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Юбилейная научно-практическая конференция с международным 
участием «Рахмановским чтениям 40 лет»

12 мая 2023 г. в рамках Юбилейной научно-практической конференции с международным участием 
«Рахмановским чтениям 40 лет» состоялся междисциплинарный симпозиум «Измените свое отношение 
к акне и розацеа! Вектор “кожа – желудочно-кишечный тракт”», посвященный актуальным вопросам 
диагностики и лечения широко распространенных и социально значимых дерматозов – акне и розацеа. 
Ведущие российские эксперты в области дерматологии и гастроэнтерологии с разных точек зрения 
рассмотрели ключевые вопросы патогенеза, диагностики, дифференциальной диагностики и клинической 
картины этих заболеваний, обменялись научно-практическим опытом, современными концепциями 
и клиническими рекомендациями в лечении пациентов с акне и розацеа. 

Профессор, д.м.н. Е.А. Аравийская Профессор, д.м.н. М.А. Шевяков

Член-корр. РАН, 
профессор, д.м.н. 

О.Ю. Олисова

Акне. Диалог дерматолога и гастроэнтеролога – экспертный анализ 
и рекомендации практикующим врачам

Измените свое отношение к акне и розацеа! 
Вектор «кожа – желудочно-кишечный тракт»

Открыва я симпозиу м, 
п редседател ь и мо-
дератор, заведу ющая 

кафед рой кожных и венериче-
ских болезней им. В.А. Рахма-
нова Первого Московского го-
сударственного медицинского 
университета им. И.М. Сече-
нова (Сеченовского универ-
ситета), член-корреспондент 
РАН, д.м.н., профессор Ольга 
Юрьевна ОЛИСОВА отмети-
ла значимость междисципли-
нарного подхода к ведению 

пациентов с акне и розацеа, 
которые являются хрониче-
скими заболеваниями по те-
чению, многогранными по 
клинической картине и требу-
ющими от врача-дерматолога 
максимального внимания при 
их лечении. Ольга Юрьевна 
побла годарила сл у шателей 
за участие в данном междис-
циплинарном симпози у ме, 
а  также пожелала им успеш-
ной и плодотворной работы 
в ходе конференции.

В ходе междисциплинарной 
дискуссии врач-дерматолог, 
д.м.н., профессор кафедры 

дерматовенерологии Санкт-Пе-
тербургского  государственного 
медицинского университета им. 
академика И.П. Павлова, консуль-
тирующий профессор Института 
красоты «Галактика», член Меж-
дународного экспертного комитета 
по лечению акне Елена Александ-
ровна АРАВИЙСКАЯ и  врач-га-
строэнтеролог, д.м.н., профессор 
кафедры клинической микологии, 
иммунологии и аллергологии Се-
веро-Западного государственного 
медицинского университета им. 
И.И. Мечникова Михаил Алек-
сандрович ШЕВЯКОВ обсудили 
современные методы диагностики 
и лечения акне.
Как отметила профессор Е.А. Ара-
вийская, несмотря на  большой 
опыт по  лечению акне, в  клини-
ческой практике при ведении 
конкретных пациентов нередко 

возникают сложные вопросы 
и возможные заблуждения, каса-
ющиеся диагностики дерматоза, 
выбора терапии, роли дермато-
косметики.

Акне  – хроническое воспали-
тельное заболевание, проявляю-
щееся открытыми и  закрытыми 
комедонами и воспалительными 
поражениями кожи в виде папул, 
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пуст ул, узлов. Диагноз акне 
устанавливается на  основании 
жалоб, анамнеза и объективных 
клинических проявлений. Ос-
новным критерием постановки 
диагноза акне является наличие 
открытых и закрытых комедонов 
(рис. 1)1, 2.
Клиническая картина акне у взрос-
лых и  подростков различается 
по  расположению очагов пора-
жения на лице. У взрослых пора-
жена U-зона (щеки, область кожи 
вокруг рта и  нижняя часть под-
бородка), а у подростков – Т-зона 
(лоб, нос, верхняя часть подбо-
родка). Однако в последние годы 
в  ряде работ были пересмотре-
ны классические представления 
о  локализации акне у  взрослых. 
По  данным исследований, лока-
лизация акне у  взрослых может 
быть аналогичной наблюдаемой 
при подростковых акне. Оцен-
ка частоты распределения акне 
на лице у взрослых женщин, об-
ращающихся в дерматологическое 
отделение, показала, что толь-
ко у  11,2% акне локализовались 
в  нижней трети лица. У  18,4% 
женщин акне вообще отсутство-
вали в нижней трети лица3.
Кроме того, в  исследованиях 
последних лет получены новые 
данные о патогенезе акне. Уста-
новлено, что продукция кожно-
го сала индуцируется в резуль-
тате активации ряда известных 
и новых рецепторов к дигидро-
тестостерону, гистамину, лепти-
ну, инсулиноподобному факто-
ру роста (ИПФР). Обнаружено, 
что усиление секреции кожного 
сала происходит при активации 
нейромодуляторных стресс-ре-
цепторов – субстанции Р, кор-
тикотропин-рилизинг-гормо-
на. По  мнению ряда авторов, 
кожа – это нейроэндокринный 
орган, обладающий определен-
ными функциями4.

Докладчик подчеркнула, что сов-
ременные представления о  па-
тогенетических факторах разви-
тия акне обусловливают участие 
в  ведении пациентов специали-
стов смежных дисциплин, в  том 
числе гастроэнтерологов.
Профессор М.А. Шевяков с точки 
зрения гастроэнтеролога рассмо-
трел различные факторы риска, 
способствующие развитию акне. 
Он отметил, что особенности 
питания, функциональные рас-
стройства и некоторые заболева-
ния желудочно-кишечного трак-
та (ЖКТ) играют важную роль 
в развитии кожных заболеваний. 
Так, доказано, что «западная» 
диета способствует заболеванию 
акне. В  качестве продуктов «за-
падной» диеты рассматривают 
сочетание углеводов с  жирами 
животного происхождения: белая 
мука, сахар, белый рис,  карто-
фель, кукуруза и  красное мясо, 
мясная продукция, молоко, сли-
вочное масло. Подобный рацион 
питания приводит к формирова-
нию билиарно-панкреатической 
недостаточности и, как следст-
вие, дефициту жирорастворимых 
витаминов и липидов, необходи-

мых для гидролипидной мантии 
здоровой кожи. Функциональное 
билиарное расстройство (ФБР) 
и  заболевания печени, протека-
ющие с нарушением энтерогепа-
тической циркуляции и холеста-
зом, усиливают зуд и воспаление 
любой этиологии.
В  работе турецких исследовате-
лей было изучено влияние пер-
сональных, семейных факторов 
и  факторов окружающей среды 
на  развитие акне в  средиземно-
морских и  восточных районах 
Турции. В  многоцентровом ис-
следовании приняли участие 3826 
пациентов с акне и 759 пациентов 
контрольной  группы. Показано, 
что тяжесть течения акне была 
более выраженной у  пациентов 
с семейным анамнезом акне. Наи-
более частым пусковым факто-
ром заболевания был психоло-
гический стресс (рис.  2). Кроме 
того, исследователи обнаружили 
положительную корреляцию acne 
vulgaris с потреблением шокола-
да, хлеба, зеленого чая, молока, 
белого сахара, спелых бананов, 
мороженого, яблок, апельсинов 
и  красного мяса. Статистически 
значимая взаимосвязь выявлена 

Рис. 1. Презентация «Акне. Диалог дерматолога и гастроэнтеролога – экспертный 
анализ и рекомендации практикующим врачам», д.м.н., профессор Е.А. Аравийская

1 Strauss J.S., Krowchuk D.P., Leyden J.J., et al. Guidelines of care for acne vulgaris management. J. Am. Acad. Dermatol. 2007; 56 (4): 651–663.
2 Самцов А.В., Аравийская Е.Р. Акне и розацеа. М.: Фармтек, 2021.
3 Dréno B., Thiboutot D., Layton A.M., et al. Large-scale international study enhances understanding of an emerging acne population: adult 
females. J. Eur. Acad. Dermatol. Venereol. 2015; 29 (6): 1096–1106.
4 Zouboulis C.C. Sebaceous gland receptors. Dermatoendocrinol. 2009; 1 (2): 77–80.
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при сравнении степени тяжести 
акне и таких диетических факто-
ров, как шоколад, молоко и семе-
на подсолнечника5.
В  другом исследовании, выпол-
ненном в  Малайзии, была опре-
делена связь акне с употреблени-
ем сладостей, картофеля, чипсов, 
орехов, йогурта, мороженого, га-
зированных напитков. Авторами 
был сделан вывод, что употребле-
ние молока и шоколада может иг-
рать определенную роль в разви-
тии акне6.

