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Акне и розацеа: 
индивидуализация терапии 
и разбор клинических случаев 
Заболевания кожи, протекающие с поражением открытых участков, имеют высокую социальную 
и медицинскую значимость в связи с относительной распространенностью в популяции, 
нередко хроническим течением и обычно выраженным снижением качества жизни пациентов. 
На сателлитном симпозиуме «Акне и розацеа: индивидуализация терапии и разбор клинических 
случаев» ведущие российские эксперты рассмотрели актуальные вопросы дифференциальной 
диагностики и выбора эффективной терапии при акне и розацеа, поделились клиническим 
опытом применения оптимальных схем медикаментозного лечения у пациентов с этими 
дерматозами. Сателлитный симпозиум при поддержке компании Galderma состоялся в рамках 
XIX Санкт-Петербургских дерматологических чтений (Санкт-Петербург, 30 октября 2025 г.). 

Во вступительном докладе за-
ведующий кафедрой дерма-
товенерологии с клиникой 

Первого Санкт-Петербургского 
государственного медицинского 
университета им. акад. И.П. Пав-
лова, профессор, д.м.н. Евгений 
Владиславович СОКОЛОВСКИЙ 
сделал акцент на  миссии компа-

нии Galderma, которая с момента 
своего основания в  1981  г.  рабо-
тает в тесном партнерстве со спе-
циалистами здравоохранения 
и  предлагает высококачествен-
ные, передовые решения в  обла-
сти дерматологии, разработанные 
на  основе научных достижений. 
В настоящее время компания, ра-

ботая в области терапевтической 
дерматологии, придерживается 
философии SKIN (СКИН  – про-
грамма образовательных проектов 
в дерматологии), которая предла-
гает инновационные решения для 
индивидуальных потребностей 
пациентов с  различными дерма-
тозами. 

По словам профессора ка-
федры дерматовенероло-
гии с  клиникой Первого 

Санкт-Петербургского государст-
венного медицинского универси-
тета им. акад. И.П. Павлова, члена 
Международного экспертного 
комитета по лечению акне, д.м.н. 
Елены Александровны АРАВИЙ-
СКОЙ, акне и  розацеа  – входят 
в число наиболее часто встречаю-
щихся в рутинной дерматологиче-
ской практике заболеваний кожи. 
К общим признакам акне и роза-
цеа можно отнести локализацию 

Акне и розацеа в современных реалиях: ключевые моменты

на лице, высыпания в виде папул 
и пустул, а также то, что акне и ро-
зацеа являются хроническими 
воспалительными дерматозами, 
относятся к болезням врожденно-
го иммунитета, существенно вли-
яют на качество жизни1. 
В то же время они имеют ряд су-
щественных различий, начиная 
с возраста начала заболевания, ко-
торый при акне приходится на пу-
бертат, а при розацеа – на 40+ лет. 
Диагностическими критериями 
при акне служат комедоны (от-
крытые и  закрытые), при роза-

цеа – центрофациальная эритема 
и  фимы. Акне характеризуется 
повышенной секрецией кожного 
сала, а розацеа – нормальной се-
крецией. Симптомокомплекс чув-
ствительной кожи характерен для 
розацеа, а  образование рубцов  – 
для акне (рис. 1). 
Акне – это хронический воспали-
тельный дерматоз, который про-
является открытыми и закрытыми 
комедонами и  воспалительными 
поражениями кожи в виде папул, 
пустул, узлов2. На  сегодняшний 
день акне входит в топ-10 самых 
частых болезней человечества. 
По  данным исследований, акне 
встречается более чем у 20% взро-

1 Самцов А.В., Аравийская Е.Р. Акне и розацеа. М.: ООО «Фармтек», 2021.
2 Strauss J., Krowchuk D., Leyden J., et al. Guidelines of care for acne vulgaris management. J. Am. Acad. Dermatol. 2007; 56: 651–663.



Дерматовенерология и дерматокосметология
49

Медицинский форум

Сателлитный симпозиум компании Galderma

слого населения земного шара 
и  более чем у  85% подростков, 
стойкие косметические дефекты 
(постакне) с развитием рубцов на-
блюдаются у 40% пациентов3. 
Понимание патогенеза акне зна-
чительно расширилось с обнару-
жением микрокомедонов в обла-
сти устья сального волосяного 
аппарата. Избыточная керати-
низация в  фолликуле, дефицит 
линолевой кислоты, экспрессия 
филаггрина, продукция интер-
лейкина 1α (ИЛ-1α), формиро-
вание биопленки Cutibacterium 
acnes, экспрессия кератина, из-
быток андрогенов играют роль 
в патофизиологии акне. Именно 
микрокомедоны являются пред-
шественниками появления вос-
палительных элементов (ВЭ)4. 
Следовательно, точкой приложе-
ния терапевтического воздействия 
становятся микрокомедоны. Уста-
новлено, что из микрокомедонов 
образуется до 52% папул. Препа-
ратами патогенетического дейст-
вия на микрокомедоны в первую 
очередь являются топические ре-
тиноиды. Согласно проведенным 
исследованиям, сразу после отме-
ны терапии топическими ретино-
идами начинается формирование 
микрокомедонов5.
Современное представление о па-
тогенезе акне предусматривает 
развитие воспаления4. Провоспа-
лительные молекулы первично 
вовлечены в  патогенез акне, их 
регуляция начинается на  ранних 
стадиях развития акне  – еще до 
фолликулярного гиперкератоза6, 7. 
При воспалении также требуется 
терапевтическое воздействие ре-
тиноидами. 

Принципы ведения пациентов 
с  акне регламентированы рос-
сийскими и  международными 
клиническими рекомендация-
ми. Основные алгоритмы веде-
ния пациентов с  акне в  нашей 
стране отражены в  клиниче-
ских рекомендациях Россий-
ского общества дерматовенеро-
логов и  косметологов (РОДВК) 
2020  г.  Среди авторитетных 
межд ународных документов 
следует отметить Европейское 
руководство по  терапии акне 
2016 г., Практическое руководст-
во по ведению пациентов с акне 
для клиницистов Глобального 
альянса  2018 г.  и  руководство 
Американской академии дер-
матологии (American Academy 
of  Dermatology, AAD) по  веде-
нию пациентов с  вульгарными 
акне 2024  г.  Все эти докумен-
ты содержат важный постулат 
о том, что ретиноиды являются 
основой наружной терапии акне 
легкой и  среднетяжелой степе-
ней, поскольку они обладают 

комедолитическим действием, 
уменьшают количество микро-
комедонов и  оказывают проти-
вовоспалительный эффект8. 
Безусловно, при долгосрочном ве-
дении пациентов с акне требуется 
персонализированный подход. 
Неслучайно неудовлетворенные 
медицинские потребности при 
акне прежде всего обусловлены 
долгосрочным течением заболева-
ния и лечением.
Профессор Е.А. Аравийская ак-
центировала внимание коллег 
на  ряде аспектов, связанных 
с  лечением акне, локализую-
щихся на коже туловища. Такое 
расположение высыпаний об-
условливает особенности ле-
чения: их труднее лечить, чем 
акне на  коже лица, поскольку 
они локализуются на  больших 
у частка х поверхности туло-
вища. Некоторые дерматологи 
предполагают, что для терапии 
акне на коже туловища необхо-
димо применять только систем-
ные препараты8–10. 

