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В статье подробно изложены современные данные о диагностике и лечении вульгарных угрей. 
Особое внимание уделено дифференциальной диагностике акне. Описаны методы лечения акнеформ-
ных заболеваний, а также современные подходы к лечению акне с акцентом на системную терапию 
пероральными контрацептивами, изотретиноином, антибиотиками и системными кортикостероидами. 
Приведены алгоритмы выбора терапии и рекомендации по предотвращению рецидивов.
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the article reviews contemporary data on diagnosis and management of acne. special attention is paid 
to differential diagnosis of acne and treatment of acne-like disorders. the contemporary approaches to the 
acne therapy are described in detail with special attention paid to the systemic treatment with hormonal 
contraceptives, isotretionin, antibiotics and systemic corticosteroids. the algorithms of acne management 
are given and also recommendations on prevention of relapses are provided.
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Вульгарные угри (акне) — хроническое вос-
палительное заболевание, проявляющееся от-
крытыми и закрытыми комедонами и пораже-
ниями кожи в виде папул, пустул, узлов [1].

В предыдущем номере журнала были под-
робно описаны этиология, патогенез, клини-
ческая картина и классификации вульгарных 
угрей [2]. В этой статье речь пойдет о диффе-
ренциальной диагностике, лечении и профилак-
тике данной патологии.

Дифференциальная диагностика акне

Диагностика акне обычно не представля-
ет трудностей, за исключением случаев, когда 
возникает необходимость провести дифферен-
циальный диагноз между акнеформными дер-
матозами и акне. Основные отличия акнеформ-
ных высыпаний от обыкновенных угрей и дру-
гих форм акне: другая локализация, отсутствие 
связи с возрастом пациента, внезапное начало, 

мономорфность элементов, более позднее появ-
ление комедонов, провокация чаще всего экзо-
генными факторами.

Основные признаки, используемые для диф-
ференциального диагноза, приведены в табл. 1.

Acne agminata проявляется акнеформными 
элементами в виде мелких, сгруппированных, 
мономорфных папул коричневого или красного 
цвета, располагающихся симметрично в суб-
орбитальной области, на щеках и подбородке. 
При этом комедоны отсутствуют. Несмотря на 
то, что папулы обычно разрешаются спонтанно 
через 2–3 года, они часто оставляют атрофиче-
ские пятнистые рубцы.

Вариолоформные угри обычно наблюдаются 
у женщин 30–60 лет. Высыпания локализуют-
ся на лице и верхней половине туловища. При 
этом часто трудно найти первичные элементы: 
обычно заметны уже экскориированные папу-
лы. характерный симптом таких угрей — фор-
мирующиеся вариолоформные (то есть оспо-
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подобные) рубцы, что и отражено в названии 
дерматоза. Этиология заболевания неизвестна. 
Вариолоформные угри следует дифференциро-
вать от узлового пруриго у пациентов с атопи-
ей, а также от акне. У некоторых пациентов 
угревые высыпания и пруригинозные папулы 
при атопическом дерматите могут сосущество-
вать вместе, значительно затрудняя терапию. 
Некоторые врачи полагают, что такое сочетание 
дерматозов является вариантом артифициаль-
ного дерматита.

Фурункулы представляют собой узловые 
или глубокие пустулезные элементы. Фурун-
кул обычно формируется в течение несколь-
ких дней, вызывая сильную боль, и чаще все-
го вскрывается самостоятельно. Формирование 
нескольких фурункулов нередко сопровожда-
ется повышением температуры. При взятии 
содержимого фурункула на исследование ми-
крофлоры обычно обнаруживают присутствие 
Staphylococcus aureus. Фурункулы хорошо под-
даются антибактериальной терапии.

Зубной синус представляет проблему для 
диагностики только тогда, когда сочетается 
с угревыми высыпаниями. В этом случае у па-
циента на фоне умеренно выраженных акне 
внезапно на подбородке формируется крупный 
узел. На рентгенограмме зубов обнаруживают 
кариес и синусный тракт, проходящий от вер-
шины зуба к коже. В этом случае необходимо 
провести удаление зуба.

ВИЧ-инфекция. У пациентов с ВИч-инфек-
цией могут наблюдаться разнообразные акне-
формные высыпания, включая эозинофильный 
фолликулит. Кроме того, на коже, несмотря на 
полное отсутствие комедонов, отмечаются много-

численные папулезные высыпания, локализую-
щиеся как в характерных для акне областях, 
так и вне них.

Фолликулиты. Угри могут обозначать не-
сколько типов фолликулитов.

Фолликулит, индуцированный S. аureus, 
проявляется внезапно в виде поверхностных 
фолликулярных пустул на лице. Высыпания 
обычно локализуются на латеральных областях 
щек, подбородке и височных участках лба.

Фолликулит, индуцированный S. epidermi-
dis, характеризуется длительно персистирую-
щими папулами или поверхностными пустула-
ми, которые чаще всего локализуются в обла-
сти подбородка и шеи. При этом гистологически 
обна руживают воспаление верхнего отдела 
фолликулов терминальных и пушковых волос. 
Высыпания обычно наблюдаются у мужчин, но 
могут отмечаться и у женщин с выраженным 
волосяным покровом. Заболевание с трудом под-
дается лечению, поскольку S. epidermidis пред-
ставляет собой комменсальную флору, то есть 
микроорганизм, как правило, сосуществую-
щий с человеческим организмом, не причиняя 
ему вреда. Для лечения применяют лосьо ны 
с антисептическими препаратами, иногда мо-
жет помочь смена способа бритья. Назначение 
перораль ных антибиотиков обычно не дает ре-
зультатов.