По словам профессора Е.А. Аравий-
ской, важное значение при ведении 
пациента с акне имеет правильный 
диагностический алгоритм. Соглас-
но современным клиническим ре-
комендациям Российского общества 
дерматовенерологов и косметологов 
(2020 г.), диагноз акне устанавлива-
ется на основании клинической кар-
тины. В  большинстве случаев для 
постановки диагноза акне проведе-
ние дополнительных лабораторных 
исследований (микроскопия, посев 
содержимого пустул) не требуется7.

В  клинической практике необхо-
димо учитывать аспекты диффе-
ренциальной диагностики акне. 
Дифференциальная диагностика 
акне чаще всего проводится с роза-
цеа, гранулематозной розацеа и пе-
риоральным дерматитом. Крите-
рием постановки диагноза розацеа 
является стойкая центрофациаль-
ная эритема, в отличие от комедо-
нов при акне. Для розацеа харак-
терны отсутствие гиперпродукции 
кожного сала, наличие менее болез-
ненных папуло-пустулезных эле-
ментов по  сравнению с  акне. Гра-
нулематозная розацеа отличается 
резистентностью к  проводимому 
лечению и характеризуется наличи-
ем одинаковых по размеру элемен-
тов красновато-коричневого или 
слегка желтоватого оттенка. При пе-
риоральном дерматите выявляют-
ся мелкие папулы, папуловезикулы, 
не болезненные при пальпации. Па-
циенты предъявляют жалобы на зуд 
и  жжение в  пораженной области. 
К развитию периорального дерма-
тита могут приводить непереноси-
мость увлажняющих косметических 
средств, длительное применение то-
пических  глюкокортикостероидов 
(ГКС) (рис. 3).
Далее профессор Е.А. Аравийская 
на  примере клинических случа-
ев прокомментировала подходы 
к дифференциальной диагностике 
акне. У пациентки с выраженной 
микрогенией после многоэтап-
ной пластики нижней челюсти 
в  послеоперационном периоде 
наблюдались такие симптомы, как 
покраснение кожи лица, папуло-
пустулезные элементы и гипопиг-
ментированные участки. Несмотря 
на схожесть симптомов с розацеа, 
у  пациентки диагностированы 
акне в  легкой форме, вызванные 
систематическим использованием 
средств для умывания, содержа-
щих кислоты, применением скра-

5 Karadağ A.S., Balta İ., Saricaoğlu H., et al. The effect of personal, familial, and environmental characteristics on acne vulgaris: a prospective, 
multicenter, case controlled study. G. Ital. Dermatol. Venereol. 2019; 154 (2): 177–185.
6 Suppiah T.S.S., Sundram T.K.M., Tan E.S.S., et al. Acne vulgaris and its association with dietary intake: a Malaysian perspective. Asia Pac. 
J. Clin. Nutr. 2018; 27 (5): 1141–1145.
7 Клинические рекомендации. Акне вульгарные. Российское общество дерматовенерологов и косметологов, 2020 г. https://www.rodv.ru/
klinicheskie-rekomendacii/

Рис. 2. Презентация «Акне. Диалог дерматолога и гастроэнтеролога – экспертный 
анализ и рекомендации практикующим врачам», д.м.н., профессор М.А. Шевяков

Рис. 3. Презентация «Акне. Диалог дерматолога и гастроэнтеролога – экспертный 
анализ и рекомендации практикующим врачам», д.м.н., профессор Е.А. Аравийская

Юбилейная научно-практическая конференция с международным 
участием «Рахмановским чтениям 40 лет»



Дерматовенерология и дерматокосметология
113

Медицинский форум

бов. На коже лица были выявлены 
открытые и  закрытые комедоны, 
что указывает на наличие акне.
У другого пациента, врача, работа-
ющего в «красной зоне» больницы 
в период пандемии COVID-19, после 
длительного ношения маски на коже 
лица в  области подбородка в  зоне 
роста бороды наблюдались папулез-
ные элементы, некоторые с гнойным 
отделяемым. Пациенту назначили 
лечение пиодермии с использовани-
ем топического антибиотика. Одна-
ко на фоне лечения было отмечено 
ухудшение состояния кожи, образо-
вание новых высыпаний. Было вы-
сказано предположение о наличии 
у пациента инфильтративно-нагнои-
тельной формы дерматомикоза, вы-
зываемой грибами рода Trichophyton 
rubrum. С учетом поражения воло-
сяных фолликулов пациенту была 
назначена топическая и  системная 
антимикотическая терапия, которая 
привела к излечению.
В  продолжение темы диагности-
ки акне профессор М.А. Шевяков 
отметил, что при наблюдении па-
циентов с  акне необходимо об-
ращать внимание на  целый ряд 
лабораторных и  клинических 
данных. Одним из  информатив-
ных биохимических показателей 
крови является уровень адипо-
нектина. Адипонектин –  гормон, 
который синтезируется и  секре-
тируется белой жировой тканью, 
преимущественно адипоцитами 
висцеральной зоны. Концентра-
ция адипонектина в плазме крови 
имеет четкую отрицательную 
корреляцию с  индексом атеро-
генности, уровнем триглицери-
дов, аполипопротеина В (Апо-В), 
а также положительную корреля-
цию с  липопротеидами высокой 
плотности. Этот белок регулирует 
энергетический гомеостаз и ока-
зывает противовоспалительный 
и антиатерогенный эффекты. Уро-
вень адипонектина снижается при 
ожирении, при этом повышаются 
уровни лептина, резистина и про-

воспалительного цитокина – фак-
тора некроза опухоли альфа8.
Турецкие исследователи изучили 
возможные ассоциации между гли-
кемическим индексом,  гликеми-
ческой нагрузкой, потреблением 
молока, резистентностью к  инсу-
лину и  уровнями адипонектина 
в  патогенезе акне. Установлено, 
что гликемический индекс и уров-
ни  гликемической нагрузки были 
существенно выше, а уровни ади-
понектина в сыворотке крови были 
значительно ниже у  пациентов 
с acne vulgaris, чем у здоровых па-
циентов контрольной группы. Была 
обнаружена обратная корреляция 
между концентрацией адипонек-
тина в сыворотке и гликемическим 
индексом. Таким образом, диета 

с  высоким  гликемическим индек-
сом положительно ассоциирова-
лась с акне. Дефицит адипонектина 
может быть патогенетическим ко-
фактором, способствующим забо-
леванию акне (рис. 4)8.
Продукты с  высоким  гликемиче-
ским индексом, такие как сахар, 
изделия из  белой муки, белый 
рис, быстро всасываются, что при-
водит к быстрому повышению уров-
ня глюкозы в сыворотке крови и по-
вышает уровень инсулина и ИПФР. 
Инсулин и  ИПФР увеличивают 
производство кожного сала, стиму-
лируют синтез андрогенов корой 
надпочечников, а также увеличива-
ют биодоступность андрогенов. Эти 
процессы играют определенную 
роль в патогенезе акне (рис. 5)9.

Рис. 4. Презентация «Акне. Диалог дерматолога и гастроэнтеролога – экспертный 
анализ и рекомендации практикующим врачам», д.м.н., профессор М.А. Шевяков

Рис. 5. Презентация «Акне. Диалог дерматолога и гастроэнтеролога – экспертный 
анализ и рекомендации практикующим врачам», д.м.н., профессор М.А. Шевяков

8 Cerman A.A., Aktaş E., Altunay İ.K. et.al. Dietary glycemic factors, insulin resistance and adiponectin levels in acne vulgaris. J. Am. Acad. Dermatol. 2016; 75 (1): 155-162.
9 Smith R.N., Mann N.J., Braue A., et al. The effect of a high-protein, low glycemic-load diet versus a conventional, high glycemic-load diet on biochemical 
parameters associated with acne vulgaris: a randomized, investigator-masked, controlled trial. J. Am. Acad. Dermatol. 2007; 57 (2): 247–256.
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«Западный» рацион питания ха-
рактеризуется высоким содержа-
нием не  только продуктов с  вы-
соким  гликемическим индексом, 
но и молока и молочных продук-
тов. При этом молоко, произве-
денное в  западных странах, воз-
можно, содержит гормоны роста, 
анаболические стероиды и значи-
тельное количество легких углево-
дов. Однако давно известно, что 
заболеваемость акне практически 
отсутствует в некоторых группах 
населения, например, в  Папуа  – 
Новой Гвинее и Парагвае. В этих 
странах традиционно отсутствует 
молоко в рационе10.
По  мнению  гастроэнтеролога, 
одним из  негативных факторов, 
влияющих на  состояние кожи, 
является нарушение эмульгации 
жиров на фоне измененного тока 
желчи. Как известно, желчь иг-
рает важную роль в  пищеваре-
нии. Соответственно, нарушение 
всасывания эссенциальных фос-
фолипидов, жирорастворимых 
витаминов, необходимых для 
формирования качественной гид-
ролипидной мантии кожи, приво-
дит к развитию различных забо-
леваний кожи, в  частности акне. 
Функциональные билиарные рас-