Рис. 1. Дифференциальная диагностика розацеа и акне (по [1])

3 Manal S.A., Sabry M.H., Amal E.M. Prevalence and psychological impact of Acne vulgaris among female secondary school students in Arar 
city, Saudi Arabia, in 2018. Electron Physician. 2018; 10 (8): 7224–7229. 
4 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): 1–50.
5 Zouboulis C. Is acne a genuine inflammatory disease? Dermatologica. 2001; 203 (4): 277–279.
6 Jeremy A.H., Holland D.B., Roberts S.G., et al. Inflammatory events are involved in acne lesion initiation. J. Invest. Dermatol. 2003; 121 (1): 
20–27.
7 Harvey A., Huynh T.J. Inflammation and acne: putting the pieces together. J. Drugs Dermatol. 2014; 13 (4): 459–463. 
8 Zaenglein A.L., Pathy A.L., Schlosser B.J., et al. Guidelines of care for the management of acne vulgaris. JAAD. 2016; 74 (5): 945–973.  
9 Nast A., Dréno B., Bettoli V., et al. European evidence-based (S3) guideline for the treatment of acne – update 2016 – short version. JEADV. 
2016; 30 (8): 1261–1268.
10 Asai Y., Baibergenova A., Dutil M., et al. Management of acne: Canadian clinical practice guideline. CMAJ. 2016; 188: 118–126.
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По оценкам специалистов, у 50% па-
циентов с элементами акне на лице 
высыпания присутствуют и  на 
коже туловища. Акне с локализаци-
ей только на туловище – довольно 
редкое явление, они встречаются 
лишь у 3% пациентов. Неудовлетво-
ренные медицинские потребности 
также связаны с  необходимостью 
коррекции симптомокомплекса по-
стакне, в  первую очередь атрофи-
ческих рубцов11, 12. К тому же недо-
статочно данных об эффективности 
лечения акне на  коже туловища, 
поскольку результаты почти всех 
международных клинических ис-
следований и публикаций ограни-
чиваются данными о лечении акне 
с локализацией на коже лица. Поэто-
му и рекомендации по лечению акне 
с локализацией на коже туловища 
довольно ограниченны по сравне-
нию с таковыми при локализации 
акне на коже лица. Между тем около 
75% пациентов с акне на коже лица 
охотно откликаются на предложе-
ние врача о лечении акне, локализо-
ванных на коже туловища10–14.
Эксперт подчеркнула, что в  об-
новленные рекомендации AAD 
(2024 г.) включен топический рети-
ноид трифаротен (Аклиф) для ле-
чения акне от средней до тяжелой 
степени с  локализацией на  коже 
лица и на коже туловища15. Трифа-
ротен, зарегистрированный под 
торговым названием Аклиф (про-
изводитель и держатель регистра-
ционного удостоверения – компа-
ния Galderma), представлен и на 
российском фармацевтическом 

рынке. Согласно Резолюции Со-
вета экспертов под эгидой РОДВК 
(27.04.2024 г. и 10.10.2025 г.), три-
фаротен рекомендован к  внесе-
нию в клинические рекомендации 
РОДВК в  рамках актуализации 
раздела «Акне вульгарные». 
Ретиноиды применяются в меди-
цине более 100 лет. До недавнего 
времени различали три поколения 
ретиноидов, к  которым относят-
ся следующие препараты: трети-
ноин, изотретиноин, тазаротен, 
адапален и др. Трифаротен пред-
ставляет собой новый ретиноид 
четвертого поколения, который 
разрабатывается с 2010 г. Каждое 
поколение ретиноидов модифи-
цировали для повышения их ста-
бильности и специфичности воз-
действия, а  также минимизации 
побочных эффектов16, 17.
Топический ретиноид после на-
несения на  кожу действует не-
посредственно в  сально-волося-
ном фолликуле через связывание 
с RAR-рецепторами (Retinoic Acid 
Receptor – ядерный рецептор ре-
тиноевой кислоты). Последнее 
ведет к активации генов, регули-
рующих процессы кератинизации, 
пролиферации и воспаления18, 19.
Молекула третиноина связывает-
ся с RAR-альфа-, бета- и гамма-ре-
цепторами, молекулы адапалена 
и тазаротена – с RAR-бета- и гам-
ма-рецепторами, молекула трифа-
ротена – с RAR-гамма-рецепторами, 
которые являются преобладаю-
щим типом в  ядрах кератиноци-
тов (90%)17, 20. Трифаротен обладает 

20-кратной селективностью в отно-
шении RAR-гамма- по  сравнению 
с RAR-альфа- и RAR-бета-рецепто-
рами, тогда как третиноин, тазаро-
тен и адапален менее специфичны18. 
Таким образом, трифаротен, дей-
ствуя целенаправленно в ядрах ке-
ратиноцитов, нарушает ключевые 
патофизиологические механизмы 
развития акне18. 
Резюмируя вышесказанное, про-
фессор Е.А. Аравийская констати-
ровала:
	■ трифаротен – первый ретиноид 

четвертого поколения с  выра-
женной селективной активно-
стью по отношению к RAR-гам-
ма-рецепторам;

	■ трифаротен воздействует на ко-
медоны, значительно уменьшая 
их количество;

	■ трифаротен обладает выражен-
ным противовоспалительным 
действием;

	■ трифаротен активирует экспрес-
сию генов с помощью модулиру-
емых ретиноидами путей, таких 
как дифференцировка и  проли-
ферация клеток эпидермиса. 

Высокая активность и  стабиль-
ность трифаротена в кератиноцитах 
(более 24 часов) сочетается с быст-
рым метаболизмом в  микросомах 
печени человека (t1/2 трифаротена = 
5 минут) и выведением из организ-
ма. Как следствие – благоприятный 
профиль безопасности и отсутствие 
накопления препарата с  течением 
времени18, 21. Быстрая деградация 
в гепатоцитах при нанесении даже 
в максимально возможной дозе по-

11 Tan J., Bhate K. A global perspective on the epidemiology of acne. Br. J. Dermatol. 2015; 172 (1): 3–12. 
12 Del Rosso J.Q., Bikowski J.B., Baum E., et al. A closer look at truncal acne vulgaris: prevalence, severity, and clinical significance. J. Drugs 
Dermatol. 2007; 6 (6): 597–600.
13 Gary G. Optimizing treatment approaches in seborrheic dermatitis. J. Clin. Aesthet. Dermatol. 2013; 6 (2): 44–49.
14 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): S1–S23. 
15 Rachel V., Yeung H., Cheng C.E., et al. Guidelines of care for the management of acne vulgaris. J. Am. Acad. Dermatol. 2024; 1: 1–30. 
16 Czernielewski J., Michel S., Bouclier M., et al. Adapalene biochemistry and the evolution of a new topical retinoid for treatment of acne. J. Eur. 
Acad. Dermatol. 2001; 15 (3): 5–12.
17 Thoreau E., Arlabosse J.M., Bouix-Peter C., et al. Structure-based design of Trifarotene (CD5789), a potent and selective RARγ agonist 
for the treatment of acne. Bioorg. Med. Chem. Lett. 2018; 28 (10): 1736–1741. 
18 Aubert J., Piwnica D., Bertino B., et al. Nonclinical and human pharmacology of the potent and selective topical retinoic acid receptor-γ 
agonist trifarotene. Br. J. Dermatol. 2018; 179: 442–456.
19 Dreno B., Kang S., Leyden J., et al. Update: mechanisms of topical retinoids in acne. J. Drugs Dermatol. 2022; 21 (7): 734–740. 
20 Fisher G.J., Voorhees J.J. Molecular mechanisms of retinoid actions in skin. Faseb. J. 1996; 10 (9): 1002–1013. 
21 Benkali K., Alió Sáenz A., Poncet M., Graeber M. Clinical pharmacology and safety of trifarotene, a first-in-class RARγ-selective topical 
retinoid. J. Clin. Pharmacol. 2020; 60 (5): 660–668. 
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зволяет использовать препарат для 
нанесения на большие участки по-
верхности туловища. 
Эксперт также отметила, что ком-
панией Galderma была предложе-
на  глобальная концепция ONE 
ACNE для оптимизации и индиви-
дуализации наружной терапии акне 
в  помощь практикующим врачам. 
В нее вошли безрецептурные лекар-
ственные средства (Базирон® АС, 
Дифферин®) и рецептурные препа-
раты (Эффезел®, Аклиф)22–26.
Гель для наружного применения Ба-
зирон® АС, содержащий бензоила 
пероксид (БПО) в двух дозировках, 
2,5 и  5%, и  Дифферин®, содержа-
щий адапален 0,1% и выпускаемый 
в форме геля и крема, показаны в ка-
честве наружной терапии акне лег-
кой степени тяжести. Эти препараты 
назначают пациентам старше 12 лет: 
Базирон® АС – пациентам с единич-
ными ВЭ (папулы, пустулы) на лице, 
Дифферин® – пациентам с единич-
ным или умеренным числом нево-
спалительных элементов (НВЭ) (ко-
медоны) акне на лице в течение трех 
месяцев. Дифферин® также может 
применяться в качестве поддержи-
вающей терапии.
Гель для наружного применения 
Эффезел®, содержащий фиксиро-
ванную комбинацию БПО 2,5% + 
адапален 0,1%, и  крем Аклиф 
(трифаротен 50 мкг/г или 0,005%) 
применяют в  качестве наружной 
терапии акне средней степени тя-
жести: Эффезел® назначают паци-
ентам старше 9 лет с умеренным 
числом ВЭ (< 20) и НВЭ (< 20) для 
лечения акне в течение 12 недель 