Фолликулит, индуцированный кожным кле-
щом Demodex folliculorum, или демодекозный 
фолликулит (ДФ), возникает очень редко. Не-
которые клиницисты вообще отрицают его су-
ществование. Тем не менее часть авторов счита-
ет, что в основе ДФ лежит чрезмерно быстрый 
рост количества этих сапрофитов в фоллику-

Т а б л и ц а  1

Дифференциальная диагностика обыкновенных угрей и акнеформных дерматозов [3, 4]

Характеристики Обыкновенные угри Акнеформные дерматозы

Основная мишень Фолликул сальной железы Любые типы фолликулов

Локализация Лицо, туловище Все области

Этиологические факторы Гиперчувствительность клеток 
к андро генам, Propionibacterium acnes, 
иммунный ответ

Лекарства, факторы диеты, инфекции, 
ультрафиолетовое облучение спектра А

Первичные элементы Комедон Папула, пустула

Вторичные элементы Папула, пустула Комедон

Клинические проявления Полиморфизм элементов Мономорфность элементов

Образования рубцов Да Минимальное

Начало Медленное, с пубертатного периода Внезапное, в любой возрастной группе

Течение Регрессия около 20 лет и более В зависимости от провоцирующего 
агента
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лах на лице. Наиболее часто клещ локализуется 
в облас тях кожи, где отсутствуют терминальные 
волосы, например, на лбу, носу и щеках. Забо-
левание обычно развивается у людей 50–80 лет. 
Один из предрасполагающих факторов ДФ — 
увеличенные фолликулярные каналы. Типич-
ные элементы — папулопустулы, которые мо-
гут сливаться и формировать мелкие бляшки. 
 Нередко заболевание осложняется стафилокок-
ковой суперинфекцией. Разрушение фоллику-
лов может также стать причиной гранулема-
тозных реакций. Высыпания, локализую щиеся 
близко к нижним векам, нередко провоцируют 
демодикозный блефарит [4].

Микотический фолликулит — редкий тип 
фолликулита, вызванный дрожжами Candida 
или Tinea. Клинически напоминает спровоци-
рованный S. epidermidis фолликулит, он чаще 
наблюдается у молодых людей, при этом вы-
сыпания отличаются асимметричным располо-
жением на лице.

Питироспоральный фолликулит проявля-
ется акнеформными высыпаниями на верхней 
половине туловища. В отличие от угрей, эти 
элементы в виде папул или, реже, поверхност-
ных пустул располагаются на эритематозном 
основании. Питироспоральный фолликулит — 
диагноз, основанный на клинической картине 
и обнаружении в фолликулах большого количе-
ства дрожжей Pityrosporum (Мalassezia furfur). 
Однако следует иметь в виду, что значительное 
содержание М. furfur встречается в 75 % нор-
мальных фолликулов, расположенных на здо-
ровой коже спины. Поэтому считать М. furfur 
единственной причиной фолликулита будет не 
совсем правильно. В его основе может также 
лежать изменение микроокружения фоллику-
ла, которое начинает способствовать проду-
цированию микроорганизмами патогенных фак-
торов [5].

Грамотрицательный фолликулит (ГОФ) — 
нечастое, но с трудом поддающееся лечению 
осложнение, возникающее в результате дли-
тельного приема антибиотиков. Связь с продол-
жительной, прежде всего пероральной, антибио-
тикотерапией обусловлена двумя факторами. 
Во-первых, антибиотики значительно изменяют 
нормальную популяцию микробов в фоллику-
ле, в частности они резко снижают количество 
коагулазоотрицательных грамположительных 
кокков и аэробных дифтероидных бактерий, 
тем самым стимулируя быструю пролифера-
цию грамотрицательных бактерий. Во-вторых, 
длительный прием антибиотиков способствует 
росту устойчивых к ним штаммов бактерий, 
в том числе грамотрицательных. Последние 
начинают активно размножаться и диссемини-
руют из носовой полости на кожу, где коло-
низируют фолликулы. Следует отметить, что 

в нормальных фолликулах нет грамотрица-
тельных бактерий, — они присутствуют только 
в патологически измененных фолликулах. Воз-
можно, что в колонизации фолликулов грамо-
трицательными бактериями определенную роль 
также играют генетически детерминированные 
факторы хозяина.

Клинически у 80 % пациентов с ГОФ на-
блюдается образование поверхностных пустул, 
а в остальных случаях — глубокие узлы и пу-
стулы. Несмотря на то, что высыпания могут 
распространяться на большие участки кожи, 
в большинстве случаев (примерно у 80 % паци-
ентов) они локализуются в области от ноздрей 
до подбородка и щек. Достаточно редко в про-
цесс вовлекается туловище, еще реже — во-
лосистая часть головы.