стройства – нарушения функции 
желчевыводящей системы, сопро-
вождающиеся такими клиниче-
скими признаками, как система-
тическая горечь во рту, «горькая» 
изжога, неприятный запах изо рта, 
непереносимость жирного и  жа-
реного, вздутие живота, светлый 
разнооформленный стул. В  ана-
лизе кала на копрограмму у паци-
ентов с ФБР обнаруживаются ней-
тральный жир и жирные кислоты, 
что характерно для нарушенного 
желчеотделения (рис. 6)11.
Кроме того, накопленные данные 
исследований свидетельствуют 
о том, что у пациентов с акне сни-
жен уровень витамина D. По дан-
ным систематического обзора, 
уровни витамина D в  сыворотке 
крови у  пациентов с  акне были 
более низкими по  сравнению 
с контролем. Полученные резуль-
таты указывают на то, что дефи-
цит витамина D почти в полтора 
раза чаще встречается у пациен-
тов с акне, чем у здоровых лиц12.
Таким образом, у пациентов с ФБР 
акне может протекать тяжелее.
Профессор М.А. Шевяков поде-
лился с дерматологами практиче-
скими советами, которые могут 
помочь в диагностическом поиске 

при ведении пациентов с  акне. 
Простым способом определения 
наличия ФБР у  больных с  жало-
бами на проблемы с кожей явля-
ется визуальный осмотр языка 
и склер глаз пациента. Как прави-
ло, язык пациентов с ФБР обложен 
тотальным специфическим «желч-
ным» налетом желто-зеленого 
цвета. При осмотре слизистой 
оболочки глаз у пациентов с ФБР 
отмечается ангулярная субикте-
ричность склер – периферия сли-
зистой глаза окрашена в желтый 
цвет. Также признаком нарушений 
желчеотделения может являть-
ся обесцвечивание кала, поэтому 
при осмотре необходимо уточнить 
у пациента, бывает ли у него свет-
лый стул.
Поскольку причинами билиарной 
дисфункции у  пациентов с  акне 
могут быть не только «западная» 
диета, но  и стресс, аномалии 
желчного пузыря, паразитарные 
инвазии, для подтверждения ди-
агноза могут потребоваться до-
полнительные инструментальные 
и  лабораторные исследования. 
Следует помнить, что успешное 
лечение кожного заболевания за-
висит от своевременного выявле-
ния и терапии паразитарной инва-
зии кишечника.
По  словам докладчика, диагно-
стика заболеваний пищеваритель-
ного тракта, сопровождающихся 
холестазом, тоже является зада-
чей  гастроэнтеролога, который 
консультирует пациента по  на-
правлению коллеги-дерматолога. 
Неалкогольная жировая болезнь 
печени (НАЖБП, или неалкоголь-
ный стеатогепатит) – хроническое 
заболевание печени метаболиче-
ского генеза, характеризующееся 
изменением ткани паренхимы пе-
чени вследствие заполнения гепа-
тоцитов жиром. Прогрессирова-
ние НАЖБП приводит к развитию 
стеатоза, неалкогольного стеатоге-

Рис. 6. Презентация «Акне. Диалог дерматолога и гастроэнтеролога – экспертный 
анализ и рекомендации практикующим врачам», д.м.н., профессор М.А. Шевяков

10 Bronsnick T., Murzaku E.C., Rao B.K. Diet in dermatology: Part I. Atopic dermatitis, acne, and nonmelanoma skin cancer. J. Am. Acad. 
Dermatol. 2014; 71 (6): 1039.e1–1039.e12.
11 EASL Clinical Practice Guidelines: management of cholestatic liver diseases. J. Hepatol. 2009; 51 (2): 237–267.
12 Wang M., Zhou Y., Yan Y. Vitamin D status and efficacy of vitamin D supplementation in acne patients: a systematic review and meta-analysis. 
J. Cosmet. Dermatol. 2021; 20 (12): 3802–3807.
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патита и цирроза печени. На фоне 
различных заболеваний ЖКТ, 
в  том числе патологий печени, 
желчного пузыря и  его прото-
ков, верхних отделов тонкого ки-
шечника, у  больных развивается 
холестаз. Клинические симпто-
мы холестаза включают следую-
щие: кожный зуд, желтушность, 
иктеричность склер, слабость, 
темный цвет мочи и  обесцвечи-
вание кала. Диагностика холе-
стаза заключается в определении 
уровня щелочной фосфатазы, 
прямого билирубина, гамма-глю-
тамилтранспептидазы. К  позд-
ним последствиям холестаза от-
носят стеаторею, коагулопатии, 
«печеночную остео дистрофию», 
ухудшение состояния кожного 
покрова, сопровождающееся пер-
вичными и вторичными высыпа-
ниями (проблемную кожу)11.
Практикующим врачам необходи-
мо иметь в виду, что индекс массы 
тела – важный элемент скрининга 
на метаболический синдром и сте-
атогепатит.
Далее профессор Е.А. Аравийская 
остановилась на наиболее распро-
страненных в клинической прак-
тике вопросах выбора терапии 
у пациентов с акне. Она подчерк-
нула, что врачам следует руко-
водствоваться международными 
и  российскими клиническими 
рекомендациями (рис. 7), в соот-
ветствии с  которыми достойное 
место в  лечении акне отведено 
ретиноидам, в частности топиче-
ским. В ряде научных публикаций 
было доказано, что топические ре-
тиноиды действуют на  микроко-
медоны, обладают дозозависимым 
действием, оказывают влияние 
на врожденный иммунитет и под-
держивают ремиссию заболева-
ния. На  сегодняшний день ком-
бинация топического ретиноида 
адапалена и  бензоила пероксида 
(БПО), согласно рекомендациям 

Глобального альянса по ведению 
пациентов с акне (2018), считает-
ся первой линией в лечении боль-
шинства воспалительных/комедо-
нальных акне (рис. 8)13.
Кроме того, накоплены данные 
об  эффективности ретиноидов 
в отношении активации генов, из-
меняющих процессы кератиниза-
ции фолликулов, пролиферацию 
клеток и  воспаление. Все выше-
перечисленные эффекты ретино-
идов вывели их на основное место 
в терапии акне13, 14.

Елена Александровна напомнила 
слушателям, что микрокомедоны – 
наиболее ранние формирования, 
которые являются предшествен-
никами воспалительных элемен-
тов акне15. Сегодня среди препа-
ратов, доказанно воздействующих 
на  микрокомедоны, можно от-
метить топические и  системные 
ретиноиды, ципротерона ацетат 
и  др. В  связи с  этим экспертом 
был дан практический совет: то-
пические ретиноиды необходимо 
наносить на все зоны поражения, 

Рис. 7. Презентация «Акне. Диалог дерматолога и гастроэнтеролога – экспертный 
анализ и рекомендации практикующим врачам», д.м.н., профессор Е.А. Аравийская

Рис. 8. Презентация «Акне. Диалог дерматолога и гастроэнтеролога – экспертный 
анализ и рекомендации практикующим врачам», д.м.н., профессор Е.А. Аравийская

13 Thiboutot D.M., Dréno B., Abanmi A., et al. Practical management of acne for clinicians: an international consensus from the Global Alliance 
to Improve Outcomes in Acne. J. Am. Acad. Dermatol. 2018; 78 (2 Suppl 1): S1–S23.
14 Khalil S., Bardawil T., Stephan C., et al. Retinoids: a journey from the molecular structures and mechanisms of action to clinical uses 
in dermatology and adverse effects. J. Dermatolog. Treat. 2017; 28 (8): 684–696.
15 Zouboulis C.C. Is acne vulgaris a genuine inflammatory disease? Dermatology. 2001; 203 (4): 277–279.
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а  не только точечно на  видимые 
воспалительные элементы. При-
чиной неэффективности лечения 
в  большинстве случаев является 
отсутствие должного воздействия 
на  микрокомедоны. Кроме того, 
при назначении лечения необхо-
димо учитывать роль андрогенов 
в патогенезе акне16, 17.

