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Прогностическая роль 
полиморфизмов генов 
TYK2 (rs2304255) 
и DDX58 (rs34085293) 
при лечении псориаза 
ингибитором интерлейкина 17A: 
опыт российской когорты

В представленном исследовании оценена прогнозирующая роль полиморфизмов генов TYK2 (rs2304255 
C > T) и DDX58 (rs34085293 T > G) в эффективности терапии ингибитором интерлейкина (ИЛ) 
17A (нетакимабом) у пациентов с псориазом. В исследование включена когорта из 70 пациентов со 
среднетяжелой и тяжелой формами псориаза, проходивших лечение в период 2019–2025 гг. Указанные 
полиморфизмы генотипировали, а клиническую эффективность оценивали через 6, 24, 48 и 72 недели 
с помощью стандартизированных шкал PASI (Psoriasis Area and Severity Index) и DLQI (Dermatology Life 
Quality Index), отражающих тяжесть заболевания и качество жизни пациентов.
Прогностические модели, построенные на базе генетических и клинических показателей, отличались 
удовлетворительной точностью прогнозирования, что подтверждается низкими значениями 
средней абсолютной ошибки MAE (Mean Absolute Error) – от 1,9 до 2,9 балла по PASI и DLQI. Анализ 
вклада факторов выявил значительную роль гомозиготности дикого типа TYK2, метаболических 
сопутствующих состояний и исходного уровня тяжести заболевания в формировании прогноза.
Выводы исследования демонстрируют, что полиморфизмы генов TYK2 и DDX58 служат важными 
фармакогеномными маркерами, способствующими прогнозированию ответа на лечение ингибитором 
ИЛ-17А. Полученные данные способствуют развитию персонализированной медицины в дерматологии, 
позволяя оптимизировать терапию псориаза и повысить ее эффективность. 
Ключевые слова: псориаз, прогностическая модель, полиморфизмы генов, TYK2 (rs2304255), DDX58 
(rs34085293)

И.Г. Егошина1, 2, Е.А. Шатохина, д.м.н., проф.3, 4, Л.С. Круглова, д.м.н., проф.3, 
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TYK2 (rs2304255) и DDX58 (rs34085293) при лечении псориаза ингибитором интерлейкина 17A: опыт российской когорты. 
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Клинические исследования 

Введение
Псориаз  – хроническое иммуноопосредованное 
заболевание с доминирующим значением в разви-
тии генетических факторов, возникающее под вли-
янием модификаторов внешней среды. В  России, 
по данным крупных эпидемиологических исследова-
ний, распространенность псориаза среди населения 
составляет примерно 240–247 случаев на 100 тысяч 
человек, что соответствует 360 тысячам пациентов 
[1, 2]. При этом отмечается тенденция к росту рас-
пространенности заболевания, особенно у лиц тру-
доспособного возраста, с развитием тяжелых форм, 
резистентных к проводимому лечению, что диктует 
необходимость создания алгоритма персонифициро-
ванной терапии в совокупности с индивидуальными 
предикторами [1, 2].
С учетом иммуноопосредованных механизмов раз-
вития и  генетической ассоциации по  всему  гено-
му терапия псориаза часто пожизненная и зависит 
от множества аспектов, таких как клинический фено-
тип, распространенность и тяжесть процесса, нали-
чие псориатического артрита и коморбидных патоло-
гий. В связи с этим сохраняется высокая потребность 
в применении фармакологических агентов с высоким 
профилем безопасности и эффективности [3, 4].
В последние годы фармакотерапия псориаза в Рос-
сии и мире претерпела значительные изменения бла-
годаря созданию новой группы препаратов, полу-
чивших название генно-инженерная биологическая 
терапия (ГИБТ) или «агенты, модифицирующие 
биологический ответ» [5]. В эту категорию включе-
ны моноклональные антитела с внеклеточным ме-
ханизмом действия, которые подавляют активность 
основных цитокинов: фактора некроза опухолей, 
ИЛ-17, ИЛ-12 и ИЛ-23, играющих важную роль в па-
тогенезе псориаза [4, 6]. Перспективность генно-ин-
женерных биологических препаратов (ГИБП) груп-
пы ингибиторов интерлейкина 17А (анти-ИЛ-17А) 
в лечении псориаза сегодня неоспорима. Считает-
ся, что данный цитокин играет центральную роль 
в аутовоспалительных процессах, лежащих в основе 
развития псориаза [3, 6].
В качестве ингибиторов ИЛ-17 в настоящее время 
доступны для лечения псориаза секукинумаб, иксе-
кизумаб, бродалумаб, а  также нетакимаб  – ориги-
нальный отечественный препарат [6]. В частности, 
в российскую клиническую практику при псориазе 
средней и тяжелой степеней тяжести внедрен нета-
кимаб – рекомбинантное гуманизированное моно-
клональное антитело. Препарат включен в клиничес
кие рекомендации Министерства здравоохранения 
РФ в 2024 г., обеспечивает высокую эффективность 
и безопасность лечения, позволяя добиться и дли-
тельно удерживать показатели сравнительной эф-
фективности на уровне 90%-го улучшения индекса 
площади и тяжести псориаза (дельта Psoriasis Area 
and Severity Index, ∆PASI), оцененного после 12 не-
дель лечения [3, 6–8]. Несмотря на достигнутые успе-
хи и безопасность применения ингибиторов ИЛ-17А 
для лечения псориаза, значительная часть пациен-