Возможность развития ГОФ у пациентов 
с акне необходимо учитывать прежде всего 
в тех случаях, когда прием антибиотика ведет 
к внезапным вспышкам пустулезных/узловых 
высыпаний или когда отмечается резистент-
ность к проводимой терапии. Тогда ГОФ станет 
одной из основных причин «клинически рези-
стентных» угрей. Другим важным симптомом 
ГОФ является мономорфность элементов, что 
обычно не характерно для акне. Поэтому воз-
никновение мономорфных пустул у пациентов 
с акне, получающих антибиотики, — это сиг-
нал ГОФ.

При подозрении на ГОФ необходимо взять 
содержимое пустулы и направить на культу-
ральное исследование. Подтверждением диагно-
за будет обнаружение энтеробактерий Esche ri-
chia, Klebsiella, Serratia, которые относят к лак-
тозоферментирующим грамотрицательным па-
лочкам, а также Pseudomonas и разновидностей 
Proteus. Последние нередко высевают из глубо-
ких узловых высыпаний. Интересно отметить, 
что у пациентов с ГОФ грамотрицательные бак-
терии также высеваются из семенной жидкости. 
Значение этого факта не выяснено.

Кроме содержимого пустул, на эти бактерии 
также исследуют мазки из носа. После иденти-
фикации микроорганизмов приступают к тера-
пии. Следует иметь в виду, что эти бактерии не 
поддаются 100 % уничтожению. Тем не менее 
некоторым пациентам иногда помогает лечение 
ампициллином по 0,5 г два раза в день или три-
метопримом 400–600 мг в день. Более заметный 
эффект за счет изменения микроокружения пи-
лосебацейного протока дает пероральный изо-
третиноин (0,5–0,8 г в день) в течение 5 мес.

Милиумы возникают в результате скаплива-
ния рогового материала в протоке потовых же-
лез и практически никогда не воспаляются. Они 
представляют собой мелкие, белого или слегка 
желтоватого цвета элементы, чаще всего рас-
полагающиеся на веках или в периорбитальной 
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области. Лечение милиумов заключается в вы-
давливании их содержимого.

Контагиозный моллюск — заболевание, не 
нуждающееся в объяснении дерматологу, но не 
всегда диагностируемое врачами общей прак-
тики, особенно при локализации высыпаний на 
лице у пациентов с акне. Это связано с тем, 
что элементы контагиозного моллюска похо-
жи на закрытые комедоны. Но, в отличие от 
комедонов, элементы контагиозного моллюска 
представляют собой папулы 0,5–3 мм в диа-
метре, телесного цвета, с пупковидным вдав-
лением в центре. У взрослых пациентов с кон-
тагиозным моллюском необходимо исключить 
ВИч-инфекцию.

Периоральный дерматит в основном поража-
ет женщин 23–40 лет. Появляющиеся зудящие 
воспалительные папулы и пустулы отличаются 
мономорфностью и небольшими размерами. Вы-
сыпания обычно локализуются вокруг рта, ре-
же — вокруг носа и глаз. Комедоны отсутству-
ют. Примерно у 50 % пациентов с периоральным 
дерматитом в анамнезе имеется атопический 
дерматит или экзема.

Плоские бородавки иногда напоминают угри. 
Обычно плоские бородавки представляют собой 
поверхностные, телесного или слегка коричне-
ватого цвета плоские высыпания 2–4 мм в диа-
метре. Отсутствие воспаления или открытых 
комедонов свидетельствует против постановки 
диагноза «акне».

Розацеа — широко распространенный дер-
матоз у людей 30–60 лет, особенно имеющих 
I–II тип светочувствительности кожи по шка-
ле Фитцпатрика. Заболевание чаще поражает 
женщин, чем мужчин. Розацеа — хроническое 
заболевание сальных желез и волосяных фол-
ликулов кожи лица в сочетании с повышенной 
чувствительностью капилляров дермы к теплу. 
Дерматоз локализуется, как правило, на лице 
и характеризуется симметрично расположен-
ными телеангиэктазиями в центре лица, эри-
темой, папулами, пустулами и, в тяжелых слу-
чаях, узлами. В отличие от акне, при розацеа 
отсутствуют комедоны и себорея, а высыпания 
не связаны с фолликулами. У некоторых па-
циентов в процесс также вовлекаются верхние 
отделы спины и груди.

Иногда у пациентов, прежде всего молодых 
людей, проявления розацеа могут сочетаться 
с акне. В отдельных случаях у больных с ро-
зацеа развивается блефароконъюнктивит, эпи-
склерит и персистирующий отек, локализую-
щийся на щеках и области переносицы. Отек, 
вероятно, вызвается патологией лимфатических 
сосудов. На последней стадии болезни могут 
развиться ринофима, метофима, блефарофима, 
отофима, гнатофима, представляющие собой 
утолщение мягких тканей носа, лба, век, моч-

ки уха, подбородка, обусловленное диффузной 
гиперплазией сальных желез, отеком, разрас-
танием соединительной ткани.

Персистирующая эритема и отек при роза-
цеа предполагают участие в патогенезе забо-
левания нарушения работы сосудов. жаркий 
климат, воздействие солнца, горячая пища, 
горячие и спиртные напитки могут усиливать 
клинические проявления болезни. Заболевание 
нередко характеризуется потерей дермального 
коллагена, что, вероятно, вносит вклад в разви-
тие телеангиэктазий. Для профилактики частых 
рецидивов рекомендуют избегать приема алко-
гольных напитков, горячей пищи и пряностей. 
Ринофима и ее разновидности при железистой 
форме хорошо поддаются лечению системным 
изотретиноином [6, 7], в то время как в случае 
фиброзной и фиброзно-ангиэктатической фор-
мами в качестве метода лечения обычно выби-
рают дермабразию и/или СО2-лазер. Телеанги-
эктазии хорошо поддаются лечению сосудисты-
ми лазерами.