Углубленные международные 
исследования последних лет не-
опровержимо доказывают, что 
акне  – первично-воспалитель-
ный дерматоз. Установлено, что 
воспаление может предшест-
вовать образованию комедо-
нов18. При этом, согласно дан-
ным иммуногистохимических 

исследований, воспалительные 
элементы акне возникают в 54% 
случаев из  комедонов, в  12%  – 
на фоне эритематозных пятен и в 
6% случаев  – в  области рубцов, 
в  особенности у  тех пациентов, 
которые не получали адекватной 
терапии18.
По  данным других исследований, 
пальмитиновая кислота является 
ключевым индуктором воспаления 
при акне. Показано, что пальмити-
новая кислота в культуре себоцитов 
обладает выраженным провоспа-
лительным эффектом. У  человека 
уровень пальмитиновой кислоты 
в плазме увеличивается при употре-
блении в пищу большого количества 
жиров19.
Для лечения акне в  настоящее 
время используются комбина-
ции топических препаратов, воз-
действующих на разные звенья 
патогенеза. Фиксированная ком-
бинация адапалена 0,1% и БПО 
2,5% (Эффезел®) характеризует-
ся синергетическим эффектом 
и  действует на  все патогенети-
ческие факторы развития акне20. 
По данным широкомасштабных 
международных клинических 
исследований с  участием 1670 
пациентов с акне, препарат Эф-
фезел® обеспечивает видимое 
снижение числа воспалитель-
ных и  невоспалительных эле-
ментов акне уже на первой неде-
ле терапии. Комбинированный 
препарат, согласно данным тех 
же исследований, за счет си-
нергизма действующих веществ 
обеспечивает более раннее нача-
ло действия при благоприятном 
профиле безопасности при ле-
чении акне по сравнению с мо-
нотерапией адапаленом и  БПO 
(рис. 9)21.

Рис. 9. Презентация «Акне. Диалог дерматолога и гастроэнтеролога – экспертный 
анализ и рекомендации практикующим врачам», д.м.н., профессор Е.А. Аравийская

Рис. 10. Презентация «Акне. Диалог дерматолога и гастроэнтеролога – экспертный 
анализ и рекомендации практикующим врачам», д.м.н., профессор Е.А. Аравийская

16 Thiboutot D., Gollnick H., Bettoli V., et al. New insights into the management of acne: an update from the Global Alliance to Improve 
Outcomes in Acne group. J. Am. Acad. Dermatol. 2009; 60 (5 Suppl): S1–S50.
17 Gollnick H.P., Bettoli V., Lambert J., et al. Consensus-based practical and dailyguide for the treatment of acne patients. J. Eur. Acad. Dermatol.
Venereol. 2016; 30 (9):1480–1490.
18 Weiss J.S. Messages from molecules: deciphering the code. J. Drugs Dermatol. 2013; 12 (6): s70–s72.
19 Jung Y.-R., Shin J.-M., Kim C.-H., et al. Activation of NLRP3 inflammasome by palmitic acid in human sebocytes. Ann. Dermatol. 2021; 33 (6): 541–548.
20 Инструкция по медицинскому применению препарата Эффезел® , рег. уд. № ЛП-000738.
21 Gollnick H.P., Draelos Z., Glenn M.J., et al. Adapalene-benzoyl peroxide, a unique fixed-dose combination topical gel for the treatment of acne 
vulgaris: a transatlantic, randomized, double-blind, controlled study in 1670 patients. Br. J. Dermatol. 2009; 161 (5): 1180–1189.
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Как известно, Cutibacterium 
acnes рассматривается как один 
из  патогенетических факторов 
возникновения акне. Результа-
ты многочисленных исследова-
ний подтвердили, что комбина-
ция адапалена 0,1% и БПО 2,5% 
эффективно (в 88–97% случаев) 
подавляет рост антибиотикоре-
зистентных штаммов C. acnes. 
Комбинированный препарат 
Эффезел®  – препарат выбора 
при лечении акне у  пациентов 
с  резистентными штаммами 
C. acnes, позволяющий также 
минимизировать риск  разви-
тия резистентности в  будущем 
(рис. 10)22.
Профессор Е.А. Аравийская под-
черкнула, что начинать лечение 
пациентов с  акне легкого и  сред-
нетяжелого течения рекомендует-
ся с наружной терапии, поскольку 
топические препараты обладают 
более благоприятным профилем 
безопасности по  сравнению с  си-
стемной терапией. В  2018  г.  был 
опубликован обзор, доступный 
в  международной медицинской 
базе Кокрановская библиотека 
(Cochrane Database), в котором про-
анализировали результаты 31 ран-
домизированного клинического 
исследования (РКИ) с  участием 
3836 пациентов с  акне от  легких 
до очень тяжелых, чтобы ответить 
на вопрос, есть ли преимущество 
системного изотретиноина перед 
традиционными методами наруж-
ной терапии при легком и средне-
тяжелом течении акне. Вывод про-
звучал так: «Недостаточно данных 
из РКИ, поэтому ответа на вопрос 
в настоящее время нет»23.
Метаанализ трех международ-
ных многоцентровых клиниче-
ских исследований с  участием 

3853 пациентов показал, что 
применение комбинированного 
топического препарата Эффезел® 
у  пациентов со  среднетяжелым 
течением акне и высоким исход-
ным количеством воспалитель-
ных элементов сопровождалось 
наибольшим эффектом от лече-
ния. Таким образом, можно сде-
лать вывод, что эффективность 
препарата Эффезел® усиливается 
с увеличением количества воспа-
лительных элементов акне на ис-
ходном уровне (рис. 11)24.
Как отметила докладчик, резуль-
таты клинических исследований 
подтверждаются наблюдениями 
в  реальной практике. Исполь-
зование фиксированной ком-
бинации адапалена 0,1% и  БПО 
2,5% у  пациентов со  среднетя-
желым течением акне, сопрово-
ждающихся большим объемом 

воспалительных элементов, ха-
рактеризовалось значительным 
сокращением воспалительных 
элементов, хорошей переносимо-
стью и профилем безопасности.
В метаанализе данных трех мно-
гоцентровых рандомизирован-
ных клинических исследований 
показано, что комбинированный 
препарат Эффезел® показал оди-
наковые результаты по  эффек-
тивности, безопасности и  пере-
носимости при лечении акне как 
у взрослых женщин, так и у деву-
шек-подростков25.
Профессор Е.А. Аравийская 
отметила, что, согласно дан-
ным ряда международных пу-
бликаций, не  только тяжелое, 
но  и  среднетяжелое и  даже лег-
кое течение акне может заканчи-
ваться рубцовыми изменения-
ми (рис. 12)26, 27. К факторам риска 

22 Leyden J.J., Preston N., Osborn C., Gottschalk R.W. In-vivo effectiveness of adapalene 0.1%/benzoyl peroxide 2.5% gel on antibiotic-sensitive 
and resistant Propionibacterium acnes. J. Clin. Aesthet. Dermatol. 2011; 4 (5): 22–26.
23 Costa C.S., Bagatin E., Martimbianco A.L.C., et al. Oral isotretinoin for acne. Cochrane Database Syst. Rev. 2018; 11: CD009435.
24 Feldman S.R., Tan J., Poulin Y., et al. The efficacy of adapalene-benzoyl peroxide combination increases with number of acne lesions. J. Am. 
Acad. Dermatol. 2011; 64 (6): 1085–1091.
25 Gold L.S., Baldwin H., Rueda M.J., et al. Adapalene-benzoyl peroxide gel is efficacious and safe in adult female acne, with a profile comparable 
to that seen in teen-aged females. J. Clin. Aesthet. Dermatol. 2016; 9 (7): 23–29.
26 Tan J., Tang J., Gupta A.K., et al. Development and validation of a Scale for Acne Scar Severity (SCAR-S) of the face and trunk. J. Cutan. Med. Surg. 2010; 14: 156–160.
27 Layton A.M., Henderson C.A., Cunliffe W.J., et al. A clinical evaluation of acne scarring and its incidence. Clin. Exper. Dermatol. 1994; 19: 303–308.