тов демонстрирует гетерогенный ответ на терапию 
(ADR) [3, 6, 9, 10].
Потенциально предсказать клиническую реакцию 
на  лечение позволяет идентификация фармакоге-
номных маркеров. Фармакогеномные исследования 
эффективности блокаторов ИЛ-17А немногочислен-
ны и противоречивы, основная их часть сосредоточе-
на на изучении секукинумаба. В серии научных работ 
изучали  геномные корреляции однонуклеотидных 
полиморфизмов генов TYK2 и DDX58 с максималь-
ным клиническим эффектом (достижение и длитель-
ное удерживание PASI 100) при блокаде ИЛ-17А у па-
циентов с псориазом [4, 11].
Недавно полученные данные показывают учас-
тие продуктов экспрессии этих генов в оси ИЛ-23/
ИЛ-17 путем индукции ИЛ-23 и регулирования ИЛ-
23-опосредованных путей [4, 8]. Тирозинкиназа 2 
(TYK2) – внутриклеточный фермент, являющийся 
центральным связующим звеном между определен-
ными цитокинами, такими как ИЛ-23, ИЛ-12 и ин-
терферон типа I, и последующими эффектами этих 
цитокинов [8]. DDX58 (RIG-I) – это протеин, кото-
рый является сенсором цитоплазматических вирус-
ных нуклеиновых кислот. Экспрессия  гена стиму-
лирует выработку интерферона I типа, обеспечивая 
врожденный иммунный ответ с активацией каскада 
противовирусных реакций [12]. 
Наиболее воспроизводимы ассоциации терапевтиче-
ской эффективности ингибитора ИЛ-17А с полимор-
физмами TYK2 (rs2304255 C > T), представленным 
в экзоне 8, и DDX58 (rs34085293 T > G), позициониру-
ющимся в нетранслируемой области гена [13].
Ранее эта идея уже была продемонстрирована в рам-
ках собственного клинического исследования [9]. 
Был проведен анализ наличия полиморфизма генов 
TYK2 (rs2304255) и DDX58 (rs34085293) у больных 
псориазом, с  последующей интерпретацией дан-
ных для выяснения вероятности успешного ответа 
на антицитокиновую терапию ингибитором ИЛ-17A. 
Обнаружены статистически значимые различия 
в эффективности терапии между пациентами, имею-
щими полиморфизм TYK2 (rs2304255 C > T) с вари-
антами гомозиготного генотипа С/С и гетерозигот-
ного Т/С (тест Манна – Уитни, p < 0,001). Количество 
пациентов, достигших ΔPASI 90 во всех контроль-
ных точках исследования с гетерозиготой гена TYK2 
(rs2304255 C > T), значительно превышает количест-
во больных с гомозиготой в этой аллели.
Сравнение эффективности нетакимаба по индексу 
PASI в группах с гомозиготным генотипом DDX58 
(rs34085293 T/T) и гетерозиготным генотипом DDX58 
(rs34085293 T > G) продемонстрировало значимые 
различия на 6, 24, 48-й неделях: в группе гетерози-
готных пациентов эффект от терапии нетакимабом 
был выше (p < 0,05) [9].
В этом контексте однонуклеотидные полиморфизмы 
в данных генах, связанные с результатом терапии, 
представляют интерес в  качестве потенциальных 
биомаркеров прогноза и  персонализации лечения 
пациентов с псориазом, а разработка и создание про-
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гностических моделей являются ценным приклад-
ным инструментом современной фармакологической 
терапии данной когорты. 
Цель – разработка прогностической модели для набо-
ра предикторов, прогнозирующих терапевтическую 
эффективность ингибитора ИЛ-17А нетакимаба в за-
висимости от исходного уровня клинических фак-