Фульминантная розацеа — редкий дерматоз, 
обычно поражающий женщин, главным образом 
в возрасте 20–40 лет. Заболевание начинается 
внезапно, с появления на лице выраженной 
эритемы, на фоне которой быстро образуются 
папулы и пустулы, реже глубокие узлы и си-
нусные тракты. Высыпания имеют тенденцию 
локализоваться в центре лица, поражая лоб, 
параназальные, скуловые области и подборо-
док. Реже в процесс вовлекаются латеральные 
области лица и нос, а еще реже — шея, спина, 
грудь или плечи. Локальная форма фульми-
нантной розацеа характеризуется поражением 
отдельных областей лица, таких как подбородок 
или щеки. Вероятно, эта форма представляет 
раннюю стадию заболевания. Данные опроса 
больных с фульминантной розацеа показали, 
что у 75 % из них заболевание развилось менее 
чем за 1 месяц, у 17 % — в пределах 1–3 меся-
цев и у 8 % — в течение 3–6 месяцев. В отличие 
от фульминантных угрей, системные пораже-
ния при фульминантной розацеа встречаются 
крайне редко (иногда отмечаются повышенная 
утомляемость, потеря массы тела, лейкоцитоз 
и высокая СОЭ).

Себорейный дерматит проявляется сухостью 
кожи и эритематозными чешуйчатыми папу-
лами, нередко локализованными в носогубных 
складках и на лбу. При этом у пациентов отсут-
ствуют угревые элементы. В анамнезе у таких 
пациентов нередко отмечаются астма, экзема 
или сенная лихорадка (могут присутствовать 
псориазоподобные высыпания). Похожие высы-
пания могут присутствовать на верхней полови-
не груди, плечах, подмышечных впадинах, в па-
ховой области и волосистой части головы. Не-
редко кожа чрезмерно обсеменена Pityrosporum 
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ovale. У пациентов с себорейным дерматитом 
необходимо исключить ВИч-инфекцию.

Сикоз клинически проявляется в виде крас-
ных или коричневых папулопустул в области 
бороды, которые имеют хроническое течение 
и время от времени трансформируются в ги-
пертрофические рубцы. Лечить сикоз очень 
сложно. Иногда может помочь смена характера 
бритья; отращивание бороды поможет скрыть 
часть персистирующих папул. Пероральные 
и наружные антибиотики, наружные стероиды 
и пероральный изотретиноин практически не 
приводят к существенному улучшению.

Экскориированные угри. Суть заболевания 
заключается в том, что появление 1–2 мел-
ких угревых элементов вызывает у пациента 
чрезвычайно сильный эмоциональный стресс, 
другими словами, едва заметные внешние про-
явления акне вызывают неадекватную пси-
хическую реакцию. Экскориированные угри 
весьма специфичны для молодых женщин 
и почти всегда наблюдаются на лице. Клини-
чески высыпания представляют собой мель-
чайшие папулы со следами экскориаций, по-
крытые корочками. У некоторых пациентов 
присутствует выраженная поствоспалительная 
пигментация. Дифференцировать экскорииро-
ванные угри и истинные невротические экс-
кориации (артифициальный дерматит) очень 
трудно, особенно если последний локализует-
ся только на лице. К тому же практически все 
пациенты с экскориированными угрями имеют 
те или иные психические нарушения, особенно 
такие как навязчивые состояния или депрес-
сия. Многие психиатры расценивают экскориа-
ции как защитную реакцию на отрицательные  
эмоции.

Сбор анамнеза у таких женщин занимает 
очень много времени, так как они имеют чрез-
вычайно искаженное мнение о собственной 
внешности (дисморфофобию).

Лекарственные (ятрогенные) угри. Появле-
ние угрей можно ускорить или аггравировать 
отдельными лекарствами. Так как сальные же-
лезы человека находятся под контролем андро-
генов, тестостерон может провоцировать новое 
обострение или утяжелять течение акне. Таким 
же эффектом могут обладать и препараты, сти-
мулирующие выработку тестостерона, напри-

мер гонадотропины, которые принимают при 
определенных заболеваниях гипофиза [5].

Еще один вид препаратов с маскулинизиру-
ющим эффектом — анаболические стероиды. 
Эти гормоны также резко увеличивают про-
дукцию кожного сала. Популярность анаболи-
ческих стероидов среди спортсменов, прежде 
всего тяжелоатлетов и бодибилдеров, привела 
к тому, что эти препараты стали одной из наи-
более частых причин появления лекарственных 
угрей. Наиболее типичная клиническая картина 
анаболического стероидного акне — очень тя-
жело протекающие нодулокистозные угри на 
туловище. Такая же проблема возникает при 
лечении анаболическими стероидами женщин 
с наследственным ангиоотеком.