Рис. 11. Презентация «Акне. Диалог дерматолога и гастроэнтеролога – экспертный 
анализ и рекомендации практикующим врачам», д.м.н., профессор Е.А. Аравийская
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образования рубцов относятся 
наследственность, длительность 
заболевания до начала лекарст-
венной терапии, манипуляции 
с очаговыми поражениями, в том 
числе самоэкскориация, небреж-
ная экстракция элементов акне 
косметологом и др.28

Накопленные данные подтвержда-
ют необходимость раннего начала 
патогенетически и  клинически 
обусловленной терапии акне для 
профилактики формирования 
рубцов (рис. 13)28.
По  данным международных 
клинических исследований, 

Рис. 12. Презентация «Акне. Диалог дерматолога и гастроэнтеролога – экспертный 
анализ и рекомендации практикующим врачам», д.м.н., профессор Е.А. Аравийская

Рис. 13. Презентация «Акне. Диалог дерматолога и гастроэнтеролога – экспертный 
анализ и рекомендации практикующим врачам», д.м.н., профессор Е.А. Аравийская

длительное (6 месяцев) приме-
нение фиксированной комби-
нации адапалена 0,1% с  БПО 
2,5% после окончания основно-
го курса лечения акне приво-
дит к снижению риска развития 
новых атрофических рубцов 
и выраженности уже имеющих-
ся рубцовых изменений у паци-
ентов с акне29.
В  клинических рекомендациях 
РОДВК для профилактики форми-
рования поcт-акне рубцов пациен-
там показано применение комби-
нированного препарата адапален 
0,1% + БПО 2,5% в  форме  геля 
один раз в сутки в течение шести 
месяцев (рис. 14)7.
Елена Александровна поре-
комендовала слушателям при 
обострении акне на  фоне ин-
вазивных косметологических 
процедур в  качестве препарата 
«скорой помощи» применять 
БПО в  форме  геля 2,5% и  5% 
(препарат Базирон® АС). Как 
известно, БПО оказывает вы-
раженное противомикробное 
действие на  C. acnes, обладает 
кератолитическим эффектом 
и подавляет продукцию кожно-
го сала. Гель с  БПО 2,5% и  5% 
можно применять при ранних 
проявлениях папуло-пустулез-
ных акне (легко-средняя степень 
тяжести, небольшое количест-
во воспалительных элементов) 
у  подростков с  12 лет и  взрос-
лых. Препарат Базирон® АС со-
здан на  инновационной  гидро-
гелевой основе  – кополимера 
метакриловой кислоты (acrylates 
copolymer – АС). Технология АС 
обеспечивает всасывание из-
бытка кожного сала с  поверх-
ности кожи, а  глицерин, также 
входящий в состав препарата, – 
смягчение и  увлажнение кожи 
(рис. 15)7, 13, 30, 31.

28 Tan J., Thiboutot D., Gollnick H., et al. Development of an atrophic acne scar risk assessment tool. J. Eur. Acad. Dermatol. Venereol. 2017; 
31 (9): 1547–1554.
29 Dreno B., Tan J., Rivier M., et al. Adapalene 0.1%/benzoyl peroxide 2.5% gel reduces the risk of atrophic scar formation in moderate 
inflammatory acne: a split-face randomized controlled trial. J. Eur. Acad. Dermatol. Venereol. 2017; 31 (4): 737–742.
30 Инструкция по применению лекарственного препарата Базирон® АС, гель для наружного применения, 2,5 %, 5 %, рег. уд.  
№ П N014057/01.
31 Самгин М.А., Монахов С.А. Базирон® АС 5% гель в терапии акне. Вестник дерматологии и венерологии. 2003; 4.
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Профессор, д.м.н. 
Е.С. Снарская

Розацеа. Диалог дерматолога и гастроэнтеролога – экспертный 
анализ и рекомендации практикующим врачам

32 Клинические рекомендации. Розацеа. Российское общество дерматовенерологов и косметологов, 2020 г.  https://www.rodv.ru/
klinicheskie-rekomendacii/

В продолжение темы междис-
циплинарного подхода 
к лечению дерматозов врач-

дерматолог, д.м.н., профессор ка-
федры кожных и  венерических 
болезней им. В.А. Рахманова Пер-
вого Московского  государствен-
ного медицинского университета 
им. И.М. Сеченова (Сеченовского 
университета) Елена Сергеевна 
СНАРСКАЯ и  врач-гастроэнте-

ролог, профессор М.А. Шевяков 
рассмотрели особенности класси-
фикации, клинического течения, 
диагностики и лечения розацеа.
Как отметила профессор Е.С. Снар-
ская в начале своего выступления, 
розацеа – хронический воспалитель-
ный дерматоз, характеризующийся 
поражением кожи лица в виде эри-
темы и папуло-пустулезных элемен-
тов, фим и поражения глаз32. Роза-

Рис. 14. Презентация «Акне. Диалог дерматолога и гастроэнтеролога – экспертный 
анализ и рекомендации практикующим врачам», д.м.н., профессор Е.А. Аравийская

Рис. 15. Презентация «Акне. Диалог дерматолога и гастроэнтеролога – экспертный 
анализ и рекомендации практикующим врачам», д.м.н., профессор Е.А. Аравийская

По итогам выступлений эксперты 
представили практические реко-
мендации по лечению акне с точки 
зрения дерматолога и гастроэнте-
ролога.
Так, профессор М.А. Шевя-
ков подчеркнул, что пациентам 
с  акне следует придерживаться 
рекомендаций по  ограничению 
в  рационе питания молока, шо-
колада и других продуктов с вы-
соким  гликемическим индек-
сом. Осмотр слизистой языка, 
склер  глаз, корректный сбор 
анамнеза, результаты ультразву-
кового исследования ЖКТ и био-
химического исследования крови 
могут облегчить раннюю диагно-
стику заболеваний желчевыводя-
щих путей и печени, объясняю-
щих тяжелое течение акне.
В заключение своего выступления 
профессор Е.А. Аравийская еще 
раз подчеркнула, что акне – хро-
нический воспалительный дер-
матоз. К  препаратам выбора для 
лечения акне прежде всего отно-
сят топические ретиноиды и БПО. 
Комбинация адапалена и  БПО 
является первой линией в  лече-
нии большинства воспалитель-
ных/комедональных акне. В схему 
комплексного лечения акне не-
обходимо включать применение 
дерматокосметических средств, 
направленных на  специализиро-
ванные очищение, защиту и  ув-
лажнение кожи.
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цеа встречается у лиц обоего пола 
в возрасте 30–50 лет (чаще у жен-
щин), имеющих определенную ге-
нетическую предрасположенность 
к  транзиторному покраснению 
кожи лица вследствие расширения 
сосудов, реже  – шеи и  зоны де-
кольте. Данному дерматозу больше 
подвержены лица первого и второ-
го (североевропейского) фототипа 
(так называемые «приливы кель-
тов»), однако заболевание может 
встречаться при любом фототипе 
кожи. В странах Европы заболевае-
мость розацеа в среднем составляет 
1,5–10%, в России, по данным иссле-
дования RISE, – 5%33, 34.
На  сегодняшний день, согласно 
руководству по  критериям диаг-
ностики розацеа, разработанному 
международной  группой экспер-
тов в 2002 г., а также клиническим 
рекомендациям по  диагностике 
и лечению розацеа РОДВК 2020 г., 
выделяют четыре основных подти-
па (субтипа) розацеа, соответствую-
щих эритематозной, папуло-пусту-
лезной, гипертрофической стадиям 
и офтальморозацеа в прежних клас-
сификациях, и один вариант – гра-
нулематозную розацеа. Подтипы 
розацеа: подтип I – эритемато-теле-
ангиэктатический; подтип II – папу-
ло-пустулезный; подтип III – фима-
тозный; подтип IV – глазной32, 33.
Елена Сергеевна отметила, что 
в  клинической практике часто 
встречаются случаи сочетания раз-
личных симптомов, что означает на-
личие более чем одного подтипа ро-
зацеа у одного пациента (рис. 16)35.
Согласно руководству по критери-
ям диагностики розацеа, разрабо-
танному международной группой 
экспертов, к  основным клиниче-
ским критериям розацеа относят 
транзиторную эритему, стойкую 
эритему, телеангиэктазии, папулы 

и пустулы. Наличие одного и более 
основных критериев свидетельст-
вует о  розацеа. Диагноз розацеа 
подтверждают один или несколько 
дополнительных критериев, таких 
как симптомы жжения, покалыва-
ния, отек лица, сухость кожи, вос-
палительные бляшки, «глазные» 
симптомы, фиматозные измене-
ния. Для диагностики заболевания 
необходимо наличие как минимум 
двух критериев33.
Профессор Е.С. Снарская акцен-
тировала внимание аудитории, что 
при диагностике розацеа, как пра-
вило, нет необходимости в проведе-
нии дополнительных лабораторных 
исследований. Согласно современ-
ным рекомендациям РОДВК, не ре-
комендуется применять микроско-
пию с целью обнаружения Demodex 
и проводить посев содержимого пу-
стул. В ряде случаев рекомендуется 
консультация врача-офтальмолога 
с  целью уточнения диагноза при 
офтальморозацеа. Также пациен-
там может понадобиться консуль-
тация врача-гастроэнтеролога для 