торов и наличия изучаемых полиморфизмов TYK2 
(rs2304255) и DDX58 (rs34085293) у пациентов с псо-
риазом. 

Материал и методы
Данные для прогностической модели
Основой для исследования стала выборка пациен-
тов со среднетяжелой и тяжелой формами псориаза 
обыкновенного или пустулезным псориазом, прохо-
дивших лечение на базе Кузбасского клинического 
кожно-венерологического диспансера в период с 2019 
по 2025 г. Всем пациентам была назначена терапия 
препаратами – блокаторами ИЛ-17А на основе дейст-
вующего вещества нетакимаб. Критериями исключе-
ния из исследования стали: наличие сопутствующих 
заболеваний кожного покрова, затрудняющих оцен-
ку тяжести и выраженности основного заболевания; 
состояния, препятствующие выполнению пациентом 
процедур, связанных с исследованием; несоблюдение 
протокола исследования пациентом; добровольное 
желание пациента завершить исследование. От всех 
пациентов получено добровольное информирован-
ное согласие на проведение процедур лечения и об-
следования.
Таким образом, была сформирована выборка из 70 
человек, половозрастной состав и клиническая ха-
рактеристика которой представлены в табл. 1.
Основной функцией разрабатываемой прогности-
ческой модели является предсказание балльной 
оценки по двум шкалам, PASI и DLQI, на основе опи-
санных выше предикторов и полиморфизмов генов 
TYK2 (rs2304255 C > T) и DDX58 (rs34085293 T > G). 
Для этого состояние всех пациентов количественно 
оценивали через 6, 24, 48 и 72 недели после начала 
терапии. Мотивацией для выбора PASI стала высо-
кая объективность благодаря комплексной оцен-
ке тяжести (эритема, инфильтрация, десквамация) 
и площади поражения, а также вследствие прямого 
отображения клинической эффективности примене-
ния препарата для лечения – достижение заданных 
уровней PASI 75/90/100. Эта шкала признана золотым 
стандартом для клинических исследований [10, 11]. 
Шкала DLQI демонстрирует эффективность влияния 
терапии на качество жизни пациентов [14, 15]. Коли-
чественная характеристика данных оценок в исход-
ной выборке представлена в табл. 2.

