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Акне относится к хроническим воспалительным заболе-
ваниям, в клинической картине которого отмечаются от-

крытые или закрытые комедоны и воспалительные высыпания 
в виде папул, пустул, узлов. Лечение пациентов с акне вклю-
чает использование топических и системных лекарственных 
препаратов, специализированной дерматокосметики. Объем 
терапевтических мероприятий, прежде всего, определяется 
степенью тяжести акне, склонностью к разрешению с об-
разованием рубцов и психо-эмоциональной составляющей. 
Регламентируется лечение национальными клиническими 
рекомендациями и инструкциями к применению препаратов.

В 2024 году Американская Ассоциация Дермато-
венерологов (ААД) обновила клинические рекоменда-
ции по лечению акне, основываясь на анализе данных 
систематических обзоров, что позволило сформировать 
18 обоснованных рекомендаций и 5 положений хорошей 
практики (good practice statements – GPS) [1].

Местная терапия
Местная терапия является основой в лечении акне: она 

может использоваться как для начала терапии, так и для 
поддержвающей терапии в качестве монотерапии (за ис-
ключением местных антибиотиков) или использоваться 
в комбинации с другими местными или пероральными 
средствами. Обычно используются топические ретиноиды, 

бензоила пероксид (БП), антибиотики, класкотерон (не за-
регистрирован в Российской Федерации), салициловая 
кислота и азелаиновая кислота.

Ретиноиды для местного применения являются про-
изводными витамина А и служат краеугольным камнем 
лечения акне, поскольку они обладают комедолитическим 
и противовоспалительным действием. Четыре типа мест-
ных ретиноидов, включая третиноин для местного приме-
нения, адапален [2], тазаротен [3–5] (не зарегистрирован 
в Российской Федерации) и трифаротен [6], одобрены FDA 
для лечения акне. Каждый тип ретиноидов связывается 
с различным набором рецепторов ретиноевой кислоты, 
что обеспечивает незначительные различия в активно-
сти, переносимости и эффективности. В 20 исследованиях 
с умеренной степенью достоверности продемонстрирована 
эффективность 12 недель терапии у большинства пациентов, 
получавших топические ретиноиды. [7–10]. Существующие 
данные о сравнительной эффективности не указывают 
на превосходство одного топического ретиноида над другим, 
при этом эффективность и переносимость различаются в за-
висимости от конкретной концентрации и составов. [11–15]. 
Местное применение ретиноидов может быть ограничено 
побочными эффектами, такими как ощущение жжения, 
сухость, эритема, шелушение. Раздражение может быть 
особенно выраженным при более высоких концентрациях, 
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что можно нивелировать уменьшением частоты применения 
и одновременным назначением эмолентов [16–19]. Местные 
ретиноиды могут вызывать фоточувствительность; оправ-
дано применение ретиноидов вечером, одновременное 
ежедневное использование солнцезащитного крема может 
снизить риск солнечных ожогов. 

В Проекте клинических рекомендаций «Акне вульгар-
ные» (РОДВК, 2020) в качестве топического ретиноида 
внесен только адапален [20]. Пациентам с нормальной, 
комбинированной кожей с признаками раздражения или 
с повышенной чувствительностью, а также со светлой 
кожей для терапии акне показана наружная терапия 0,1 % 
адапаленом в лекарственной форме крема [21]. Адапален 
0,1 % имеет безрецептурный статус, в то время как другие 
ретиноиды местного действия продаются только по рецепту.

Бензоила пероксид (БП) – это местное антимикробное 
средство, которое вызывает высвобождение свободных 
радикалов кислорода и обладает мягким комедолитическим 
действием [22,23]. Более низкие концентрации БП, а также 
средства на водной основе обычно лучше переносятся. 
Не зафиксировано резистентности C. acnes к БП.

Топические антибиотики, включая эритромицин, клин-
дамицин, миноциклин и дапсон (топический препарат 
не зарегистрирован в Российской Федерации), использу-
ются с точки зрения их антибактериального и противовос-
палительного действия [24]. Монотерапия топическими 
антибиотиками не рекомендуется из-за риска развития 
антибиотикоустойчивости. Сочетание местных антибиоти-
ков с БП повышает эффективность и может предотвратить 
развитие устойчивости. В настоящее время проведено 
недостаточно сравнительных исследований, позволяющих 
предположить, превосходит ли какой-либо топический 
антибиотик другие по эффективности.

С высокой степенью доказательности рекомендуются топи-
ческие фиксированные комбинации, такие как БП и местный 
ретиноид, БП и местный антибиотик, а также местный рети-
ноид и местный антибиотик [25–29]. При комбинированном 
применении ретиноида и антибиотика для предотвращения 
развития устойчивости к антибиотикам рекомендуется допол-
нительно назначать БП. Профиль потенциальных побочных 
эффектов фиксированных комбинаций, в целом, отражает 
профиль побочных эффектов отдельных препаратов.