уточнения объема и характера до-
полнительного обследования. Ин-
струментальные диагностические 
исследования при розацеа не при-
меняются32.
Профессор М.А. Шевяков рассмо-
трел подходы к диагностике роза-
цеа с точки зрения гастроэнтеро-
лога. Он отметил, что у пациентов 
с розацеа часто встречаются сопут-
ствующие патологии ЖКТ, особен-
но хронические воспалительные 
заболевания кишечника. По  дан-
ным крупномасштабного исследо-
вания с участием 49 475 пациентов, 
розацеа ассоциируется с  опреде-
ленными заболеваниями ЖКТ, 
в  частности болезнью Крона, яз-
венным колитом, целиакией и ин-
фекцией Helicobacter pylori36.
В  ряде эпидемиологических ис-
следований и  экспериментальных 
работ показана прямая связь роза-
цеа с инфекцией H. pylori. В систе-
матическом обзоре 27 исследова-
ний установлена четкая ассоциация 
инфекции H. pylori с  розацеа. Ре-
зультаты исследований свидетель-

33 Wilkin J., Dahl M., Detmar M., et al. Standard classification of rosacea: Report of the National Rosacea Society Expert Committee on the 
Classification and Staging of Rosacea. J. Am. Acad. Dermatol. 2002; 46 (4): 584–587.
34 Tan J., Schöfer H., Araviiskaia E., et al. Prevalence of rosacea in the general population of Germany and Russia – the RISE study. J. Eur. Acad. 
Dermatol. Venereol. 2016; 30 (3): 428–434.
35 Del Rosso J.Q. Advances in Understanding and Managing Rosacea: Part 2 The Central Role, Evaluation, and Medical Management of Diffuse 
and Persistent Facial Erythema of Rosacea J. Clin. Aesthet. Dermatol. 2012; 5 (3): 26–36.
36 Egeberg A., Weinstock L.B., Thyssen E.P., et al. Rosacea and gastrointestinal disorders: a population-based cohort study. Br. J. Dermatol. 2017; 
176 (1): 100–106.

Рис. 16. Презентация «Розацеа. Диалог дерматолога и гастроэнтеролога – экспертный 
анализ и рекомендации практикующим врачам», д.м.н., профессор Е.С. Снарская
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Рис. 17. Презентация «Розацеа. Диалог дерматолога и гастроэнтеролога – экспертный 
анализ и рекомендации практикующим врачам», д.м.н., профессор М.А. Шевяков

Рис. 18. Презентация «Розацеа. Диалог дерматолога и гастроэнтеролога – экспертный 
анализ и рекомендации практикующим врачам», д.м.н., профессор Е.С. Снарская

37 Yang X. Relationship between Helicobacter pylori and rosacea: review and discussion. BMC Infect. Dis. 2018; 18 (1): 318.
38 Бакулина Н.В., Симаненков В.И., Бакулин И.Г., Ильчишина Т.А. Распространенность хеликобактерной инфекции среди врачей. 
Экспериментальная и клиническая гастроэнтерология. 2017; 148 (12): 20–24.
39 Круглова Л.С., Стенько А.Г., Грязева Н.В. и др. Акне и розацеа. Клинические проявления, диагностика и лечение. Под ред. 
Л.С. Кругловой. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2021. 208 с.
40 Warshaw E.M., Wohlhuter R.J., Liu A., et al. Results of a randomized, double-blind, vehicle-controlled efficacy trial of pimecrolimus cream 1% 
for the treatment of moderate to severe facial seborrheic dermatitis. J. Am. Acad. Dermatol. 2007; 57: 257–264.

ствуют о  том, что H. pylori может 
стимулировать иммунную систему 
продуцировать большое количест-
во провоспалительных медиаторов, 
ведущих к возникновению и усиле-
нию воспаления при розацеа. Поэ-
тому эффект от эрадикации H. pylori 
в  ряде случаев может быть даже 
лучше, чем традиционное лечение 
розацеа (рис. 17)37.
Инфекция H. pylori является одной 
из  наиболее распространенных 
в мире. При исследовании распро-
страненности H. pylori с использо-
ванием 13С-уреазного дыхательного 
теста было показано, что в Санкт-

Петербурге среди пациентов, при-
шедших на прием, 42% были инфи-
цированы. Среди врачей частота 
инфицированности H. pylori была 
значительно выше – 58%38.
По мнению профессора М.А. Ше-
вякова, с учетом многофакторного 
характера патогенеза розацеа при 
необходимости дерматологи могут 
рекомендовать пациентам с роза-
цеа обследование на H. pylori, при 
положительном результате боль-
ным показана антихеликобактер-
ная терапия.
Профессор Е.С. Снарская продол-
жила дискуссию, акцентировав 

внимание на проблеме дифферен-
циальной диагностики розацеа, со-
провождая свой доклад слайдами 
с фотографиями пациентов, имею-
щих тот или иной дерматоз. Диффе-
ренциальная диагностика розацеа 
прежде всего проводится с  акне, 
болезнями соединительной ткани 
(дерматомиозит, дискоидная крас-
ная волчанка (ДКВ)), пери оральным 
или стероидным дерматитом, себо-
рейным дерматитом, контактным 
дерматитом (фотодерматит) и дру-
гими дерматозами (рис. 18)33.
В  клинической практике встре-
чаются определенные сложности 
в дифференциальной диагностике 
розацеа от  акне. Следует учиты-
вать, что в отличие от акне розацеа 
характеризуется центрофациаль-
ной локализацией высыпаний, су-
хостью и чувствительностью кожи, 
наличием телеангиэктазий, эрите-
мы, папул и пустул. При этом ма-
нифестирует розацеа, как правило, 
у пациентов в возрасте 30–40 лет 
и старше, а вульгарные акне – это 
чаще всего заболевание подростко-
вого и юношеского возраста39.
Себорейный дерматит наблюда-
ется чаще у  лиц мужского пола, 
локализуется на  волосистой 
части головы, коже лица (в обла-
сти надпереносья, бровей, назо-
лабиальных складок, щек), ушей, 
верхней части туловища (в обла-
сти грудины и между лопатками). 
В отличие от розацеа эритема при 
себорейном дерматите имеет крас-
ный цвет с желтоватым оттенком. 
Кроме того, себорейный дерматит 
отличается выраженным сезон-
ным течением: улучшение состоя-
ния наблюдается в летний период. 
У  пациентов с  себорейным дер-
матитом часто выявляется сопут-
ствующая патология, в том числе 
заболевания ЖКТ, неврозы, де-
прессии, ВИЧ-инфекция40.
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Розацеа следует дифференциро-
вать от  периорального (розацеа-
подобного), или стероидного, дер-
матита. Прежде всего его отличает 
периоральная (иногда периорби-
тальная) локализация. Данный 
вид дерматоза характеризуется 
полусферическими мелкими па-
пулами, папуло-везикулами, редко 
папуло-пустулами на  диффузно-
воспалительном эритематозном 
фоне. Наибольшее значение при 
проведении дифференциальной 
диагностики имеет анамнез па-
циента с  симптомами дерматоза. 
В  частности, необходимо уточ-
нить у пациента, использует ли он 
топические ГКС и косметические 
средства. В большинстве случаев 
развитие розацеаподобного дер-
матита связано с длительным при-
менением топических ГКС.
Общими симптомами розацеа 
и розацеаподобного стероидного 
дерматита являются стойкая эри-
тема и  телеангиэктазии, чувство 
жжения и покалывания в очагах, 
повышенная чувствительность 
к ультрафиолетовому излучению. 
Основными отличиями розацеа-
подобного стероидного дермати-
та от  розацеа считаются четкая 
связь с применением топических 
ГКС, которую пациенты не осоз-
нают, и ребаунд-эффект (от англ. 
rebound  – рикошет), при кото-
ром при отмене топических ГКС 
ухудшается состояние кожного 
покрова.
В  свою очередь полиморфный 
фотодерматоз имеет четкую 
связь между воздействием сол-
нечного облучения и появлением 
эффлоресценций на коже. После 
пребывания на солнце у пациен-
тов с полиморфным фотодерма-
тозом возникают зуд, жжение, 
покалывание и появляются эри-
тематозно-папуло-везикулезные 
высыпания и экскориации. При 
этом отсутствуют фолликуляр-
ный  гиперкератоз и  рубцовая 
атрофия.
В некоторых случаях розацеа диф-
ференцируют от дерматомиозита. 