Лечение акне

Для лечения вульгарных угрей предлагает-
ся использовать впечатляющий список средств 
и методик: от световой терапии [8] до иммуно-
коррекции и транскраниальной электростиму-
ляции ствола мозга. Многие из них, за исклю-
чением световой терапии, судя по публикаци-
ям [9–17], давали положительные результаты. 
Одна ко в эпоху расцвета доказательной меди-
цины врач должен назначать схемы лечения, 
имеющие высокий уровень доказанной эффек-
тивности и включенные в федеральные клини-
ческие рекомендации.

При легкой степени акне назначается толь-
ко наружная терапия или средства дерматоко-
сметики. Например, корректирующий крем-
гель «Effaclar duo(+)» благодаря оптимальному 
составу активных компонентов обладает кера-
толитическим, себорегулирующим, антибакте-
риальным и противовоспалительным действием. 
В его составе два уникальных запатентованных 
активных компонента: прокерад, который кор-
ректирует и предотвращает появление поство-
спалительной гиперпигментации, и Aqua Posae 
Filiformis (лизат бактерии Vitreoscilla filiformis), 
способствующий нормализации микробиома ко-
жи. Также корректирующий крем-гель можно 
использовать после окончания терапии в ка-
честве поддерживающего ухода. При средней 
степени акне наружная терапия может комби-
нироваться с системной терапией, при тяжелой 

Т а б л и ц а  2
Основные группы препаратов для лечения акне

Системное лечение Наружное лечение

•	 Антибактериальные препараты 
•	 Системные ретиноиды
•	 Антиандрогены
•	 Системные глюкокортикостериоды

•	 Топические ретиноиды 
•	 Бензоила пероксид 
•	 Азелаиновая кислота
•	 Антибактериальные препараты
•	 Комбинированные препараты
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степени основной выбор — системная терапия 
(см. табл. 2–4) [1].

Важную роль в местном лечении играет 
и носитель, в котором растворяется активное 
вещество [18]. При выборе наружной терапии 
необходимо правильно, согласно остроте воспа-
лительного процесса, подобрать лекарственную 
форму: раствор, гель, крем или мазь.

Пероральные антибиотики. Для лечения 
воспалительных форм акне II–III степени тя-
жести разрешено назначение тетрациклина 

в дозе 1,0 г в сутки перорально с общей дли-
тельностью терапии не более 8 недель или 
доксициклина в дозе 100–200 мг в сутки пер-
орально не более чем на 8 недель. Применение 
эритромицина в настоящее время ограничено 
в связи с большим количеством резистентных 
штаммов Propionibacterium acnes. Побочные 
эффек ты при лечении антибактериальными 
препаратами наблюдаются редко, однако основ-
ной проблемой при их назначении явля ется ре-
зистентность P. аcnes. Современные исследова-

Т а б л и ц а  3
Схема лечения вульгарных угрей в зависимости от степени тяжести [5]

Легкая степень Умеренная степень Тяжелая степень

Комедоны Папулы/пустулы Папулы/пустулы Узлы
Конглобатные/ 
фульминантные 

акне

Первая 
 линия 
 терапии

Наружные 
 ретиноиды

Бензоила пе-
роксид ± на-
ружные анти-
биотик.
Наружные 
 ретиноиды +  
наружные 
антимикробные 
средства

Перорально 
антибиотик + 
местно рети-
ноиды ± на-
ружно бензоила 
 пе роксид.
Наружные 
 ретиноиды +
бензоила пе-
роксид ± на-
ружные анти-
биотики

Перорально 
антибиотик +
наружно рети-
ноиды ± бензои-
ла пероксид

Перорально  
изотретиноин.
Для фульми-
нантных акне  
совместно 
с кортикостерои-
дами внутрь  
коротким  
курсом

Вторая 
 линия 
 терапии

Альтернатив-
ные топические 
 ретиноиды.
Азелаиновая 
кислота.
Салициловая 
кислота

Альтернатив-
ные топические 
ретиноиды 
и/или топиче-
ские антими-
кробные сред-
ства.
Азелаиновая 
кислота.
Салициловая 
кислота.
Наружно дап-
сон

Альтернатив-
ный антибиотик 
перорально +
альтернатив-
ные наружные 
ретиноиды ± 
бензоила пе-
роксид /
азелаиновая 
кислота

Перорально 
изотретиноин.
Альтерна-
тивный пе-
роральный 
антибиотик + 
альтернатив-
ные наружные 
ретиноиды + 
бензоила пе-
роксид / 
азелаиновая 
кислота

Перорально 
антибиотик 
(± высокая до-
за) + местные 
ретиноиды + 
бензоила пе-
роксид
Перорально 
дапсон

Дополни-
тельно для 
женщин

Оральные кон-
трацептивы/
антиандрогены

Оральные кон-
трацептивы/
антиандрогены

Оральные кон-
трацептивы/
антиандрогены

Процедуры Экстракция 
(удаление) 
 комедонов

Экстракция 
(удаление) 
 комедонов

Экстракция 
(удаление) 
 комедонов.
Внутриочаговое 
введение кор-
тикостероидов

Внутриочаговое 
введение кор-
тикостероидов

При ре фрак-
тер ности 
к лечению

Исключить  
грам отрица-
тель ный 
фолли кулит

Исключить  
грам отрица-
тельный 
фолли кулит

Поддержи-
вающая 
 терапия

Топические ретиноиды ± бензоила пероксид
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тели считают, что антибактериальная терапия 
акне малоэффективна и приводит к формиро-
ванию устойчивых штаммов других бактерий. 
В экспериментальной разработке находится 
иммунотерапия против антигенов P. acne (сиа-
лидаза и CAMP-фактор) [16]. Большую насторо-
женность вызывает обнаружение резистентных 
коагулазонегативных стафилококков, включая 
Staphylococcus epidermidis. Совместное с анти-
биотиками применение бензоила пероксида, 
против которого не установлена резистентность, 
и отказ от частой смены препаратов являются 
наилучшими методами предотвращения разви-
тия резистентности. Все тетрациклины противо-
показаны при беременности и маленьким детям, 
так как они откладываются в растущих костях 
и зубах, вызывая изменение их цвета. По дости-