Построение прогностической модели
Основой для разработки прогностической моде-
ли, включающей клинико-анамнестические данные 
и генетическое типирование пациентов по наличию 
полиморфизмов  генов TYK2 (rs2304255) и  DDX58 
(rs34085293) в качестве предикторов, стала линейная 
регрессия. В исследовании применяли метод Lasso-
регрессии, который позволяет выполнять регуляри-
зацию модели – контроль размерности коэффициен-
тов, что снижает риск переобучения и способствует 
отбору релевантных признаков. Оценку точности 
регрессионной модели проводили с использованием 
следующих характеристик (метрик):

Таблица 1. Половозрастной состав и клиническая характеристика 
пациентов, включенных в исследование

Характеристика Значение
Количество, n 70
Пол, абс. (%)
женский 45 (64,3)
мужской 25 (35,7)
Возраст дебюта заболевания, лет* 31 [19,3; 36,8] 8–68
Стаж заболевания, лет* 10 [4,3; 18,8] 2–45
Оценка тяжести заболевания, баллы*
PASI 29,7 [25,2; 41,3] 7,2–64,8
PGA 3 [3; 4] 2–5
NAPSI 64 [0; 88] 0–160
DLQI 19 [16; 22] 11–30
Метаболический синдром, абс. (%)
дислипидемия 30 (42,9)
нарушение углеводного обмена 5 (7,1)
гиперурикемия 33 (47,1)
кардиоваскулярный риск 34 (48,6)
жировая болезнь печени 28 (40)
Предшествующее лечение, абс. (%)
фототерапия UVB 311 нм 62 (88,6)
ГИБТ 9 (12,9)
СГК 18 (25,8)
метотрексат 52 (74,3)
циклоспорин 2 (2,9)
ретиноиды 2 (2,9)
Особенности на фоне терапии, абс. (%)
инфекции 16 (22,9)
поражение суставов с повышением МК 12 (17,1)
иное 10 (14,3)
Генетическая характеристика, абс. (%)
TYK2 C/C (гомозигота дикого типа) 58 (82,9)
C > T 12 (17,1)
Т/Т 0 (0)
DDX58 Т/Т (гомозигота дикого типа) 58 (82,9)
Т > G 10 (14,2)
G/G 2 (2,9)

* Данные представлены как медиана [25-й процентиль, 75-й процентиль], минимум – 
максимум.

Клинические исследования 
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Таблица 2. Количественная характеристика оценок 
по шкалам PASI и DLQI в исходной выборке

Характеристика Значение
PASI в результате лечения, баллы*
через 6 недель 3 [3; 9] 0–25
через 24 недели 3 [3; 6,75] 0–22
через 48 недель 3 [3; 7] 0–21
через 72 недели 6 [3; 9] 0–30
DLQI в результате лечения, баллы*
через 6 недель 2,5 [2; 6] 0–20
через 24 недели 2 [1; 6] 0–16
через 48 недель 2 [1; 4] 0–18
через 72 недели 3 [1; 6] 0–22

* Данные представлены как медиана [25-й процентиль, 
75-й процентиль], минимум – максимум.

а) средняя абсолютная ошибка (MAE): среднее ариф-
метическое абсолютных разностей между фактиче-
скими и предсказанными значениями, характеризу-
ющее средний размер ошибки;
б) среднеквадратичная ошибка (MSE): среднее ариф-
метическое квадратов ошибок, усиливающее влия-
ние больших ошибок;
в) корень из среднеквадратичной ошибки (RMSE): 
квадратный корень из MSE, что позволяет интерпре-
тировать ошибку в тех же единицах, что и исходные 
данные.
Дополнительно для моделей производили визуализа-
цию вклада коэффициентов, характеризующую вли-
яние отдельных признаков на результат, с помощью 
построения горизонтальных столбчатых диаграмм. 
Признаки с нулевым вкладом исключали из визуа-
лизации.
Непосредственное построение и обучение прогно-
стической модели и анализ вклада признаков осу-
ществляли с  помощью языка программирования 
Python (библиотеки scikit-learn, matplotlib).

Статистическая обработка
Описательную статистику в  рамках разведоч-
ного анализа данных проводили в  программе 
STATISTICA  12 (Statsoft Inc., США). Проверку 
на  нормальность распределения осуществляли 
с помощью теста Шапиро – Уилка. Показано, что 
для большинства количественных данных рас-
пределение отлично от нормального, поэтому все 
данные представлены как медиана [25-й процен-
тиль, 75-й  процентиль], минимум  – максимум. 
Категориальные данные представлены как коли-
чество наблюдений и их процентная доля в вы-
борке (абс., %).