Азелаиновая кислота (АзК) обладает комедолитическим, 
антибактериальным и противовоспалительным действием, 
которое может быть особенно полезно пациентам с чув-
ствительной кожей [30, 31]. АзК с умеренной степенью 
достоверности рекомендуется для местной терапии акне, 
основываясь на данных, полученных в 3 РКИ [32]. В 1 срав-
нительном клиническом исследовании, включавшем 92 
пациента, показана лучшая эффективность терапии у па-
циентов, получавших 20 % АзК в форме крема дважды 
в день: продемонстрировано на 28 % чаще снижение общего 
количества высыпаний (от 50 % до 100 %) через 3 месяца 
терапии в сравнении с 0,05 % кремом третиноина [33].

Одним из механизмов выраженного противовоспали-
тельного эффекта АзК – способность уменьшать свобод-
норадикальное окисление: она значительно уменьшает 
продукцию нейтрофилами супероксидных и гидроксиль-
ных радикалов [34]. В исследованиях in vivo применение 

20 % крема АзК приводило к снижению колонизационной 
плотности Propionibacterium spp. и Staphylococcus spp. со-
ответственно на 96,7 и 99,6 % (при изучении соскобов) [35] 
и на 97,7 и 99,9 % (при изучении образцов, полученных 
из фолликулов) [36]. Предполагается, что антибактериальная 
активность АзК связана с внутриклеточным снижением pH, 
что приводит к нарушению бактериального метаболизма 
[37, 38]. Описанный механизм действия делает формиро-
вание бактериальной резистентности маловероятным: АзК, 
в отличие от антибиотиков, не формирует бактериальной 
резистентности [39]. Применение 20 % АзК не оказывает 
депигментирующего эффекта в отношении нормальной кожи, 
в то же время продемонстрирован клинический эффект 
при использовании АзК для лечения гиперпигментации, 
вызванной физическими и фотохимическими факторами, 
поствоспалительной меланодермы, мелазмы, хлоазмы 
и lentigo maligna [40, 41]. Терапия АзК отличается хорошей 
переносимостью и благоприятным профилем безопасности. 
Так как ее системная абсорбция АзК сведена к минимуму, 
она не оказывает токсического, мутагенного или тератоген-
ного действия, что дает возможность применения АзК для 
лечения акне в период беременности и кормления грудью. 
Немаловажным представляется отсутствие у АзК фотосен-
сибилизирующего потенциала, что исключает вероятность 
фотосенсибилизации или фототоксичности [42,43].

Системная терапия
Системный изотретиноин
Что касается вопросов применения системного изотре-

тиноина, или 13-цис-ретиноевой кислоты, то это единствен-
ное средство, одобренное FDA с 1982 года для лечение 
тяжелого резистентного нодулярого акне. Хотя точный 
механизм действия до сих пор неизвестен, доказано, что 
изотретиноин уменьшает размер сальных желез и се-
крецию кожного сала, снижает колонозацию C. acnes, 
ингибирует комедогенез за счет нормализации кератиниза-
ции кератиноцитов и обладает противовоспалительными 
свойствами [44]. За годы существования изотретиноин 
подтвердил свою высокую эффективность, наблюдаемую 
в повседневной дерматологической практике.

Мировые эксперты по акне согласились, что изотретиноин 
является наиболее подходящим методом лечения пациентов 
с тяжелым акне или акне с наличием рубцов [45, 46]. Экпертная 
группа считает, что применение изотретиноина у пациентов 
с тяжелым акне или у пациентов, которым не удалось до-
биться ремиссии с применением стандартной пероральной 
или местной терапии, является положением GPS. Также они 
отметили, что у пациентов с акне с психоэмоциональными 
проблемами, связанными с акне и/или с наличием рубцов 
также следует рассматривать как кандидатов на лечение 
изотретиноином. Изотретиноин широко используется для 
лечения акне легкой и средней степени тяжести, резистент-
ных к другим местным и пероральным методам лечения или 
в случае быстрого рецидивирования после отмены терапии 
системными антибиотиками [47–49]. Лабораторный мони-
торинг на фоне приема изотретиноина должен включать 
исследование функций печени, липидный профиль и тест 
на беременность для пациенток репродуктивного возраста 
[50]. Популяционные исследования не выявили повышенный 
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риск нервно-психических заболеваний или воспалительных 
заболеваний кишечника у пациентов с акне, получающих 
изотретиноин [51]. Экспертная группа с умеренной степенью 
достоверности рекомендует назначение изотретиноина еже-
дневно, а не прерывистым курсом. Кроме того, впервые в кли-
нические рекомендации включено назначение как стандартного 
изотретиноина, так и lidose-изотретиноина. Рекомендованные 
дозировки lidose и стандартного изотретиноина эквивалент-
ны [52]. Изотретиноин в лидозной форме (разработчик «Cipher 
Pharmaceuticals Inc».) представлен на фармацевтическом рынке 
США препаратом Absorica («Ranbaxy Pharmaceuticals») [53]. 
Дозировки изотретиноина в лидозной форме препарата строго 
повторяют ранее использованные при разработке обычной 
формы изотретиноина-препарата Accutane и его генериков. 
Absorica (lidose- изотретиноин) – капсулы, содержащие 10, 20, 
25, 30, 35 или 40 мг активного вещества, одобрен FDA (Food 
and Drug Administration) [54].