и в качестве поддерживающей те-
рапии; Аклиф – пациентам стар-
ше 12 лет с многочисленными ВЭ 
(> 20) и НВЭ (> 20) акне на лице 
и туловище в течение трех меся-
цев. Крем Аклиф может приме-
няться длительно – до 52 недель. 
Эксперт привела два клинических 
примера эффективного приме-
нения крема Аклиф (трифаротен 
50 мкг/г) при акне средней тяже-
сти с локализацией на коже лица 
и на коже туловища. 
В первом случае пациентка обра-
тилась с  обострением папуло-
пустулезных акне на  коже лица 
средней степени тяжести – 3 балла 
по  шкале Investigator’s Global 
Assessment (IGA), 45 ВЭ и 75 НВЭ. 
Ей была назначена наружная тера-
пия кремом Аклиф (трифаротен 
50 мкг/г) один раз в сутки вечером 
в течение трех месяцев в сочета-
нии с  дерматокосметикой (для 
очищения и  увлажнения кожи). 
Через три месяца применения 
крема Аклиф и средств дермато-
косметики у  пациентки улучши-
лось состояние кожи до показате-
ля IGA = 1–0, число ВЭ – 2, число 
НВЭ – 28.
Во втором случае у пациента было 
обострение папуло-пустулезных 
акне с локализацией на коже тулови-
ща средней степени тяжести с мно-
гочисленными элементами – 3 балла 
по  шкале PGA (Physician’s Global 
Assessment). Пациенту была назна-
чена терапия кремом Аклиф один 
раз в сутки вечером в течение трех 
месяцев в сочетании с доксицикли-
ном 100 мг в течение месяца. После 

курса терапии у пациента улучши-
лось состояние кожи до показателя 
PGA = 0.
Далее профессор Е.А. Аравийская 
остановилась на научных тенден-
циях и  достижениях в  изучении 
розацеа на современном этапе. 
Розацеа – хронический воспалитель-
ный дерматоз, характеризующийся 
поражением кожи лица в виде эри-
темы, папуло-пустулезных элемен-
тов, фим и поражением глаз. Роза-
цеа наблюдается у лиц обоих полов 
в возрасте 30–50 лет, но чаще этому 
заболеванию подвержены женщины 
с определенным фототипом (1 и 2). 
В России, по данным исследования 
RISE (2015  г.), заболеваемость со-
ставляет около 5%27, 28. 
Патогенез розацеа развивает-
ся на  основе нейрососудистой 
дисрегуляции, а  также наруше-
ний адаптивного иммунного 
ответа и  врожденного иммуни-
тета29. В  дисрегуляции врожден-
ного иммунитета главенствующая 
роль принадлежит клещам рода 
Demodex, что обусловливает при-
менение наружной терапии топи-
ческим ивермектином30. 
Факторы активации клещей 
Demodex включают низкую ув-
лажненность кожи, повышенную 
васкуляризацию и  воспаление31. 
К  средствам патогенетического 
воздействия на  факторы актива-
ции клеща относятся топический 
ивермектин, дерматокосметика, 
лазеры, комбинация ивермектина 
и бримонидина тартрата, комби-
нация ивермектина и  системных 
антибиотиков.

22 Инструкция по применению лекарственного препарата Базирон АС, гель для наружного применения, 2,5%, 5%. Рег. уд. 
№ П N014057/01. https://grls.minzdrav.gov.ru/. 
23 Инструкция по применению  лекарственного препарата Дифферин, крем для наружного применения, 0,1%. Рег. уд. 
№ П N012654/02;  гель для наружного применения, 0,1%. Рег. уд. № П N012654/01.
24 Инструкция по применению лекарственного препарата для медицинского применения Эффезел. Рег. уд. № ЛП-000738. https://grls.
minzdrav.gov.ru/.
25 Общая характеристика лекарственного препарата Аклиф. Рег. уд. ЛП-№ (001233)-(РГ-RU). https://lk.regmed.ru/Register/EAEU_SmPC. 
26 Акне вульгарные: клинические рекомендации. Российское общество дерматовенерологов и косметологов. М., 2020.
27 Розацеа: клинические рекомендации. Российское общество дерматовенерологов и косметологов. М., 2020.
28 Tan J., Schofer H., Araviiskaia E., et al. Prevalence of rosacea in the general population of Germany and Russia – The RISE study. JEADV. 2016; 
30 (3): 428–434.
29 Geng R.S.O., Bourkas A.N., Mufti A., et al. Rosacea: pathogenesis and therapeutic correlates. J. Cutan. Med. Surg. 2024; 28 (2): 178–189. 
30 Schwarz T., Kreiselmaier I., Bieber T., et al. A randomized, double-blind, vehicle-controlled study of 1% pimecrolimus cream in adult patients 
with perioral dermatitis. J. Eur. Acad. Dermatol. Venerеol. 2008; 59 (1): 34–40. 
31 O’Reilly N., Menezes N., Kavanagh K. Positive correlation between serum immunoreactivity to Demodex-associated Bacillus proteins and 
erythematotelangiectatic rosacea. Br. J. Dermatol. 2012; 167 (5): 1032–1036.
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Результаты одноцентрового пилот-
ного исследования подтвердили 
наличие у топического ивермекти-
на противопаразитарного и  про-
тивовоспалительного эффектов32. 
Было показано, что 12-недельная 
терапия ивермектином способство-
вала снижению популяции клещей 
рода Demodex и уровня провоспа-
лительных цитокинов ИЛ-8, ИЛ-37, 
а  также экспрессии toll-подобных 
рецепторов (TLR) и фактора некро-
за опухоли альфа (TNF-α).
Установлено, что воспаление при-
сутствует уже на  этапе эритема-
то-телеангиэктатической розацеа. 
Довольно быстро развивается 
дисрегуляция адаптивного имму-
нитета33. Активация врожденного 
иммунитета, эпидермальная гипер-
плазия, воспаление лежат в основе 
развития симптомокомплекса чув-
ствительной кожи, классической 
моделью которого является роза-
цеа34, 35. 
Выбор терапевтического подхода 
к  лечению пациентов с  розацеа 

зависит от клинической картины 
и подтипа заболевания. Согласно 
международным и  клиническим 
рекомендациям РОДВК 2020  г., 
пациенту с подтипом I и нестой-
кой эритемой назначается тера-
пия бримонидином, при стойкой 
эритеме показано лечение бри-
монидином и  использование ла-
зерных технологий. У  пациентов 
с  папуло-пустулезным подтипом 
розацеа легкого, среднего и тяже-
лого течения к препаратам первой 
линии относится ивермектин, при 
тяжелом течении ивермектин воз-
можно сочетать с системной тера-
пией антибиотиком. 
Профессор Е.А. Аравийская про-
демонстрировала оптимальные те-
рапевтические подходы с исполь-
зованием крема ивермектин  1% 
(Солантра®) на двух примерах.
В первом примере пациентке с ро-
зацеа была назначена наружная те-
рапия препаратом Солантра® (ивер-
мектин) один раз в сутки вечером 
в течение четырех месяцев в ком-

бинации с  импульсным лазером 
на красителе V-beam № 3. Подобный 
подход позволил добиться улучше-
ния состояния кожи до показателя 
IGA = 0.
Во втором примере пациентке с па-
пуло-пустулезным подтипом роза-
цеа и  осложнением в  виде перио-
рального/стероидного дерматита 
была назначена комбинированная 
терапия топическим ивермекти-
ном (Солантра®) один раз в  сутки 
вечером в сочетании с топическим 
пимекролимусом и импульсным ла-
зером на красителе V-beam. Лечение 
в  течение пяти месяцев было эф-
фективным – у пациентки отмечено 
выраженное улучшение состояния 
кожи лица.
В  заключение эксперт отметила, 
что появляются все новые данные 
о патогенезе таких распространен-
ных хронических воспалительных 
дерматозов, как акне и  розацеа. 
Сегодня для их успешного лечения 
важна комплексная патогенетиче-
ская и базисная терапия.