жении 12 лет риск применения тетрациклинов 
минимизируется, так как завершается смена 
молочных зубов на постоянные [4]. Был выпол-
нен метаанализ рандомизированных контро-
лируемых испытаний, сравнивавших терапию 
доксициклином и пульсовую терапию азитро-
мицином (от 3 до 1 раза в неделю). Оказалось, 
что у пациентов с тяжелыми и средними фор-
мами тяжести акне оба режима эквивалентны 
по эффективности, и азитромицин может быть 
хорошей альтернативой для пациентов с не-
переносимостью доксициклина [19].

Антиандрогены. Гормональная терапия по-
казана женщинам с выраженной себореей, ан-
дрогенетической алопецией, SAHA-синдромом 
(себорея/акне/гирсутизм/алопеция), поздним 
началом акне, гиперандрогенизмом овариального 

Т а б л и ц а  4
Рекомендации по наружной терапии акне [5]

Методы повышения эффективности 
наружной терапии акне Рекомендуемые мероприятия

Улучшить приверженность  
(часто страдающую из-за 
заня тости пациента или 
 недостаточно быстрого 
 наступления эффекта)

Упростить режим применения: если возможно, 1 раз в день; рассмо-
треть вопрос использования комбинированных препаратов (например, 
бензоила пероксид в сочетании с адапаленом или клиндамицином; тре-
тиноин и клиндамицин), особенно у менее мотивированных подростков.
Проинформировать пациента, что для достижения значительного улуч-
шения потребуется 6–8 недель.
Спросить напрямую: «На протяжении 7 дней как часто вы по вечерам 
использовали продукт?»

Обучить адекватному использо-
ванию

Местные препараты (особенно ретиноиды) должны наноситься на всю 
область , где могут возникать акне, а не использоваться как «пятновыво-
дитель» на отдельных элементах.
Необходимо предоставить инструкцию по применению препаратов  
и наносимому количеству

Уменьшить раздражение  
(наиболее часто у подростков 
с атопическим дерматитом 
и взрослых)

Указать на то, что применение слишком большого количества препарата 
или слишком частое применение может приводить к раздражению кожи.
Следует использовать постепенный подход в начале лечения для улуч-
шения переносимости у пациентов с чувствительной кожей; например, 
в первые 2–3 недели применять только один препарат (начиная с рети-
ноидов через день), а затем медленно добавить второй препарат (напри-
мер, переходя с применения через день на применение каждый день).
Посоветовать избегать жестких щеток для умывания, скрабов и других 
видов раздражающего воздействия (например, тональных кремов или 
препаратов против акне, не входящих в рекомендованный режим).
Посоветовать использовать некомедогенный увлажнитель для кожи для 
профилактики сухости

Избегать рецидивов Изучить все применяемые пациентом косметические продукты и сред-
ства по уходу за кожей, для чего следует попросить принести на прием 
все, что пациент наносит на лицо, — это может помочь определить ис-
точник проблем.
Посоветовать применять некомедогенные продукты (например, увлажни-
тели, солнцезащитные кремы, макияж), избегать жирности волос и не ис-
пользовать жирный крем для волос, что может приводить к развитию акне.
Проинструктировать пациента не выдавливать и не трогать акне-элементы

Подкрепить план лечения  
(пациенты часто забывают 
рекомендации, их бомбар-
дируют рекламой и ложной 
 информацией об акне)

Дать пациенту письменную инструкцию о назначениях.
Порекомендовать надежные источники информации
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или надпочечникового происхождения. Лечение 
проводится после консультации эндокринолога 
или гинеколога-эндокринолога [1].

Американское управление по контролю за 
качеством лекарственных и пищевых продук-
тов (FDA) одобрило четыре эстроген-содержа-
щих комбинированных оральных контрацепти-
ва (КОК) для лечения акне у женщин (табл. 5). 
Все представленные в табл. 5 комбинации име-
ют единый многокомпонентный механизм дей-
ствия. Для лечения акне можно использовать 
одну из указанных комбинаций. На рис. 1 пред-
ставлен результат комплексного лечения паци-
ентки.