Результаты исследования
На  основании анализа результатов регрессионной 
модели, построенной с использованием Lasso-рег-
рессии, были получены ключевые метрики качест-
ва прогноза значений индексов PASI и DLQI на 6-й, 
24-й, 48-й и 72-й неделях терапии (табл. 3). 

Таблица 3. Метрики качества работы прогностических 
моделей

Модель  
прогнозирования

MAE MSE RMSE

PASI через 6 недель 2,6 13,0 3,611
PASI через 24 недели 2,2 8,9 3
PASI через 48 недель 2,1 7,6 2,749
PASI через 72 недели 2,9 14,9 3,863
DLQI через 6 недель 2,5 12,5 3,536
DLQI через 24 недели 2,3 9,6 3,091
DLQI через 48 недель 1,9 6,2 2,486
DLQI через 72 недели 2,1 7,4 2,715

Рис. 1. Диаграммы рассеяния для прогностических моделей, ориентированных на PASI через 6, 24, 48, 72 недели

Результаты свидетельствуют об удовлетворительной 
точности и стабильности моделей. Так, средняя аб-
солютная ошибка (MAE) варьировалась в диапазоне 
2,1–2,9 и 1,9–2,5 для моделей прогнозирования PASI 
и DLQI соответственно, что является крайне низким 
значением, особенно с учетом того, что медианные 
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Рис. 2. Диаграммы рассеяния для прогностических моделей, ориентированных на DLQI через 6, 24, 48, 72 недели
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Примечание. Для удобства восприятия представлены факторы со вкладом более 0,5 по модулю. 
Рис. 3. Визуализация вклада отдельных предикторов в значение целевых показателей – PASI через 6, 24, 48, 72 недели
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значения PASI после лечения составляли 3–6 баллов, 
DLQI  – 2,5–3 балла. Среднеквадратичная ошибка 
(MSE) также оставалась на низком уровне: 7,6–14,9 
и 6,2–12,5, что подтверждает стабильность моделей 
в тех же единицах измерения, что и предсказываемая 
переменная.
Визуализация данных характеристик более нагляд-
но представлена в виде диаграмм рассеяния, на ко-
торых изображены исходные значения и результаты 
работы моделей для обоих индексов (рис. 1 и 2).
Вторым важным аспектом исследования стал анализ 
вклада отдельных предикторов в прогностическую 
точность моделей. Визуализация коэффициентов для 
индекса PASI, то есть вклада факторов, представлена 
на рис. 3.
Из анализа результатов видно, что наибольший по-
ложительный вклад, то есть повышающий итоговое 
прогнозируемое значение в баллах по индексу PASI, 
внесли: 
	■ для модели PASI 6 недель: возраст начала лечения; 

индекс массы тела; исходный PGA;  гомозигот-

Примечание. Для удобства восприятия представлены факторы со вкладом более 0,5 по модулю.
Рис. 4. Визуализация вклада отдельных предикторов в значение целевых показателей – DLQI через 6, 24, 48, 72 недели 

ность дикого типа TYK2 (rs2304255 С/С); исход-
ный PASI;

	■ для модели PASI 24 недели: наличие иных осложне-
ний при терапии; исходный PASI;  гомозиготность 
дикого типа TYK2 (rs2304255 С/С); исходный NAPSI;

	■ для модели PASI 48 недель:  гомозиготность дикого 
типа DDX58 (rs34085293 Т/Т) и TYK2 (rs2304255 С/С); 
предшествующая фототерапия UVB 311 нм; наличие 
иных осложнений при терапии;

	■ для модели PASI 72 недели: метаболически ассо-
циированная жировая болезнь печени в анамнезе; 
дислипидемия; гомозиготность дикого типа TYK2 
(rs2304255 С/С); предшествующее лечение мето-
трексатом.