Совместное выступление 
завед ующей кафедрой 
кожных и  венерических 

болезней им. В.А. Рахманова Се-
ченовского университета д.м.н. 
Ольги Юрьевны ОЛИСОВОЙ 
и профессора кафедры кож-
ных и  венерических болезней 
им. В.А. Рахманова Сеченовского 
университета, д.м.н. Елены Сер-
геевны СНАРСКОЙ было по-
священо обзору международных 
данных по применению препара-
та Аклиф (трифаротен) при акне, 
подтвержденных результатами 
нескольких международных ис-
следований и  собственным кли-
ническим опытом. 

Трифаротен: опыт первого года применения у пациентов с акне 
и новые возможности 

Первый в  своем роде ретиноид 
четвертого поколения трифаротен 
впервые в мире был зарегистриро-
ван 30 октября 2019 г. Управлени-
ем по контролю качества пищевых 
продуктов и лекарственных средств 
США (Food and Drug Administration, 
FDA). Далее препарат получил ре-
гистрацию в  Европейском союзе, 
Великобритании, ОАЭ, Австралии, 
Латинской Америке, ЮАР, Индии 
и других странах. 
В сентябре 2022 г. препарат Аклиф 
(трифаротен 50 мкг/г  или 0,005%) 
был зарегистрирован в России. Крем 
Аклиф показан к применению па-
циентам в возрасте 12 лет и старше 
для наружной терапии акне средней 

и  тяжелой степеней при наличии 
многочисленных комедонов, папул 
и пустул на лице и/или туловище25. 
Препарат производится на  заводе 
Galderma во Франции и  выпуска-
ется во флаконах с дозирующим 
устройством объемом 30 и 75 г. 
Первое представление препарата 
Аклиф российским дерматоло-
гам и  косметологам состоялось 
17 мая 2024  г.  на сателлитном 
симпозиуме «Новые возможно-
сти наружной терапии: ретиноид 
четвертого поколения трифаро-
тен», организованном в  рамках 
научно-практической конфе-
ренции «Рахмановские чтения». 
Представление нового ретиноида 
4-го поколения, которого ждали 
более 20 лет, вызвало большой 
интерес со стороны отечествен-
ных специалистов. 

32 Thibaut de Menonville S., Rosignoli C., Soares E., et al. Topical treatment of rosacea with ivermectin inhibits gene expression of cathelicidin 
innate immune mediators, LL-37 and KLK5, in reconstructed and ex vivo skin models. Dermatol. Ther. (Heidelb). 2017; 7 (2): 213–225.
33 Buhl N., Sulk M., Nowak P., et al. Molecular and morphological characterization of inflammatory infiltrate in rosacea reveals activation of Th1/
Th17 pathways. J. Invest. Dermatol. 2015; 135 (9): 2198–2208. 
34 Del Rosso J.Q., Gallo R.L., Tanghetti E., et al. An evaluation of potential correlations between pathophysiologic mechanisms, clinical 
manifestations, and management of rosacea. Cutis. 2013; 91 (3): 1–6.
35 Crawford G.H., Pelle M.T., James W.D. Rosacea: I. Etiology, pathogenesis, and subtype classification. J. Am. Acad. Dermatol. 2004; 51: 327–341. 
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Сотрудники кафедры и  клиники 
кожных и  венерических болез-
ней им. В.А. Рахманова одними 
из  первых в  нашей стране полу-
чили клинический опыт приме-
нения крема Аклиф в  рутинной 
практике, по  результатам кото-
рого была опубликована статья36. 
Ольга Юрьевна и Елена Сергеевна 
поделились с участниками симпо-
зиума собственным клиническим 
опытом применения крема Аклиф 
в лечении пациентов с вульгарны-
ми акне. 
Так, в  статье был представлен 
клинический случай пациентки К., 
19  лет, с  диагнозом вульгарные 
акне среднетяжелой степени с ло-
кализацией на коже спины, 3 балла 
по  шкале PGA. На  коже спины 
имелись множественные папуло-
пустулезные высыпания, при этом 
лицо было свободно от  высыпа-
ний. Пациентке был назначен крем 
Аклиф (трифаротен 50 мкг/г) на-
ружно ежедневно один раз в сутки 
в  вечернее время. Уже через три 
недели применения отмечен вы-
раженный (на  60%) регресс ВЭ 
до 2 баллов по шкале PGA. Через 
восемь недель наружной терапии 
кремом Аклиф у пациентки кожа 
стала свободна от  высыпаний, 
PGA = 0 (чистая кожа) (рис. 2). 
Глобальное изучение возмож-
ностей трифаротена началось 
в 2010 г., а пик публикаций при-
шелся на период с 2018 по 2025 г. 
В настоящее время препарату по-
священо более 70 статей в PubMed. 
Трифаротен имеет обширную до-
казательную базу, включающую 
пять крупных международных ис-
следований III–IV фазы с участием 
около 3300 пациентов (PERFECT 1 
и 2, SATISFY, DUAL, STARТ, LEAP). 
В  двух международных много-
центровых рандомизированных 
12-недельных исследованиях 
III фазы PERFECT 1 и 2 по оцен-

ке применения крема трифаротен 
50 мкг/г для лечения акне средней 
степени тяжести с  локализацией 
высыпаний на коже лица и туло-
вища приняли участие 2400 па-
циентов в  10 странах37. В  много-
центровом исследовании III фазы 
SATISFY с участием 453 пациентов 
из Европы и США оценивали дол-
госрочную (в  течение 52 недель) 
безопасность и  эффективность 
крема трифаротен 50 мкг/г  при 
лечении акне средней степени тя-
жести с локализацией высыпаний 
на коже лица и туловища38. 
В  международных исследовани-
ях PERFECT 1 и 2 эффективность 
лечения трифаротеном оцени-
вали по  пятибалльным шкалам 
IGA (для процесса на коже лица) 
и PGA (для процесса на коже ту-
ловища),  где 4 балла  – тяжелое 
течение, 0 – чистая кожа. На 12-й 
неделе показатели эффективно-
сти при применении на коже лица 
(IGA) и туловища (PGA), а также 
изменение количества ВЭ и НВЭ 
(как абсолютное, так и в процен-
тах) были статистически значимо 
(р < 0,001) в пользу у трифаротена 

по  сравнению с  кремом-основой 
(плацебо)37. 
Значимые положительные измене-
ния в виде уменьшения числа ВЭ 
и НВЭ начали отмечаться на коже 
лица уже через одну неделю те-
рапии трифаротеном и через две 
недели  – на  коже туловища. Ис-
следования продемонстрировали 
доказанную эффективность и хо-
роший профиль безопасности 
трифаротена с приемлемой мест-
ной переносимостью у пациентов 
с акне как на коже лица, так и на 
коже туловища37. 
Результаты долгосрочного исследо-
вания SATISFY продемонстрирова-
ли приемлемый и контролируемый 
профиль безопасности и хорошую 
переносимость трифаротена и по-
стоянное улучшение в  течение 
52-недельного периода наблюдения 
у пациентов с акне средней степени 
тяжести с локализацией высыпаний 
на коже лица и туловища. Общий 
успех терапии (улучшение по шка-
лам IGA и PGA) постоянно увели-
чивался со значительным терапев-
тическим преимуществом в конце 
исследования38. 

Рис. 2. Регресс воспалительных элементов у пациентки К. после лечения 
препаратом Аклиф (вырезка из опубликованной статьи)

36 Снарская Е.С., Олисова О.Ю., Братковская А.В. и др. Трифаротен – новая глава в лечении акне. Обзор данных по эффективности 
и профилю безопасности ретиноида четвертого поколения. Российский журнал кожных и венерических болезней. 2024; 27 (2): 219–230. 
37 Tan J., Thiboutot D., Popp G., et al. Randomized phase 3 evaluation of trifarotene 50 μg/g cream treatment of moderate facial and truncal acne. 
J. Am. Acad. Dermatol. 2019; 80 (6): 1691–1699.
38 Blume-Peytavi U., Fowler J., Kemény L., et al. Long-term safety and efficacy of trifarotene 50 μg/g cream, a first-in-class RAR-γ selective topical 
retinoid, in patients with moderate facial and truncal acne. J. Eur. Acad. Dermatol. Venereol. 2020; 34 (1): 166–173.
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На основании результатов данных 
исследований были сформулиро-
ваны следующие выводы37, 36:
	■ разработка селективного рети-

ноида нового поколения трифа-
ротена для топического приме-
нения расширяет возможности 
наружной терапии акне с лока-
лизацией на  коже лица и  туло-
вища;

	■ по  сравнению с  ретиноидами 
предыдущих поколений три-
фаротен проявляет свою эф-
фективность в  более короткие 
сроки, что повышает привер-
женность пациентов к лечению;

	■ согласно данным масштабных 
международных исследований, 
заметное снижение количест-
ва ВЭ и  НВЭ на  фоне терапии 
трифаротеном наблюдается уже 
через одну неделю на коже лица 
и через две недели – на коже ту-
ловища;

	■ трифаротен продемонстриро-
вал приемлемый и  контроли-
руемый профиль безопасности 
и  местной переносимости при 
нанесении на кожу лица и туло-
вища.