Это заболевание сопровождается 
симптомом Готтрона, при кото-
ром появляются красные, розо-
вые, иногда шелушащиеся узелки 
и бляшки на коже в области раз-
гибательной поверхности суста-
вов, чаще всего межфаланговых, 
пястно-фаланговых, локтевых 
и  коленных. При дерматомио-
зите наблюдается  гелиотропная 
сыпь – лиловые или красные вы-
сыпания на верхних веках и про-
странстве между верхним веком 
и  бровью, часто в  сочетании 
с оте ком вокруг глаз. Сыпь может 
располагаться как на  коже лица, 
так и  груди, шеи, верхней части 
спины, живота, ягодиц, на  бед-
рах и голенях. Часто у пациентов 
с дерматомиозитом на коже разви-
ваются изменения по типу ветки 
дерева (древовидное ливедо) бор-
дово-синюшного цвета в области 
плечевого пояса и проксимальных 
отделов конечностей. Пациентам 
с подозрением на дерматомиозит 
проводят дополнительные иссле-
дования, в том числе тесты на мы-
шечные энзимы, электромиогра-
фию, биопсию мышц и др.
При постановке диагноза роза-
цеа следует исключить признаки 
дискоидной красной волчанки. 
Кардинальными признаками ДКВ 
считаются эритема, телеангиэк-
тазии, участки  гипер- и  депиг-
ментации, фолликулярный  ги-
перкератоз, рубцовая атрофия. 
Эритема представляет собой 

розово-красные шелушащиеся 
бляшки на лице (в форме бабоч-
ки),  груди, спине, по краям оча-
гов. Фолликулярный  гиперкера-
тоз характеризуется наличием 
на  бляшках мелких асбестовых 
чешуек, при снятии которых об-
наруживаются остроконечные 
шипики (симптом «дамского каб-
лучка»). В очагах ДКВ образуют-
ся три зоны рубцовой атрофии: 
в  центре  – рубцовая атрофия, 
инфильтративно-гиперкератоти-
ческая и эритематозная – по пе-
риферии.
Далее о заболеваниях ЖКТ, ассо-
циированных с течением розацеа, 
подробно рассказал профессор 
М.А. Шевяков. Он напомнил слу-
шателям, что у  пациентов с  бо-
лезнью Крона, неспецифическим 
язвенным колитом, целиакией, 
синдромом раздраженного кишеч-
ника риск формирования розацеа 
достоверно выше по  сравнению 
с  лицами без заболеваний ЖКТ. 
Накопленные данные демонстри-
руют устойчивую ассоциацию раз-
вития дерматозов, протекающих 
на фоне патологии ЖКТ, с повы-
шенной кишечной проницаемо-
стью. В  ряде исследований рас-
сматривается роль повышенной 
кишечной проницаемости тон-
кой кишки в  патогенезе розацеа 
(рис. 19)41.
По  данным литературного обзо-
ра, целиакия достоверно повыша-
ет вероятность развития кожных 

41 Searle T., Ali F.R., Carolides S., Al-Niaimi F. Rosacea and the gastrointestinal system. Aust. J. Dermatol. 2020; 61 (4): 307–311.

Рис. 19. Презентация «Розацеа. Диалог дерматолога и гастроэнтеролога – экспертный 
анализ и рекомендации практикующим врачам», д.м.н., профессор М.А. Шевяков

Сателлитный симпозиум компании ООО «ГАЛДЕРМА» 
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Рис. 20. Презентация «Розацеа. Диалог дерматолога и гастроэнтеролога – экспертный 
анализ и рекомендации практикующим врачам», д.м.н., профессор М.А. Шевяков

Рис. 21. Презентация «Розацеа. Диалог дерматолога и гастроэнтеролога – экспертный 
анализ и рекомендации практикующим врачам», д.м.н., профессор Е.С. Снарская

42 Rodrigo L., Beteta-Gorriti V., Alvarez N., et al. Cutaneous and mucosal manifestations associated with celiac disease. Nutrients. 2018; 10 (7): 
800.
43 Lindfors K., Lin J., Lee H.S. et. al. Metagenomics of the faecal virome indicate a cumulative effect of enterovirus and gluten amount on the risk 
of coeliac disease autoimmunity in genetically at risk children: the TEDDY study. Gut. 2020; 69 (8): 1416–1422.
44 Ford A.C., Vandvik P.O. Irritable bowel syndrome. BMJ Clin. Evid. 2010; 0410.

заболеваний, таких как розацеа, 
крапивница, атопический дерма-
тит, псориаз42.
Целиакия – аутоиммунное забо-
левание, которое возникает у ге-
нетически предрасположенных 
людей с  генотипом HLA DQ2 
и  DQ8 и  характеризуется атро-
фией ворсинок и инфильтрацией 
эпителия тонкой кишки лимфо-
цитами. Глютен, присутствующий 
в рационе, вызывает аутоиммун-
ный ответ, направленный про-
тив тканевой трансглутамина-

зы. По этому выявление антител 
к  трансглутаминазе указывает 
на  наличие целиакии. При со-
блюдении безглютеновой диеты 
у пациентов с целиакией наблю-
даются улучшение самочувствия, 
нормализация серологических 
тестов (рис. 20)42, 43.
Лактазная недостаточность (ин-
толерантность лактозы)  – часто 
встречающаяся патология тонкой 
кишки, для которой характер-
ны гастроинтестинальные симпто-
мы (тошнота, метеоризм, диарея, 

абдоминальный дискомфорт), по-
являющиеся после употребления 
молочных продуктов. Это резуль-
тат недостатка фермента лактазы, 
синтезируемого тонкой кишкой 
и расщепляющей молочный сахар 
до простых сахаров  –  глюкозы 
и  галактозы. На  фоне лактазной 
недостаточности развивается низ-
коинтенсивное воспаление тонкой 
кишки, приводящее к кожным за-
болеваниям.
Синдром раздраженного кишеч-
ника является наиболее частой 
причиной обращения пациентов 
к  гастроэнтерологу. Это распро-
страненное хроническое функцио-
нальное расстройство ЖКТ, при 
котором пациент испытывает боль 
в животе с обязательной ассоциа-
цией с  кишечной дисфункцией, 
проявляющейся диареей, запором 
или их чередованием44.
По  словам докладчика, выявле-
ние у  пациентов с  розацеа при-
знаков вышеперечисленных 
патологий ЖКТ является показа-
нием для направления их на кон-
сультацию к  гастроэнтерологу 
для дальнейшего наблюдения 
и лечения.
Далее профессор Е.С. Снарская 
рассказала аудитории, на  какие 
российские и  международные 
клинические рекомендации сле-
дует ориентироваться врачам 
при выборе методов лечения ро-
зацеа. Высокий уровень доказа-
тельности имеют рекомендации, 
разработанные Глобальным кон-
сенсусом по  диагностике и  ле-
чению розацеа (Global Rosacea 
COnsensus – ROSCO) в 2016 г. По 
мнению экспертов ROSCO, ле-
карственные препараты для ле-
чения розацеа следует подби-
рать пациенту индивидуально 
с учетом клинической картины. 
При сочетании нескольких кли-
нических проявлений заболева-
ния терапия должна включать 
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более одного препарата, а также 
ежедневный уход за кожей лица, 
физиотерапевтические процеду-
ры45, 46.
Важными условиями комплекс-
ного подхода для всех пациентов 
с  розацеа являются исключение 
или уменьшение влияния триг-
герных факторов, ежедневный 
уход за кожей с  использованием 
солнцезащитных средств с  SPF 
30+, очищающих и увлажняющих 
дерматокосметических средств, 
специально разработанных для 
чувствительной кожи пациентов 
с розацеа45, 46.
В  рекомендациях ROSCO отме-
чено, что выбор терапевтическо-
го подхода к  лечению пациентов 
с розацеа зависит от клинической 
картины и подтипа заболевания. 
Препаратом выбора в  лечении 
стойкой эритемы при розацеа на-
зван бримонидин, при выявлении 
воспалительных папул и пустул – 
ивермектин (рис. 21)46.
Основным документом в  РФ, 
на  который необходимо ори-
ентироваться врачам в  клини-
ческой практике при ведении 
пациентов с розацеа, являются 
российские клинические реко-
мендации, разработанные экс-
пертами РОДВК (2020). В  дан-
ных рекомендациях отмечено, 
что наружное лечение являет-
ся предпочтительным для всех 
подтипов розацеа, за исключе-
нием  гипертрофического, при 
котором наиболее эффективны-
ми оказываются хирургическое 
лечение и  системные ретинои-
ды32.
Пациентам с розацеа рекоменду-
ется применение наружной тера-
пии 1%-ным кремом ивермектин. 
Крем наносят на кожу лица один 
раз в  сутки вечером ежедневно 
на протяжении всего курса лече-
ния папуло-пустулезного подти-

па розацеа – до четырех месяцев. 
При необходимости курс можно 
повторить (рис. 22)32.
Для лечения стойкой эритемы 
лица при розацеа применяют 
бримонидина тартрат в  форме 
0,5%-ного  геля. Препарат нано-
сят тонким слоем на  кожу лица 
один раз в сутки утром. Эффект 
от лечения развивается уже через 
30 минут после применения пре-
парата, достигает максимума 
через три – шесть часов и длится 

до 12 часов. Бримонидина тартрат 
в  форме  геля эффективен при 
длительной терапии пациентов. 
Одновременная комбинирован-
ная наружная терапия ивермек-
тином один раз в  сутки на  ночь 
и  бримонидина тартратом один 
раз в  сутки утром у  пациентов 
со  среднетяжелым и  тяжелым 
течением папуло-пустулезной 
розацеа позволяет достичь оп-
тимального результата лечения 
(рис. 23)32, 47, 48.