Все данные факторы обладают высоким коэффици-
ентом вклада – более 0,5.
Тем не менее стоит выделить предикторы, которые 
вносят отрицательный вклад в итоговую оценку PASI:
	■ для модели PASI 6 недель: наличие  гиперурике-

мии в  анамнезе; наличие полиморфизма DDX58 
(rs34085293 T > G);
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	■ для модели PASI 24 недели: наличие полиморфиз-
ма DDX58 (rs34085293 T > G); наличие поражения 
суставов;

	■ для модели PASI 48 недель: стаж заболевания; воз-
раст начала лечения;

	■ для модели PASI 72 недели: наличие поражения 
суставов;  гомозиготный полиморфизм DDX58 
(rs34085293 G/G); наличие нарушений углеводного 
обмена в анамнезе.

Аналогичный анализ проведен и для индекса DLQI 
(рис. 4).
Наибольший положительный (повышающий) вклад 
в прогнозируемое значение DLQI внесли: 
	■ для модели DLQI 6 недель: исходный NAPSI; муж-

ской пол; стаж заболевания и гомозиготность ди-
кого типа TYK2 (rs2304255 С/С);

	■ для модели DLQI 24 недели: исходный NAPSI и го-
мозиготность дикого типа (rs2304255 С/С);

	■ для модели DLQI 48 недель: исходный NAPSI, гомо-
зиготность дикого типа TYK2 (rs2304255 С/С); харак-
теристики предшествующего и текущего лечения;

	■ для модели DLQI 72 недели: исходный NAPSI, гомо-
зиготность дикого типа TYK2 (rs2304255 С/С); харак-
теристики предшествующего и текущего лечения.

Среди факторов, вносящих отрицательный вклад 
в прогнозируемую оценку DLQI, стоит выделить сле-
дующие:
	■ для модели DLQI 6 недель: гиперурикемия в анам-

незе;
	■ для модели DLQI 24 недели  –  гиперурикемия 

в анамнезе, исходный PASI;
	■ для модели DLQI 48 недель – гомозиготный поли-

морфизм DDX58 (rs34085293 G/G) и  гиперурике-
мия в анамнезе;

	■ для модели DLQI 72 недели: исходный PASI; гипер-
урикемия в анамнезе; гомозиготный полиморфизм 
DDX58 (rs34085293 G/G).

Обсуждение
Полученные результаты демонстрируют удовлетво-
рительную прогностическую точность разработан-
ных моделей, ориентированных на оценку ответа па-
циента на терапию по двум индексам – PASI и DLQI. 
По  результатам проведенного анализа продемон-
стрированы умеренные значения средней абсолют-
ной и среднеквадратичной ошибок, а также ряд пре-
дикторов, которые наиболее тесно ассоциированы 
с прогнозом лечения в данной выборке. Именно вто-
рой аспект стоит обсудить более подробно.
Из анализа вклада предикторов видно, что перечень 
наиболее значимых из  них варьируется в  зависи-
мости от цели – прогнозирование индексов спустя 
6, 24, 48 и 72 недели основано на некоторых разли-
чиях. Можно предположить, что вклад факторов 
на разных этапах терапии обусловлен включением 
разных биологических, клинических и метаболиче-
ских процессов. Так, на раннем этапе (шесть недель) 
ответ на терапию во многом определяется исходной 
тяжестью заболевания, интенсивностью воспале-
ния. В средне- и долгосрочной перспективе (24, 48, 