Системные ретиноиды. Пациентам с тяже-
лыми формами вульгарных угрей или акне, не 
поддающимися другим видам лечения, а также 
пациентам со склонностью к образованию руб-
цов и психоэмоциональными расстройствами 
показан изотретиноин (13-цис-ретиноевая кис-
лота) — биологически активная форма витами-
на А [20–22] (рис. 2). Изотретиноин назначается 
во время еды в дозе 0,5–0,7 мг/кг 1 раз в сут-
ки. Продолжительность лечения определяется 
временем достижения суммарной кумулятивной 
дозы изотретиноина 120–150 мг/кг. Обычно па-
циенты хорошо отвечают на терапию: рецидивы 
возникают нечасто и протекают в значительно 

более легкой форме. В ряде случаев при ле-
чении системными ретиноидами может возни-
кать реакция ухудшения в начале применения. 
Основной механизм действия изотретиноина — 
снижение продукции кожного сала. У больных 
быстро развивается сухость кожи и слизистых 
оболочек, что требует специального ухода за ко-
жей пациентов, находящихся на системной те-
рапии изотретиноином. Для этого разработана 
гамма средств «Effaclar Н», которая благодаря 
содержанию МП-липидов, керамида 5, ниацина-
мида и масла карите восстанавливает гидроли-
пидный барьер, повышает защитную функцию 
кожи, интенсивно увлажняет и уменьшает раз-
дражение. Для деликатного очищения жирной 
кожи, пересушенной в результате медикамен-
тозного лечения и применения раздражающих 
средств, предназначен «Effaclar Н очищающий 
крем-гель».

Кроме бережной очистки и увлажнения во 
время лечения системными ретиноидами па-
циентам необходимо применять фотозащитные 
средства по уходу за кожей [23]. На фоне ле-
чения изотретиноином сальные железы умень-
шаются в размерах на 90 %, тогда как анти-
андрогены (ципротерона ацетат) сокращают 
сальные железы лишь на 20–35 %. Изотрети-
ноину свойствен комедонолитический эффект: 

Т а б л и ц а  5
Комбинированные оральные контрацептивы для лечения акне у женщин

Состав КОК Механизм действия

•	 Этинилэстрадиол + дроспиренон
•	 Этинилэстрадиол + норгестимат
•	 Этинилэстрадиол + норэтиндрона 

ацетат/железа фумарат
•	 Этинилэстрадиол + дроспиренон/

левомефолат

•	 Уменьшают продукцию андрогенов яичниками
•	 Повышают уровень глобулина, связывающего половые гормоны
•	 Связывают циркулирующий свободный тестостерон
•	 Предотвращают связывание тестостерона с андрогенными 

рецеп торами
•	 Снижают активность 5-альфа редуктазы

Рис. 1. Результат лечения акне с помощью комбинированной терапии: КОК + наружное лечение (бензоила 
пероксид + адапален). Cостояние кожи до лечения (а) и после лечения (б)

a б
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микрокомедоны и более крупные комедоны 
исчезают. Отмечено и противовоспалительное 
действие изотретиноина. Изменяя микроокру-
жение и факторы питания для микробов, пре-
парат оказывает антибактериальный эффект, 
хотя и не воздействует на микроорганизмы на-
прямую. Изотретиноин имеет достаточно много 
побочных эффектов [23, 24]. У всех пациентов 
появляется сухость кожи, губ и глаз. Пример-
но у 10–20 % пациентов развивается миалгия. 
Также могут возникать незначительные изме-
нения показателей функции печени, однако по-
сле отме ны препарата содержание ферментов 
очень быстро возвращается к норме. В числе 
более серьезных осложнений — повышение 
содержания холестерина и значительное изме-
нение уровня триглицеридов. Пациентам с на-
рушением липидного метаболизма препарат 
приходится назначать крайне осторожно, осо-
бенно в случае использования высоких доз. Все 
изменения полностью обратимы по завершении 
терапии. Вместе с изотретиноином нельзя при-
менять тетра циклины, так как это может при-

вести к повышению внутричерепного давления, 
а также нарушению ночного зрения. Наконец, 
прием высоких доз (более 1,0 мг/кг ежеднев-
но) в течение многих месяцев может привести 
к изме нениям скелета, включая гиперостоз по-
звонков и спинальных связок. Это состояние 
описано под названием диссеминированного 
идиопатического скелетного гипер остоза. Изо-
третиноин не является мутагенным препаратом, 
но он воздействует на органогенез. Вероятность 
рождения ребенка с аномалией при приеме изо-
третиноина составляет 30–50 % против 3–5 % 
в общей популяции. Тератогенный и эмбриоток-
сический эффекты изотретиноина: врожденные 
уродства (гидро- и микроцефалия), недоразви-
тие черепно-мозговых нервов, микрофтальмия, 
пороки развития сердечно-сосудистой систе-
мы, паращитовидных желез, нарушения фор-
мирования скелета (недоразвитие пальцевых 
фаланг, черепа, шейных позвонков, бедренной 
кости, лодыжек, костей предплечья, лицевого 
черепа), волчья пасть, низкое расположение 
ушных раковин, недоразвитие ушных раковин, 

a б

Рис. 2. Состояние кожи до (а, в) и после (б, г) лечения системным изотретиноином. После лечения сохраня-
ются атрофические рубцы

в г
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недоразвитие или полное отсутствие наружного 
слухового прохода, грыжа головного и спинного 
мозга, костные сращения, сращение пальцев рук 
и ног, нарушения развития вилочковой железы; 
гибель плода в перинатальный период, прежде-
временные роды, выкидыши, преждевременное 
закрытие эпифизарных зон роста; в экспери-
менте на животных — феохромоцитома. Про-
тивопоказания к назначению изотретиноина: 
беременность, кормление грудью, печеночная 
недостаточность, гипервитаминоз А, выражен-
ная гиперлипидемия, гиперчувствительность  
к препарату.