При назначении терапии рети-
ноидами следует учитывать воз-
можность ретинизации – периода 
адаптации кожи к  ретиноидам. 

На этом этапе у пациентов могут 
возникнуть временные побочные 
эффекты в виде покраснения, су-
хости, шелушения и раздражения 
кожи (ретиноидный дерматит), 
поскольку кожа вырабатывает то-
лерантность к  активному ингре-
диенту лекарственного препарата. 
Ретинизация, как правило, начи-
нается через несколько дней после 
применения препарата и  может 
длиться около месяца (в среднем 
две – шесть недель)39, 40. 
Для того чтобы снизить риск таких 
реакций, рекомендуется с самого 
начала лечения наружными ре-
тиноидами, в  том числе кремом 
Аклиф, применять увлажняющие 
средства, а при необходимости – 
уменьшить частоту их использо-
вания или временно приостано-
вить применение25. 
Схема применения крема Аклиф 
для достижения оптимальных 
результатов предусматривает: 
бережное очищение кожи лица 
и/или туловища с помощью дели-
катно очищающего средства; нане-
сение крема Аклиф тонким слоем 
на  кожу лица и/или туловища 
один раз в сутки вечером; увлаж-
нение кожи лица и/или туловища 
по мере необходимости для мини-
мизации сухости и  раздражения 

кожи; ежедневное использование 
солнцезащитных средств с SPF 30 
или выше (рис. 3); ношение голов-
ных уборов и одежды, закрываю-
щих открытые участки лица и ту-
ловища25. 
Врачам рекомендуется инфор-
мировать пациентов о  том, что 
проявления ретиноидного дер-
матита свойственны всем препа-
ратам, содержащим ретиноиды, 
и  свидетельствуют о  действии 
препарата. К тому же данные про-
явления  – временные, они будут 
сокращаться по  мере адаптации 
кожи к ретиноиду и на фоне при-
менения дерматокосметических 
средств1, 14, 23–25. 
Далее экспертами были представ-
лены клинические случаи приме-
нения крема Аклиф (трифаротен 
50 мкг/г) у пациентов со средней 
степенью тяжести акне с  много-
численными элементами на коже 
лица и туловища. 
Клинический случай 1. Пациен-
тка О., 17 лет, студентка. Фото-
тип кожи по  Фитцпатрику  – III. 
Анамнез: больна в  течение пяти 
лет с обострениями два-три раза 
в год, заболевание началось с по-
ражения кожи лица. Семейный 
анамнез: вульгарные акне у мате-
ри. Предыдущее лечение: приме-
няла наружно азелаиновую кисло-
ту, салициловый спирт, системную 
терапию доксициклином 100 мг 
в сутки с краткосрочным эффек-
том. Наличие сопутствующих за-
болеваний отрицает. Последнее 
обострение  – в  течение двух не-
дель. Диагноз: «папуло-пустулез-
ные акне с локализацией на коже 
лица средней степени тяжести, 
IGA = 3, ВЭ – 41, НВЭ – 24». Назна-
чено лечение: крем Аклиф (трифа-
ротен) наружно ежедневно один 
раз в день в вечернее время с дер-
матокосметикой (использование 
увлажняющего крема, деликатно-
го очищающего средства и фото-
защиты). Результат лечения: через 
полтора месяца от начала терапии 

Рис. 3. Схема применения крема Аклиф для достижения оптимальных 
результатов и снижения риска развития возможных побочных эффектов

39 Laquieze S., Czernielewski J., Rueda M.J. Beneficial effect of a moisturizing cream as adjunctive treatment to oral isotretinoin or topical 
tretinoin in the management of acne. J. Drugs Dermatol. 2006; 5 (10): 985–990.
40 Draelos Z.D. The effect of a daily facial cleanser for normal to oily skin on the skin barrier of subjects with acne. Cutis. 2006; 78 (4): 275–281. 
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Рис. 4. Результат лечения пациентки О. кремом Аклиф через полтора 
месяца от начала терапии

кожа стала свободной от  высы-
паний: IGA = 0, ВЭ – 0, НВЭ – 0. 
Пациентке рекомендованы дли-
тельная терапия трифаротеном 
в интермиттирующем режиме для 
поддержания клинической ремис-
сии и дерматологический уход за 
кожей лица (рис. 4). 
Клинический случай 2. Пациент К., 
23  года, IT-специалист. Фототип 
кожи по Фитцпатрику – II. Анам-
нез: болен в  течение девяти лет 
с обострениями два-три раза в год. 
Заболевание началось с  пораже-
ния кожи  груди, а  затем спины. 
Семейный анамнез: вульгарные 
акне у отца на коже лица. Преды-
дущее лечение: ранее нерегулярно 
применял наружные средства с со-
держанием бензоила пероксида 
и клиндамицина с временным эф-
фектом. Наличие сопутствующих 
заболеваний отрицает. Последнее 
обострение – в течение одной неде-
ли. Диагноз: «папуло-пустулезные 
акне с локализацией на коже груди 
и спины средней степени тяжести, 
PGA = 3, ВЭ – 35, НВЭ – 14». Назна-
чено лечение: крем Аклиф один раз 
в день в вечернее время в сочетании 
с дерматокосметикой. Результат ле-
чения: через полтора месяца от на-
чала терапии отмечен значимый 
регресс ВЭ на груди и спине: PGA = 
0–1, ВЭ – 0, НВЭ – 4. Пациенту реко-
мендована длительная терапия три-
фаротеном в  интермиттирующем 
режиме (рис. 5). 
Трифаротен изучали в  комбини-
рованной терапии для лечения 
тяжелых папуло-пустулезных 
акне, а также в качестве препарата 
воздействия на  развитие рубцов 
постакне и на акне-индуцирован-
ную поствоспалительную  гипер-
пигментацию в  международных 
исследованиях IV фазы (DUAL, 
START, LEAP)41–43. 
Так, в многоцентровом рандоми-
зированном исследовании DUAL 

изучали эффективность и  без-
опасность применения крема три-
фаротен (один раз в  сутки вече-
ром) совместно с доксициклином 
(одна таблетка в  сутки вечером) 
в  течение 12 недель для терапии 
пациентов 12 лет и старше с папу-
ло-пустулезными акне тяжелого 
течения на коже лица41. Тяжелую 
степень папуло-пустулезных акне 
определяли по  следующим кри-

териям: IGA = 4, ВЭ – 20 и более, 
НВЭ  – 30–120, не  более четырех 
узлов. Дополнительно пациентам 
было рекомендовано ежедневно 
использовать средства по уходу за 
кожей. 
Согласно полученным данным, 
комбинированная терапия кремом 
трифаротен в  сочетании с  док-
сициклином для приема внутрь 
при тяжелых папуло-пустулезных 

Рис. 5. Результат лечения пациента К. кремом Аклиф через полтора месяца 
от начала терапии

