повышена чувствитель-
ность рецепторов к их нормальным концентрациям.

Учитывая значимость половых стероидов в патогенезе
угревой болезни, при определении тактики ведения боль-
ных акне, помимо дерматологического обследования, не-
обходимо проводить детальное изучение гормонально-эн-
докринного статуса. При сборе анамнеза следует уделять
внимание времени появления акне, его взаимосвязи с мен-
струальным циклом, учитывать регулярность менструаций
и детородную функцию. При объективном обследовании,
наряду с оценкой характера кожных проявлений, учитыва-
ется тип телосложения, оволосения, индекс массы тела. Ги-
перандрогения может быть заподозрена при остро возник-
шем акне, при акне, ассоциированном с гирсутизмом,
алопецией, себорее, нерегулярных менструациях. Другими
клиническими признаками гиперандрогении являются по-
вышенное либидо, acanthosis nigricans, клиторомегалия,
снижение тембра голоса. Эта категория больных должна
проходить обследование при участии эндокринолога или
гинеколога и включать комплекс лабораторных и инстру-
ментальных обследований для оценки гормонального ста-
туса и определения функциональных или органических
причин гиперандрогении. В ряде случаев дерматолог ока-
зывается первым врачом, к которому обращается паци-
ентка, обеспокоенная внешними проявлениями гипер-
андрогении, не придавая значения другим ее симптомам.
Именно поэтому дерматологу так важно помнить об эндо-
кринных и эндокринно-гинекологических заболеваниях,
протекающих под маской акне, и своевременно направлять
пациенток к профильному специалисту.

Роль комбинированных оральных
контрацептивов в терапии акне

Современная терапия акне предполагает комплексный
подход к лечению, включающий воздействия на различные
звенья патогенеза заболевания с учетом тяжести и распро-
страненности процесса. В зависимости от целевого воздей-
ствия на звенья патогенеза акне, лекарственные препараты
условно можно разделить на три большие группы: 

1. Снижение продукции кожного сала. 
2. Нормализация процессов кератинизации.
3. Микробные факторы. 
Комбинация топических и системных препаратов позво-

ляет повышать эффективность лечения. У пациентов обоего
пола терапия акне включает различные комбинации ретинои-
дов, антибактериальных препаратов, противовоспалитель-
ных и кератолитических средств. Возможность патогенети-
ческого воздействия на гормон-обусловленные механизмы
формирования акне у пациентов с тяжелым или упорным
течением заболевания является чрезвычайно привлекатель-
ной терапевтической опцией. К препаратам, имеющим потен-
циал воздействия на андрогензависимые механизмы угревой
болезни у женщин, относят комбинированные оральные
контрацептивы (КОК) и спиронолактон.

Антиандрогенные эффекты гормональных контрацепти-
вов опосредованы через подавление синтеза гонадотроп-
ных гормонов, фолликулостимулирующего и лютеинизи-
рующего гормона, и как следствие – подавления овуляции
и биосинтеза мужских половых гормонов в яичниках. Дру-
гой механизм действия КОК связан с ингибированием анд-
рогенных рецепторов и ферментов, конвертирующих тесто-
стерон в ДГТ [12, 13]. Однако следует отметить, что

антиандрогенные эффекты неодинаковы у различных КОК
и зависят от их состава. В состав КОК входят два компо-
нента – эстрогеновый, в большинстве случаев представлен-
ный этинилэстрадиолом, и прогестиновый, отличающийся
в разных препаратах. Эстрогены подавляют синтез андро-
генов в яичниках и способствуют увеличению продукции в
печени глобулина, связывающего половые стероиды, и сни-
жению уровня свободного биологически активного тесто-
стерона в сыворотке крови [1, 12, 14].

Прогестины в составе КОК отличаются по своей химиче-
ской структуре и способности взаимодействовать с андро-
генными рецепторами. Гестагены I и II поколения конвер-
тируются в метаболиты тестостерона и способны оказывать
андрогенподобные эффекты. Прогестины, относящиеся к
III и IV поколению (дезогестрел, норгестимат, гестоден и
дроспиренон) имеют минимальную андрогенную актив-
ность. Кроме того, некоторые прогестины, включая ципро-
терона ацетат и хлормадинона ацетат, дроспиренон и дие-
ногест, обладают антиандрогенными свойствами [15]. 

Несмотря на различие гестагенов в их проандрогенной и
антиандрогенной активности, при применении в комбина-
ции с этинилэстрадиолом достигается суммарный анти-
андрогенный эффект [16]. Теоретически любые современ-
ные КОК могут оказывать положительное влияние при
лечении акне. Однако данные о возможности обострения и
усиления выраженности проявлений угревой болезни при
использовании КОК, имеющих в составе прогестины, менее
селективно связывающихся с рецепторами прогестерона,
ограничивают число гормональных контрацептивов, реко-
мендуемых для лечения акне. К примеру, FDA (Food and
Drug Administration) зарегистрированы в качестве КОК для
лечения акне лишь препараты, содержащие дроспиренон,
норгестимат и норэтиндрона ацетат [17]. В рекомендациях
Российского общества дерматовенерологов и косметологов,
опубликованных в 2016 г., в качестве КОК для лечения акне
указывается комбинация 20 или 30 мг этинилэстрадиола с
3 мг дроспиренона, а также ципротерона ацетат в сочета-
нии с этинилэстрадиолом [18]. В 2020 г. ожидается публи-
кация обновленных российских клинических рекоменда-
ций, в которые, возможно, будут внесены дополнительные
данные в отношении показаний к гормональной анти-
андрогенной терапии акне.