Консенсус экспертов Американского общества дермато-
логической хирургии пришел к выводу, что нет достаточных 
доказательств, оправдывающих отсрочки лечения поверхност-
ными химическими пилингами и неабляционными лазерами, 
включая лазеры для удаления волос и лампы, сосудистые 
лазеры и неаблятивные фракционные лазеры для пациентов, 
получающих или недавно закончивших курс системного 
изотретиноина [55]. Однако, полнолицевая дермабразия, 
механическая дермабразия с помощью аппаратов, а также 
аблятивная лазерная обработка всего лица не рекомендуется 
в течение 6 месяцев после применения изотретиноина из-за 
повышенного риска нежелательных явлений [56].

Антибактериальные препараты
При акне в качестве антибиотиков используют тетрацикли-

ны, редко встречаются данные о назначении азитромицина 
и триметоприма-сульфометоксазола (TMPSMZ), амоксицил-
лина, цефалексина в случаях, когда тетрациклины проти-
вопоказаны. По сравнению с миноциклином, доксициклин 
может вызвать больше проблем с пищеварением. К тому же 
прием доксициклина повышает риск фотосенсибилизации, 
поэтому необходимо использовать солнцезащитный крем [57].

Данные Cochrane review 2012 года показали, что мино-
циклин стали реже назначать из-за возможных побочных 
эффектов. К ним относятся волчаночноподобный синдром, 
DRESS (реакция на лекарство с эозинофилией и системными 
симптомами) и вестибулярная дисфункция [58]. Еще один 
побочный эффект миноциклина это гиперпигментация.

Антибиотикорезистентность
Формирование и передача устойчивых к антибакте-

риальным препаратам штаммов в результате длительного 
многократного применения противомикробных препара-
тов стало серьезной проблемой в современной медицине 
и в дерматологии, в частности. Последствия могут вклю-
чать отсутствие эффекта от лечения акне, нарушение нор-
мальной микробиоты и развитие местных или системных 
оппортунистических инфекций [59].

Биопленки состоят из экстрацеллюлярной полимер-
ной субстанции (ЭПС), полисахаридов, протеинов, липи-
дов, экстрацеллюлярной ДНК, в которых клетки встроены 
в самопродуцируемый матрикс и прикреплены друг к другу 

и к клеточной структуре [60]. У биопленок больше возможно-
стей к выживанию, чем у обычных бактерий [61], поскольку они 
обладают факторами дополнительной защиты от окружающей 
среды, упрощённой межклеточной коммуникацией и способно-
стью легче усваивать питательные вещества, высвобождаемые 
из лизированных клеток. Межвидовые и внутривидовые ком-
муникации бактерий, перенос генов и развитие резистентности 
к антибактериальным препаратам облегчаются с помощью 
ЭПС [62]. Биопленки C. acnes обнаружены при акне, особенно 
после длительной антимикробной терапии [63]. Биопленки 
облегчают рост и метаболизм C. acnes, их адгезию к стенке 
фолликула, обеспечивают вирулентность и провоспалительные 
свойства с более сильной экстрацеллюлярной активностью 
липаз, а также облегчают формирование резистентности. Эта 
концепция была подтверждена гистологически -выявлена 
более высокая степень колонизации C. acnes и формирование 
биопленок, по сравнению с контролем [64].

Большинство существующих стратегий преодоления раз-
вития антибиотикорезистентности при терапии акне основаны 
на консенсусе экспертов и не имеют четкой научной доказа-
тельной базы. Обычно рекомендуют оценивать эффективность 
антибиотикотерапии через 6–8 недель после ее начала [65]. 
Увеличение дозы и частоты приема антибактериального 
препарата не приводит к повышению эффективности тера-
пии [66]. Если антибактериальная терапия длится дольше, чем 
2 месяца, некоторые авторы советуют добавлять БП между 
курсами антибиотиков, и наносить его на все лицо и шею, 
а не только на участки с высыпаниями [67]. Рекомендована 
комбинация с другими неантибактериальными препаратами, 
включая дапсон, комбинированные оральные контрацепти-
вы и антиандрогены. На сегодняшний день альтернативой 
традиционной терапии акне могут быть бактериофаги, ан-
тимикробные пептиды, антитела, однако доказательная база 
по их использованию ограничена.