41 Del Rosso J.Q., Johnson S.M., Schlesinger T., et al. A Randomized, controlled trial of trifarotene plus doxycycline for severe acne vulgaris. 
J. Clin. Aesthet. Dermatol. 2022; 15 (7): E53–E59. 
42 Schleicher S., Moore A., Rafal E., et al. Trifarotene reduces risk for atrophic acne scars: Results from A phase 4 controlled study. Dermatol. 
Ther. (Heidelb). 2023; 13 (12): 3085–3096.
43 Alexis A., Weiss E., Browning J.C., et al. Efficacy and safety of trifarotene cream 50 µg/g for the treatment of acne induced postinflammatory 
hyperpigmentation in subjects with Fitzpatrick Skin Types I–VI: Results from a phase IV trial (LEAP). Poster presented at EADV 2023.  
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акне с единичными узлами проде-
монстрировала значительное сни-
жение числа ВЭ и  НВЭ, а  также 
успешное завершение терапии 
к  12-й неделе у  78% пациентов 
на фоне хорошей переносимости. 
Результатами комбинированной 
терапии топического трифаротена 
и доксициклина были удовлетво-
рены 86% пациентов41.
Профессор Е.С. Снарская и член-
корр. РАН, профессор О.Ю. Олисо-
ва привели в пример клинические 
случаи успешного применения 
комбинации «крем Аклиф + док-
сициклин». 
Клинический случай 1. Пациен-
тка Б., 22 года, студентка. Фототип 

кожи по Фитцпатрику – III. Анам-
нез: больна с 16 лет, заболевание 
началось с поражения кожи лица. 
Семейный анамнез: акне на коже 
лица у  матери в  юности. Преды-
дущее лечение: при обострениях 
применяла наружно азелаиновую 
кислоту, ретиноиды, системную 
терапию антибиотиками. Нали-
чие сопутствующих заболеваний 
отрицает. Последнее обострение – 
в  течение трех недель. Диагноз: 
«папуло-пустулезные акне с  ло-
кализацией на  коже лица сред-
нетяжелой степени, IGA = 3–4, 
ВЭ  – 45, НВЭ  – 29». Назначено 
лечение: крем Аклиф (трифаро-
тен) наружно ежедневно один раз 

в день в вечернее время в течение 
пяти месяцев в сочетании с док-
сициклином 200 мг/сут в течение 
шести недель, а  также использо-
вание увлажняющего крема, де-
ликатного очищающего средства 
и фотозащиты. Результат лечения: 
через пять месяцев от начала тера-
пии кожа стала свободной от вы-
сыпаний: IGA = 0, ВЭ – 0, НВЭ – 0. 
Пациентке рекомендованы дли-
тельная терапия трифаротеном 
в интермиттирующем режиме для 
поддержания клинической ремис-
сии и дерматологический уход за 
кожей лица (рис. 6). 
Клинический случай 2. Пациент Д., 
23 года, служащий. Фототип кожи 
по  Фитцпатрику  – III. Анамнез: 
болен с 16 лет, заболевание нача-
лось с поражения кожи лица (ко-
медоны и сальность), затем – кожи 
спины. Семейный анамнез не от-
ягощен. Предыдущее лечение: при 
обострениях применял наружно 
азелаиновую кислоту, салицило-
вый спирт, процедуры экстрак-
ции с умеренным краткосрочным 
эффектом. Наличие сопутствую-
щих заболеваний отрицает. По-
следние шесть месяцев отмечает 
ухудшение состояния. Диагноз: 
«папуло-пустулезные акне, рас-
пространенные, с  локализацией 
на  коже спины средней-тяжелой  
степени (множественные элемен-
ты), экскориации, PGA = 3 балла, 
ВЭ – 39, НВЭ – 11». Назначено ле-
чение: крем Аклиф (трифаротен) 
наружно один раз в день в вечер-
нее время в течение пяти месяцев 
в  сочетании с  доксициклином 
200 мг/сут в течение шести недель, 
а также использование увлажняю-
щего крема, деликатного очищаю-
щего средства и фотозащиты. Ре-
зультат лечения: через 4,5 месяца 
от начала терапии удалось добить-
ся улучшения состояния кожи до 
показателя IGA = 0, остались экс-
кориации, ВЭ – 1, НВЭ – 0. Паци-
енту рекомендованы длительная 
терапия трифаротеном в  интер-
миттирующем режиме для под-
держания клинической ремиссии 
и  дерматокосметический уход за 
кожей спины (рис. 7).

Рис. 7. Результат лечения пациента Д. кремом Аклиф (пять месяцев)
в сочетании с доксициклином 200 мг/сут (первые шесть недель)

Рис. 6. Результат лечения пациентки Б. кремом Аклиф (пять месяцев) 
в сочетании с доксициклином 200 мг/сут (первые шесть недель)
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Розацеа: дифференциальный подход и разбор клинических случаев

Заведующий кафедрой кож-
ных и венерических болезней 
Военно-медицинской акаде-

мии им. С.М. Кирова, заслужен-
ный деятель науки РФ, профес-
сор, д.м.н. Алексей Викторович 
САМЦОВ в  своем выступлении 
поделился современными пред-
ставлениями о  патофизиологии 
розацеа, принципами дифферен-
циальной диагностики и  своим 
опытом ведения пациентов с ро-
зацеа. Эксперт отметил, что ро-
зацеа как отдельное заболевание 
было впервые описано известным 
английским дерматологом Ро-
бертом Уилланом (Robert Willan) 
в  1813  г.  Термин «розацеа» он 
предложил, чтобы показать отли-
чие этого дерматоза от  вульгар-
ных акне (acne vulgaris), поскольку 
многие авторы тех лет идентифи-
цировали оба состояния и связы-
вали их с повышенной продукци-
ей кожного сала. 
На  сегодняшний день патофизи-
ология розацеа детально изучена. 
Согласно современным представ-
лениям, важную роль играют ге-
нетическая предрасположенность, 
а также триггеры, под действием 
которых развивается нейроваску-
лярная дисрегуляция и нарушение 
регуляции врожденной иммун-
ной системы29. Под влиянием эк-
зогенных и эндогенных факторов 
нарушается регуляция врожден-
ного и  адаптивного иммунного 
ответов, в  результате возникают 
выраженное воспаление, вазоди-
латация и нейрогенная дисрегуля-

ция, клинически проявляющиеся 
папулами, пустулами, телеангиэк-
тазиями, эритемой44. 
Таким образом, розацеа – хрони-
ческое воспалительное заболева-
ние, которое включает в себя со-
судистые дисфункции, активацию 
кателицидинов и  инфламмасом. 
Эти провоспалительные пути объ-
ясняют патогенез розацеа, однако 
он, вероятно, неодинаков у  раз-
ных пациентов. Особенности  ге-
нетики и  факторов окружающей 
среды могут изменить патогенез 
розацеа, что объясняет различия 
в клинической картине и тяжести 
заболевания29. 
Для дифференциальной диагно-
стики важным является тот факт, 
что розацеа локализуется почти 
исключительно на коже лица. Это 
обусловлено особенностями стро-
ения сосудистой сети кожи лица, 
представленной крупными корот-
кими сосудами, которые изгиба-
ются под прямым углом в глубо-
кую сеть45. Кроме того, экспрессия 
кателицидина LL-37 связана с ак-
тивацией витамина D в кератино-
цитах ультрафиолетовыми луча-
ми, что в  определенной степени 
объясняет локализацию розацеа 
на коже лица46. 
Существенные изменения в клас-
сификации розацеа произошли 
в  2002  г., когда было опублико-
вано руководство международ-
ной  группы экспертов по  крите-
риям диагностики заболевания. 
В  руководстве выделены четыре 
основных подтипа розацеа (эри-

темато-телеангиэктатический, 
папуло-пустулезный, фиматоз-
ный, глазной) и один вариант гра-
нулематозной розацеа47. Авторы 
исследования отметили, что такие 
редкие формы, как болезнь Мор-
бигана, розацеа конглобата, ро-
зацеа fulminans, грам-негативная 
и стероидная розацеа, не относят-
ся к розацеа. 
В  2016  г.  экспертным комитетом 
Национального общества по  ро-
зацеа США были выделены два 
диагностических фенотипа: стой-
кая эритема лица и  фимы. Было 
указано, что диагноз устанавли-
вается при наличии одного диаг-
ностического или двух больших 
фенотипов (папулы, пустулы, 
преходящая эритема, телеангиэк-
тазии, поражения глаз). По словам 
эксперта, основным диагностиче-
ским критерием следует считать 
наличие стойкой эритемы цент-
ральной части лица. Согласно кли-
ническим рекомендациям РОДВК 
(2020 г.), для диагностики розацеа 
не требуются дополнительные ла-
бораторные методы исследования, 
также не применяются инструмен-
тальные диагностические иссле-
дования. При офтальморозацеа 
показана консультация врача-оф-
тальмолога. Также рекомендуется 
консультация врача-гастроэнте-
ролога, поскольку у пациентов не-
редко имеются заболевания желу-
дочно-кишечного тракта27.
Эритемато-телеангиэктатический 
подтип розацеа (ЭТПР) характе-
ризуется наличием стойкой эри-
темы, локализующейся преиму-
щественно на лбу, щеках, боковых 
поверхностях носа, подбородке 

В  заключение эксперты высказа-
ли единодушное мнение о том, что 
акне является хроническим воспа-
лительным заболеванием, требу-
ющим от  врача индивидуального 

подхода к  каждому пациенту, на-
значения оптимально подобранной 
терапии и постоянного наблюдения 
за динамикой. Всем пациентам для 
поддержания клинической ремис-

сии и снижения риска развития ре-
цидивов необходима поддержива-
ющая терапия, особенно пациентам 
со  среднетяжелыми и  тяжелыми 
формами акне. 