Пациенты часто задают вопрос: влияет 
ли системный прием изотретиноина на ре-
продуктивную функцию мужчин? Из работ 
G. Webster, опубликованных в 2002 г., извест-
но, что единственное, что изотретиноин делает 
со спермой, — это улучшает ее подвижность. 
Соответственно, потенциально он может только 
улучшать фертильность мужчин [25].

Системные глюкокортикостериоды. При 
фульминатном акне эффективны системные 
глюкокортикостериоды на протяжении 4–6 не-
дель с последующим назначением через 2 не-
дели одновременного приема кортикостерои-
дов и изотретиноина в низкой начальной дозе 
0,25 мг/кг/сутки [5]. Далее ежедневную дозу 
кортикостероидов медленно снижают в тече-
ние 2–4 недель, параллельно увеличивая дозу 
изотретиноина до 0,5 мг/кг/сутки, продолжая 
лечение до набора полной курсовой дозы изо-
третиноина (150 мг/кг) (рис. 3).

Профилактика акне

Методов профилактики акне не существу-
ет [1]. Но опыт научных данных позволяет рас-
сматривать своевременный адекватный уход за 
кожей, воздержание от назначения ряда препа-

ратов и коррекцию стрессовых воздействий как 
мероприятия, снижающие частоту и тяжесть 
обострений акне. хорошо зарекомендовал себя 
для очищения жирной, склонной к акне кожи 
гель «Effaclar», удаляющий избыток себума 
и обладающий антибактериальным действием 
благодаря содержанию гликасила и пидолата 
цинка. Новым перспективным подходом являет-
ся нормализация микробиома кожи, например, 
средствами, содержащими лизат бактерии Vit-
reoscilla Filiformis. Имеются публикации о важ-
ности микробиома кишечника при акне, а также 
данные, что переход от заранее термически об-
работанной пищи к необработанной раститель-
ной пище помогает при умеренных и легких 
случаях акне [26]. Для энтеросорбции можно 
рекомендовать «Зостерин-Ультра» — пектин 
морской травы Zostera marina, полианионный 
адсорбент, специфически связывающий ионы 
токсических металлов, токсичные углеводоро-
ды, патогенные молекулы и стимулирующий их 
выведение из организма. Имея в составе низ-
комолекулярную фракцию, способную всасы-
ваться в тонкой кишке и адсорбировать низко-
молекулярные токсические вещества и аллер-
гены в кровотоке с последующим выведением 
их с мочой, «Зостерин-Ультра» представляет 
большой интерес для энтеро- и гемосорбции 
в амбулаторных условиях.

Необходимо помнить о списке медикаментов, 
вызывающих акне или ухудшающих их тече-
ние: стероидные гормоны, системные и местные 
кортикостероиды, анаболические стероиды, не-
которые прогестины, тестостерон, антидепрес-
санты, литий, аминоптин, противоэпилептиче-
ские препараты, витамины (В1, В2, В6, В12, D2), 
фенитоин, триметадион, галогенсодержащие 
препараты, йодиды, бромиды, галогенирован-
ные углеводороды, противотуберкулезные 
средства, изониазид, тиомочевину, тиоурацил. 

a б

Рис. 3. Состояние кожи до (a) и после (b) лечения системным изотретиноином
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Пищевым триггером, запускающим акне, явля-
ется йод, поэтому пациенту с акне необходимо 
сократить употребление йодированной столовой 
соли [27]. Abd-Elmaged et al. обнаружили у па-
циентов с акне одновременное увеличение про-
воспалительного интерлейкина-17 и снижение 
уровня витамина D3 [28]. На важную роль сни-
жения уровня витамина D у пациентов с акне 
указывают также T.J. Stewart & C. Bazergy [29]. 
Рекомендуется проверять уровень витамина D3 
у пациентов с акне и при необходимости прово-
дить его коррекцию.

Не менее важна профилактика возникнове-
ния постакне элементов: пигментации и рубцов. 
Наружное средство «Effaclar duo(+)» с запатен-
тованным активным компонентом прокерадом, 

назначаемое однократно вечером, корректирует 
и предотвращает появление поствоспалитель-
ной гиперпигментации. Также для профилак-
тики поствоспалительной гиперпигментации 
и рубцов по утрам необходимо использовать 
увлажняющие солнцезащитные средства. хоро-
шо зарекомендовали себя для коррекции гипер-
трофических и келоидных рубцов у пациентов 
с акне силиконовые гели в режиме примене-
ния 2 раза в день на протяжении 3–6 месяцев. 
Свое временное лечение вульгарных угрей лег-
кой степени тяжести и ранний контроль над за-
болеванием могут снизить потенциальный риск 
развития рубцов на фоне акне [30]. На рис. 4 
представлены результаты лечения элементов 
постакне.

бa

Рис. 4. Состояние после лечения изотретиноином. Коррекция элементов постакне — гипертрофических руб-
цов (силиконовый гель «Дерматикс» 2 раза в день на протяжении 3 месяцев и увлажняющее солнцезащитное 
средство «Anthelios XL APF 50+»): a, в — без наружного ухода; б, г — через 3 месяца наружного ухода

гв
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