Применение системных ретиноидов также способству-
ет преодолению развития антибиотикорезистентности. 
В клинической практике актуальными остаются вопросы 
дозирования системного изотретиноина:

•	 низкая инициирующая доза (0,5мг/кг) в 1 месяц с по-
следующим повышением до рекомендованной дозы,

•	 назначение низких доз (0,5мг/кг) на протяжении всего 
периода терапии,

•	 назначение с 1 месяца приема суточной дозировки 
0,7–1,0 мг/кг.
Вопрос выбора суточной дозы, по нашему опыту, дол-

жен решаться с учетом степени тяжести акне (тяжелая, 
очень тяжелая), резистентности к топической терапии 
и типа кожи (чувствительная, склонная к раздражению, 
наличие атопического дерматита), а также их сочетания. 
Ниже представлены клинические случаи с различными 
подходами к выбору суточной дозы.

Клнический пример 1
На прием обратился пациент 23 лет с жалобами на вы-

сыпания на коже лица. Высыпания беспокоят пациента 
с 15 лет. До этого пациент к врачам не обращался, лечился 
самостоятельно (топические препараты) с хорошим эффек-
том, но после окончания терапии процесс рецидивировал. 
Был установлен диагноз «Акне, средней степени тяжести», 

В помощь практическому врачу

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 9 / 2024. Дерматология (1)64

назначет препарат изотретиноина (Сотрет) в дозе 0,5 мг/кг, 
до набора кумулятивной дозы 120 мг/кг, длительность 
терапии составила – 8 месяцев (рис. 1). Выбор данной 
суточной дозировки был обусловлен клинической кар-
тиной на момент обращения (средняя степень тяжести) 
и осутсвием долгосрочного эффекта от проведения топи-
ческой терапии.

Клинический пример 2
На прием обратилась пациентка 22 лет с жалобами 

на высыпания на коже лица. Высыпания беспокоят паци-
ентку с 18 лет. Она неоднократно обращалась к врачам 
дерматологам, косметологам. Назначали местную тера-
пию, проводили косметологические процедуры, с времен-
ным положительным эффектом. Был установлен диагноз 
«Акне, средней степени тяжести», назначет препарат Сотрет 
в дозе 0,5 мг/кг в течение 1 месяца, далее дозу повыси-
ли до 0,7 мг/кг, до набора кумулятивной дозы 120 мг/кг. 
Терапия продолжалась 5 месяцев (рис. 2). Выбор стартовой 
дозы (0,5 мг/кг) был обусловлен наличием у пациентки 
жалоб на повышенную чувствительность кожи с целью 
формирования постепенной толерантности кожи к ре-
тиноиду и для предупреждения развития выраженного 
ретиноиевого дерматита.

Клинический пример 3
На прием обратился пациент 17 лет с жалобами на вы-

сыпания на коже лица, туловища. Высыпания беспокоят 
пациента с 14 лет. До этого пациент получал терапию 
гомеопатическими средствами – без эффекта. Был установ-
лен диагноз «Акне, тяжелой степени тяжести», назначен 
препарат Сотрет в дозе 0,8 мг/кг, до набора кумулятивной 
дозы 150 мг/кг. Терапия продолжплась 7 месяцев (рис. 3).

Таким образом, препарат на основе системного изотре-
тинона, Сотрет, показал свою высокую эффективность 
в терапии среднетяжелого и тяжелого акне, а также акне 
средней степени тяжести, резистентного к наружной терапии.

В заключении, необходимо отметить, что согласно 
современным клиническим рекомендациям, пероральный 
изотретиноин имеет высокую силу рекомендаций при лече-
нии тяжелого акне, акне, вызывающего психосоциальные 

проблемы, при высоком риске формирования рубцов и при 
неэффективности стандартной системной или местной 
терапии у пациентов со среднетяжелой формой. Вопрос 
выбора суточной дозы должен решаться с учетом несколь-
ких факторов: степень тяжести, анамнез (не эффективность 
предшествующей терапии), типа кожи (чувствительная 
кожа), наличия других кожных заболеваний (атопия).

Рисунок 1. Клинический пример использования препарата Сотрет 
в дозе 0,5 мг/кг в течение 8 месяцев.

Рисунок 2. Клинический пример использования препарата Сотрет 
в дозе 0,5–0,7 мг/кг в течение 5 месяцев.

Рисунок 3. Клинический пример использования препарата Сотрет 
в дозе 0,8 мг/кг в течение 7 месяцев.
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