44 Paiva-Santos A.C., Gonçalves T., Peixoto D., et al. Rosacea topical treatment and care: from traditional to new drug delivery systems. Mol. 
Pharm. 2023; 20 (8): 3804–3828.
45 Ryan T.J. The blood vessels of the skin. J. Invest. Dermatol. 1976; 67: 110–118.
46 Schauber J., Gallo R. The vitamin D pathway: a new target for control of the skin's immune response? Exp. Dermatol. 2008; 17: 633–639. 
47 Wilkin J., Dahi 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. Derm. 2002; 46 (4): 584–587. 
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при отсутствии поражения пери-
оральной области. На фоне эрите-
мы у больных появляются телеан-
гиэктазии. 
Папуло-пустулезный подтип роза-
цеа (ПППР) характеризуется сле-
дующей клинической картиной. 
Папуло-пустулезные высыпания 
часто имеют ярко-красную окра-
ску. По  месту распространения 
эритемы возможно формирование 
отека. В анамнезе приливы выра-
жены меньше, чем при эритемато-
телеангиэктатическом субтипе. 
Фиматозный подтип розацеа встре-
чается довольно редко в клиниче-
ской практике. Он характеризуется 
значительным утолщением ткани 
и  неравномерной бугристостью 
кожи. Возникновение таких из-
менений на  коже носа называют 
ринофимой, на коже лба – метафи-
мой, на коже подбородка – гнато-
фимой, на коже ушных раковин – 
отофимой. 
Глазной подтип, или офтальмо-
розацеа, клинически преимуще-
ственно представлен сочетанием 
блефарита и конъюнктивита. Не-
редко наблюдаются конъюнкти-
вальные телеангиэктазии.
Гранулематозный вариант розацеа 
чаще всего локализуется на щеках 
и  периорифициальной области. 
Этот вариант заболевания харак-
теризуется плотными желтыми 
или коричнево-красноватыми па-
пулами, которые желтят при диа-
скопии. Для постановки оконча-
тельного диагноза рекомендуется 
провести гистологическое иссле-
дование.
Профессор А.В. Самцов подчерк-
нул, что при проведении диффе-
ренциальной диагностики розацеа 
с  акне в  первую очередь следует 
обращать внимание на характер-
ное для розацеа наличие стойкой 
эритемы центральной части лица. 
При акне первоначальными высы-

паниями являются папулы и  пу-
стулы, окруженные венчиком ги-
перемии, которые могут возникать 
на лице, плечах, верхней и нижней 
части спины и груди1. 
Эксперт представил клинические 
примеры дифференциальной ди-
агностики розацеа с  псориазом 
лица, себорейным дерматитом, 
микозом лица, пиодермией лица, 
дискоидной красной волчанкой 
(ДКВ), розацеаподобным дермати-
том, периоральным дерматитом. 
Лечение розацеа предусматрива-
ет комплексный подход с учетом 
вероятных причин обострения 
(триггеров), особенностей тече-
ния, симптоматики заболевания 
и психосоциального статуса боль-
ного. Согласно клиническим ру-
ководствам, среди современных 
средств наружной терапии к пре-
паратам первой линии относятся 
ивермектин и бримонидин. 
В  основе лечебных мероприятий 
при розацеа лежит обеспечение 
адекватного ежедневного ухода за 
чувствительной кожей, который 
должен включать бережное очи-
щение, увлажнение и  фотозащи-
ту48, 49. Несмотря на то что суще-
ствуют терапевтические методы 
лечения атопического дерматита, 
акне и розацеа, практическим ре-
комендациям по  комплексному 
уходу за кожей, который являет-
ся неотъемлемой частью лечения 
этих хронических дерматозов, уде-
ляется недостаточно внимания49. 
Дерматологам при ведении паци-
ентов с  розацеа необходимо ру-
ководствоваться клиническими 
рекомендациями РОДВК (2020 г.). 
Алгоритмы ведения пациентов 
с  розацеа также отражены в  ре-
комендациях, разработанных Гло-
бальным консенсусом по диагно-
стике и  лечению розацеа (Global 
ROSacea COnsensus, ROSCO) 
в 2016 г. и обновленных в 2019 г.49. 

Согласно клиническим рекомен-
дациям РОДВК (2020 г.), наруж-
ное лечение является предпочти-
тельным для всех типов розацеа, 
за исключением  гипертрофи-
ческого, при котором наиболее 
эффективными оказываются хи-
рургическое лечение и системные 
ретиноиды. К препаратам первой 
линии для наружной терапии ро-
зацеа относится крем ивермектин 
1% (Солантра®), который наносят 
ежедневно на кожу лица один раз 
в  сутки на  ночь на  протяжении 
всего курса лечения длительно-
стью до четырех месяцев. Резуль-
таты применения ивермектина 
один раз в  сутки в  масштабном 
международном исследовании 
ATTRACT в течение 52 недель по-
казали существенное увеличение 
безрецидивного периода у паци-
ентов с  умеренным и  тяжелым 
течением папуло-пустулезной 
розацеа27. 
Ивермектин, являющийся ак-
тивным веществом препарата 
Солантра®, относится к  группе 
авермектина, который оказывает 
противовоспалительное действие 
благодаря подавлению выработки 
ряда воспалительных цитокинов. 
Ивермектин также вызывает гибель 
клещей рода Demodex, продукты 
жизнедеятельности которых вызы-
вают воспаление в коже50. 
В рекомендациях ROSCO (2019 г.) 
предложена новая цель терапии 
розацеа – достижение состояния 
«чистая кожа». Это позволяет до-
биться высокой удовлетворенно-
сти пациентов от  проводимого 
лечения, длительного безреци-
дивного периода и максимального 
снижения влияния розацеа на ка-
чество жизни пациента. Ивер-
мектин показан при всех степе-
нях тяжести папуло-пустулезного 
подтипа розацеа: легкой, средней 
и тяжелой (рис. 8). 

48 Del Rosso J.Q., Gold M., Rueda M.J., et al. Efficacy, safety, and subject satisfaction of a specified skin care regimen to cleanse, medicate, 
moisturize, and protect the skin of patients under treatment for acne vulgaris. J. Clin. Aesthet. Dermatol. 2015; 8 (1): 22–30.
49 Goh G.L., Wu Y., Welsh B., et al. Expert consensus on holistic skin care routine: Focus on acne, rosacea, atopic dermatitis, and sensitive skin 
syndrome. J. Cosmet. Dermatol. 2023; 22 (1): 45–54.
50 ОХЛП препарата Солантра®, крем для наружного применения (ивермектин) 1%. Рег. уд. ЛП-№(009844)-(РГ-RU). https://lk.regmed.ru/
Register/EAEU_SmPC.
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Рис. 8. Рекомендации Глобального консенсуса ROSCO, 2019 г.