45 Tan J., Almeida L.M., Bewley A., et al. Updating the diagnosis, classification and assessment of rosacea: recommendations from the global 
ROSacea COnsensus (ROSCO) panel. Br. J. Dermatol. 2017; 176 (2): 431–438.
46 Schaller M., Almeida L.M.C., Bewley A., et al. Rosacea treatment update: recommendations from the global ROSacea COnsensus (ROSCO) 
panel. Br. J. Dermatol. 2017; 176 (2): 465–471.
47 Инструкция по медицинскому применению препарата Мирвазо® Дерм, рег. уд. № ЛП-003563.
48 Инструкция по медицинскому применению препарата Солантра, рег. уд. № ЛП-003692.

Рис. 22. Презентация «Розацеа. Диалог дерматолога и гастроэнтеролога – экспертный 
анализ и рекомендации практикующим врачам», д.м.н., профессор Е.С. Снарская

Рис. 23. Презентация «Розацеа. Диалог дерматолога и гастроэнтеролога – экспертный 
анализ и рекомендации практикующим врачам», д.м.н., профессор Е.С. Снарская

Сателлитный симпозиум компании ООО «ГАЛДЕРМА» 
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Рис. 24. Презентация «Розацеа. Диалог дерматолога и гастроэнтеролога – экспертный 
анализ и рекомендации практикующим врачам», д.м.н., профессор Е.С. Снарская

Рис. 25. Презентация «Розацеа. Диалог дерматолога и гастроэнтеролога – экспертный 
анализ и рекомендации практикующим врачам», д.м.н., профессор Е.С. Снарская

Рис. 26. Презентация «Розацеа. Диалог дерматолога и гастроэнтеролога – экспертный 
анализ и рекомендации практикующим врачам», д.м.н., профессор Е.С. Снарская

49 Taieb A., Ortonne J.P., Ruzicka T., et al. Superiority of ivermectin 1% cream over metronidazole 0,75% cream in treating inflammatory lesions 
of rosacea: a randomized, investigator-blinded trial. Br. J. Dermatol. 2015; 172 (4): 1103–1110.

В  ряде широкомасштабных 
международных исследований 
были получены убедительные 
доказательства эффективности 
ивермектина в  лечении розацеа 
(рис.  24). Так, в  16-недельном 
прямом сравнительном исследо-
вании III фазы ATTRACT оце-
нивали эффективность и  без-
опасность применения 1%-ного 
ивермектина в форме крема один 
раз в сутки в сравнении с кремом 
метронидазола 0,75% два раза 
в  сутки у  962 пациентов с  уме-
ренной и тяжелой папуло-пусту-
лезной розацеа. Анализ данных 
исследования показал достовер-
ное преимущество в отношении 
показателей эффективности 
и  безопасности ивермектина 
в лечении розацеа по сравнению 
с метронидазолом. Доказано, что 
на  фоне лечения ивермектином 
у пациентов с розацеа отмечено 
значимое уменьшение количе-
ства воспалительных элементов 
начиная с  3-й недели терапии 
(рис.  25). После 16 недель тера-
пии на  60% больше пациентов 
достигли оценки «чистая кожа» 
по  Шкале общей оценки иссле-
дователя IGA (Investigator Global 
Assessment scale, от  0 (чистая 
кожа) до 4 баллов (тяжелая сте-
пень розацеа)) при лечении кре-
мом ивермектина по сравнению 
с метронидазолом (рис. 26). Па-
циенты на  фоне лечения ивер-
мектином отмечали значимое по-
вышение качества жизни и были 
удовлетворены лечением49.
На  сегодняшний день в  рос-
сийской дерматологической 
практике для лечения воспали-
тельных поражений кожи при 
розацеа (папуло-пустулезная 
форма) у  взрослых пациентов 
применяется препарат Солан-
тра® в форме крема, в состав ко-
торого входит 1%-ный ивермек-
тин. Препарат используют один 
раз в  сутки ежедневно вечером 
на протяжении всего курса лече-
ния  – до четырех месяцев. При 
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50 Weiss E., Katta R. Diet and rosacea: the role of dietary change in the management of rosacea, Dermatol. Pract. Concept. 2017; 7 (4): 31–37.

Рис. 27. Презентация «Розацеа. Диалог дерматолога и гастроэнтеролога – экспертный 
анализ и рекомендации практикующим врачам», д.м.н., профессор М.А. Шевяков

Рис. 28. Презентация «Розацеа. Диалог дерматолога и гастроэнтеролога – экспертный 
анализ и рекомендации практикующим врачам», д.м.н., профессор М.А. Шевяков

необходимости курс лечения 
можно повторить48.
Далее профессор М.А. Шевя-
ков с  точки зрения  гастроэн-
теролога акцентировал вни-
мание на  ключевых позициях 
диагностики и  лечения роза-
цеа. Он подчеркнул роль нор-
мальной кишечной микроф-
лоры в  поддержании здоровья 
кожи. Своевременное выявле-
ние и коррекция интестиналь-
ного дисбиоза с  применением 
современных энтеросептиков, 
пробио тиков и  пребиотиков  – 
важная составляющая терапев-
тического подхода к  ведению 
пациентов с  розацеа. В  завер-
шение своего выст упления 

докладчик еще раз подчерк-
нул, что пребиотическая диета 
может быть полезна для па-
циентов с  розацеа, тогда как 
воспалительный очаг в  ЖКТ 
и синдром повышенной кишеч-
ной проницаемости усиливают 
симптомы розацеа (рис. 27)50.
Подводя итоги доклада со своей 
стороны, профессор Е.С. Снар-
ская представила ряд клиниче-
ских случаев применения ивер-
мектина (Солантра®) в  терапии 
пациентов с  папуло-пустулез-
ным подтипом розацеа. Так, у па-
циентки с  папуло-пустулезным 
подтипом розацеа средней степе-
ни тяжести (IGA = 3) использо-
вание крема Солантра® один раз 

в  сутки вечером в  течение трех 
месяцев и дерматокосметических 
средств ежедневно для очищения 
и увлажнения кожи лица приве-
ло к полному регрессу воспали-
тельных элементов (IGA = 0 (чи-
стая кожа)) (рис. 28).
В другом случае у пациента с па-
пуло-пустулезным подтипом ро-
зацеа тяжелого течения (IGA = 4) 
применение системно миноци-
клина 100 мг в  сутки в  течение 
месяца и  наружно крема Со-
лантра® один раз в  сутки вече-
ром в  течение четырех месяцев 
и дерматокосметических средств 
ежедневно для очищения и  ув-
лажнения кожи лица также при-
вело к  полному регрессу воспа-
лительных элементов (IGA = 0 
(чистая кожа)).
Пациентке с  папуло-пустулез-
ным подтипом розацеа с  вы-
раженной эритемой (среднетя-
желое течение  – IGA = 3) была 
назначена комплексная терапия: 
системно  – миноциклин 100 мг 
в сутки в течение месяца, наруж-
но  –  гель Мирвазо® Дерм (бри-
монидин 0,5%) один раз в сутки 
утром и  крем Солантра® один 
раз в  сутки на  ночь ежеднев-
но в  течение четырех месяцев, 
а  также дерматокосметические 
средства ежедневно для очище-
ния и  увлажнения кожи лица. 
После четырех месяцев терапии 
у пациент ки улучшилось состо-
яние кожи до показателя IGA = 0 
(чистая кожа).
В  завершение симпозиума спи-
керы пришли к выводу, что при 
ведении пациентов с акне и ро-
зацеа необходим междисципли-
нарный подход, основанный 
на эффективном сотрудничестве 
врачей разных специальностей, 
в  частности дерматолога и  га-
строэнтеролога. Комплексный 
подход к диагностике и лечению 
акне и розацеа позволит сущест-
венно расширить возможности 
терапии этих заболеваний и по-
высить качество жизни пациен-
тов.  