Чисто прогестиновые контрацептивы у пациенток с акне
не оказывают положительного эффекта КОК и, более того,
могут провоцировать утяжеление проявлений заболевания.
По-видимому, частичная андрогенная активность гестаге-
нов в отсутствие антагонистических эффектов эстрогенов
обусловливает проандрогенные влияния гормональных
контрацептивов, содержащих только прогестины [19]. 

кок и акне – показания к применению
В многочисленных исследованиях была продемонстриро-

вана эффективность КОК при лечении акне с уменьшением
выраженности воспалительных и невоспалительных про-
явлений заболевания [15, 16, 20–24].

Согласно европейским и российским рекомендациям,
препараты с антиандрогенными свойствами показаны при
среднетяжелых и тяжелых формах угревой болезни и не ре-
комендуются при комедональных формах акне [18, 25]. Гор-
мональные контрацептивы могут быть эффективными при
воспалительных формах акне у женщин с локализацией на
нижней части лица и шеи при предменструальных высыпа-
ниях и в качестве вспомогательной терапии в комбинации с
наружными и системными средствами [26]. Гормональная ан-
тиандрогенная терапия имеет терапевтический потенциал и
у пациенток с акне в отсутствие гиперандрогении. КОК также
рассматриваются как альтернатива системным антибактери-
альным средствам или ретиноидам при среднетяжелых и тя-
желых папуло-пустулезных формах акне в комбинации с то-
пическими ретиноидами и бензоила пероксидом [19].
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Антиандрогенные препараты назначаются на срок не
менее 6–12 мес [27]. Следует отметить, что видимый кли-
нический эффект КОК наступает через 3–6 мес. В связи с
этим на начальном этапе лечения целесообразным счита-
ется дополнительное применение лекарственных средств с
другими механизмами действия [16, 21, 24, 28].

В отличие от существующей в некоторых странах прак-
тики, назначение КОК пациенткам с угревой болезнью в
Российской Федерации остается прерогативой акушера-ги-
неколога или эндокринолога. Таким образом, решение о на-
значении гормональной терапии должно приниматься со-
вместно дерматологом и акушером-гинекологом или
эндокринологом. 

При определении показаний для назначения КОК следует
помнить о наличии противопоказаний и возможных по-
бочных эффектах данной группы препаратов.

Побочные эффекты КОК наблюдаются достаточно часто,
обычно умеренные, носят временный характер и отме-
чаются в первые 1–3 мес от начала приема препарата. Наи-
более частыми нежелательными симптомами, сопровож-
дающими прием КОК, являются тошнота, прибавка массы
тела, масталгия, мастодиния, маточные кровотечения про-
рыва, колебания настроения. Наличие и выраженность
этих нежелательных симптомов зависят от дозы эстрогено-
вого компонента и типа прогестина и реже наблюдаются при
применении низко- и микродозированных КОК последних
поколений [29]. Более грозными, но при этом значительно
более редкими являются тромбоэмболические осложнения.
Минимизировать этот риск позволяет применение низко-
и микродозированных КОК, содержащих 20–30 мкг этинил -
эстрадиола [1, 30]. Риск венозных тромбоэмболий наиболее
высок в первый год приема КОК и в 6–8 раз превышает этот
риск у женщин, не принимающих КОК [31]. Риск венозных
тромбоэмболий повышается при наличии сопутствующего
сахарного диабета, курении, избыточной массе тела, при
длительной иммобилизации и после обширных хирургиче-
ских вмешательств [31, 32]. Некоторые, встречающиеся не-
часто, наследственные формы тромбофилий также ассо-
циированы с риском развития тромбоэмболических
осложнений [33]. 

Данные относительно увеличения риска рака молочной
железы при применении КОК противоречивы. Возможная
взаимосвязь применения КОК с раком шейки матки была
показана при наличии сопутствующей папилломавирусной
инфекции [34, 35]. В то же время через 10 лет после прекра-

щения использования КОК данный показатель для указан-
ных типов рака не отличается от наблюдаемого у женщин,
никогда не принимавших эту терапию [33]. 

Противопоказания к применению КОК представлены в
таблице.

Совместное применение антибактериальных препаратов
не нарушает кишечную абсорбцию и биодоступность КОК.
Применение антибиотиков негативно влияет на кишечную
микрофлору, однако фармакокинетические исследования
не подтвердили уменьшения кишечной абсорбции эстроге-
нов при применении тетрациклина и доксициклина, тради-
ционно используемых при лечении акне [36, 37].

заключение
Таким образом, антиандрогенная терапия КОК расширяет

терапевтические возможности лечения среднетяжелых и тя-
желых форм акне у женщин и может рассматриваться в ряде
случаев как альтернатива системным формам антибактери-
альных средств и ретиноидов. Решение вопроса о назначе-
нии КОК должно приниматься совместно дерматологом и
акушером-гинекологом или эндокринологом.
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