При персистирующей эритеме ре-
комендуется применять бримони-
дина тартрат (Мирвазо® Дерм)51, 
аппаратные методики IPL, PDL. 
Комбинированная терапия кре-
мом Солантра® и гелем Мирвазо® 
Дерм показана при сочетании не-
скольких клинических проявле-
ний заболевания52.
Выбор в пользу ивермектина об-
условлен его более выраженной 
клинической эффективностью 
по сравнению с метронидазолом. 
Так, в  сравнительном исследова-
нии было продемонстрировано, 
что на фоне применения 1% ивер-
мектина один раз в сутки по срав-
нению с  0,75% метронидазолом 
два раза в  сутки к  16-й неделе 
наблюдается статистически до-
стоверно (p  <  0,001) более выра-
женное уменьшение количества 
ВЭ – 83 против 73,7, причем значи-
мая эффективность ивермектина 
по  сравнению с  метронидазолом 
отмечается, начиная с третьей не-
дели терапии (р < 0,05)53. 
Важным вопросом ведения паци-
ентов с розацеа является профи-
лактика обострений заболевания. 
Согласно рекомендациям РОДВК 
(2020 г.), профилактика обостре-
ний розацеа предусматривает ог-
раничение или исключение воз-
действия триггерных факторов, 
бережный уход за кожей и поддер-
живающую терапию наружными 
препаратами27. 
В  качестве поддерживающей на-
ружной терапии предпочтитель-
но использовать крем ивермек-
тин. В  исследовании ATTRACT 
(часть  В) было показано, что 
ивермектин на  30 дней увеличи-
вает время до первого рецидива 
по сравнению с метронидазолом. 
У  пациентов, применявших на-
ружную терапию 1% ивермек-

тином один раз в  сутки, не  по-
являлись признаки заболевания 
в течение 115 дней по сравнению 
с  85 днями у  пациентов при ис-
пользовании 0,75% метронидазола 
два раза в сутки54. 
Профессор А.В. Самцов пред-
ставил клинические случаи эф-
фективного применения крема 
1% ивермектина (Солантра®) 
и геля 0,5% бримонидина тартра-
та (Мирвазо® Дерм) у  пациентов 
с  различными подтипами роза-
цеа в  сочетании со  средствами 
по уходу за кожей лица.
Клинический случай 1. Пациент, 
32  года, профессия  – повар. Фо-
тотип кожи по  Фитцпатрику  – II. 
Анамнез: страдает высыпаниями 
на коже лица на протяжении года, 
в течение последних семи дней сим-
птомы обострились. Предыдущее 
лечение по  назначению дермато-
лога: топические кортикостероиды 
(ТГКС), топический метронидазол, 
пимекролимус с  незначительным 
и кратковременным эффектом. Со-
путствующее заболевание – артери-
альная  гипертензия. Клиническая 
картина: изменения на коже носят 

ограниченный характер с локализа-
цией в области лба, носа, щек, пред-
ставлены яркой эритемой, отечно-
стью, телеангиэктазиями. Диагноз: 
«эритемато-телеангиэктатический 
подтип розацеа средней степени 
тяжести, IGA = 3». Лечение: назна-
чена терапия гелем Мирвазо® Дерм 
ежедневно один раз в день утром, 
пациент проинформирован о пра-
вильном применении и ожидаемом 
времени до появления видимых 
улучшений  – 30 минут. Терапию 
проводили в сочетании с увлажня-
ющим кремом и деликатным очи-
щающим средством. Результат ле-
чения: через 11 дней – значительное 
улучшение, эритема уменьшилась, 
хотя телеангиэктазии сохранялись. 
Пациент удовлетворен эффектив-
ностью и  переносимостью назна-
ченной терапии, ему назначено 
применение геля Мирвазо® Дерм до 
следующего наблюдения, заплани-
рованного через один месяц (рис. 9). 
Клинический случай 2. Пациентка, 
39 лет, род деятельности – кинолог. 
Фототип кожи по  Фитцпатрику  – 
III. Анамнез: страдает высыпаниями 
на  коже лица на  протяжении не-

51 Инструкция по применению лекарственного препарата Мирвазо® Дерм, гель для наружного применения (бримонидин) 0,5%. Рег. уд. 
№ ЛП – 003563. https://grls.minzdrav.gov.ru/.
52 Schaller M., Almeida L.M.C., Bewley A., et al. Recommendations for rosacea diagnosis, classification and management: update from the global 
ROSacea COnsensus 2019 panel. Br. J. Dermatol. 2020; 182 (5): 1269–1276. 
53 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): 1033–1110. 
54 Taieb A., Khemis A., Ruzicka T., et al. Maintenance of remission following successful treatment of papulopustular rosacea with ivermectin 1% 
cream vs. metronidazole 0.75% cream: 36-week extension of the ATTRACT randomized study J. Eur. Dermatol. Venereol. 2016; 30 (5): 829–836. 
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скольких лет, в течение месяца сим-
птомы обострились. Предыдущее 
лечение проводила самостоятельно 
различными ТГКС с отрицательным 
эффектом. Сопутствующее заболе-
вание – хронический пиелонефрит. 
Клиническая картина: изменения 
на коже носят ограниченный харак-
тер с локализацией в области лба, 
носа, щек, подбородка, представ-
лены папулами, пустулами на фоне 
эритемы, телеангиэктазиями. Диаг-
ноз: «папуло-пустулезный подтип 
розацеа легкосредней степени тяже-
сти», IGA = 2–3. Лечение: крем Со-
лантра® ежедневно один раз в сутки 
вечером, дополнительно  – натрия 
тиосульфат 30% внутривенно № 10, 
супрастин 1,0 мл внутримышечно 
№ 10, а также использование увлаж-
няющего крема, деликатного очища-

Рис. 10. Результат лечения пациентки кремом Солантра® через 30 дней терапии 

ющего средства, солнцезащитного 
крема SPF 50+. Результат лечения: 
через 30 дней терапии отмечено за-
метное улучшение, уменьшилось 
число ВЭ, сохраняются телеангиэк-
тазии. IGA = 1. Пациентка удовлет-
ворена эффективностью и перено-
симостью назначенного лечения, ей 
назначено применение крема Со-
лантра® до следующего наблюдения, 
запланированного через один месяц 
(рис. 10). 
Клинический случай 3. Пациентка, 
49  лет, профессия  – учитель. Фо-
тотип кожи по  Фитцпатрику  – II. 
Анамнез: страдает высыпаниями 
на коже лица в течение неопределен-
ного времени, симптомы обостри-
лись в течение последних 14 дней. 
Предыдущее лечение осуществля-
лось с помощью дерматолога и само-

стоятельно с применением метрони-
дазола наружно с кратковременным 
эффектом. Наличие сопутствующих 
заболеваний отрицает. Клиническая 
картина: изменения на коже носят 
ограниченный характер с локализа-
цией в области лица, лба, верхних 
век, носа, щек, представлены папу-
лами, пустулами на фоне эритемы, 
телеангиэктазиями. Диагноз: «па-
пуло-пустулезный подтип розацеа 
средней степени тяжести», IGA = 3. 
Лечение: крем Солантра® ежедневно 
один раз в сутки вечером с исполь-
зованием увлажняющего крема, 
деликатного очищающего средства 
и солнцезащитного крема SPF 50+. 
Результат лечения: уже через 10 дней 
терапии пациентка отметила улуч-
шение состояния (IGA = 2), через 
12  недель  – значительное улучше-
ние: отсутствовали ВЭ и  эрите-
мы, сохранялись телеангиэктазии. 
IGA = 0. Пациентка удовлетворена 
эффективностью и переносимостью 
назначенного лечения. Ей рекомен-
дована поддерживающая терапия 
кремом Солантра® в интермиттиру-
ющем режиме (два раза в неделю). 
Подводя итоги,  профессор 
А.В. Самцов сформулировал сле-
дующие выводы:
	■ Солантра® (ивермектин) – препа-

рат с серьезной доказательной ба-
зой, который относится к первой 
линии терапии и  рекомендуется 
при всех степенях тяжести папу-
ло-пустулезного подтипа розацеа.

	■ Препарат широко применяется 
во всем мире в виде монотерапии 
при легкой и средней степенях тя-
жести, а в комбинации с систем-
ным антибиотиком  – при тяже-
лой папуло-пустулезной розацеа.

	■ Крем Солантра® может приме-
няться в  комбинации с  гелем 
Мирвазо® Дерм при папуло-пу-
стулезной розацеа с  выражен-
ной эритемой (данные исследо-
вания MOSAIC).

	■ После окончания основного 
курса лечения папуло-пустулез-
ной розацеа показана поддер-
живающая терапия ивермекти-
ном (Солантра®) для контроля 
над заболеванием и  продления 
ремиссии.  

Рис. 9. Результат лечения пациента после терапии гелем Мирвазо® через 11 дней
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