72 недели) начинают влиять факторы, связанные 
с устойчивостью ремиссии, адаптацией иммунной 
системы, метаболическими нарушениями и нагруз-
кой от предшествующего лечения. Нарушения обме-
на (гиперурикемия, дислипидемия, сахарный диабет) 
не  всегда проявляют эффект сразу, но, возможно, 
влияют на  устойчивость противовоспалительного 
ответа в течение месяцев. Поэтому они становятся 
важными к 48–72-й неделям. 
Однако среди факторов, всегда имеющих вклад 
в  ответ на  терапию, стоит отметить именно  гене-
тические характеристики пациента: для всех че-
тырех контрольных точек обоих индексов (PASI 
и DLQI) гомозиготный фенотип дикого типа TYK2 
(rs2304255  С/С) ухудшал ответ на  терапию (поло-
жительный коэффициент линейной регрессии). 
Предполагается, что гомозиготный фенотип TYK2 
(rs2304255 С/С), обладающий сохраненной или уси-
ленной функцией тирозинкиназы 2, поддерживает 
высокую активность воспалительных сигнальных 
путей, включая ось ИЛ-23 – Th17 – ИЛ-17, а также 
другие сопряженные цитокиновые сети, что снижает 
эффективность селективной блокады ИЛ-17А у па-
циентов с псориазом. Таким образом, селективная 
блокада ИЛ-17A оказывается менее эффективной, 
так как провоспалительный «сигнал» остается ак-
тивным благодаря альтернативным путям [16]. Тем 
не менее наличие варианта TYK2 (rs2304255 C > T) 
T-аллели может приводить к частичной потере функ-
ции тирозинкиназы 2, уменьшая активацию Th17-
клеток и делая блокаду ИЛ-17A более результатив-
ной. Подобные функциональные ассоциации были 
продемонстрированы и  в других аутоиммунных 
заболеваниях, включая болезнь Крона, системную 
красную волчанку и рассеянный склероз [11].
Для фенотипов  гена DDX58 продемонстрирована 
схожая идея – наличие полиморфизмов данного гена 
(DDX58 T > G и DDX58 G/G) приводило к снижению 
балла по PASI и DLQI, особенно для поздних пери-
одов лечения. Данный аспект подтверждается ре-
зультатами нашего предыдущего исследования [9], 
в рамках которого показан более выраженный поло-
жительный ответ на терапию пациентов с данными 
полиморфизмами по сравнению с носителями дико-
го фенотипа DDX58 (rs34085293 Т/Т). Поскольку ген 
DDX58 определяет функциональность и  уровень 
экспрессии RIG-I – рецептора врожденного иммуни-
тета, который распознает вирусные РНК, носители 
полиморфизмов обладают измененной интенсивно-
стью воспаления и иммунных ответов в коже при 
псориазе. Вероятно, аллель G поддерживает опти-
мальный уровень активации сигналов врожденного 
иммунитета, который помогает лучше контролиро-
вать воспаление при блокаде ИЛ-17A. 
Примечательно, что оба гена – TYK2 и DDX58 – уча-
ствуют в общих функциональных путях регуляции 
противовирусных и аутоиммунных реакций, опосре-
дованных интерферонами и цитокинами Th17-пути. 
Такое пересечение может формировать уникальный 
«генетический фон» пациента, влияющий на  фар-
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макодинамику и  фармакокинетику биологических 
препаратов. В мировой практике все больше иссле-
дователей подтверждают, что интеграция этих дан-
ных в прогностические модели позволяет не только 
прогнозировать эффективность терапии, но и выяв-
лять группы риска [17].
Разработка прогностических моделей, ориентирован-
ных на оценку ответа пациента на лечение псориаза, 
является актуальной клинической задачей с высокой 
прикладной значимостью, особенно в контексте пер-
сонализированного подхода. Анализ литературы пока-
зывает, что исследователи используют широкий спектр 
подходов к  моделированию, включая как линейные 
и логистические регрессии, так и методы машинного 
обучения. Наиболее частыми значимыми предиктора-
ми в этих работах выступают ранние значения PASI, 
концентрация биологических препаратов в  крови, 
а также демографические характеристики пациентов, 
такие как возраст и пол [14, 15], что частично согласует-
ся с нашими результатами. В отдельных исследованиях 
ключевое значение придается экспрессии воспалитель-
ных и эпидермальных генов, тогда как в других – анато-
мической локализации поражений кожи [16]. Несмотря 
на разнообразие подходов, ни один из них не охватыва-
ет в полной мере генетические факторы врожденного 
иммунного ответа, такие как полиморфизмы  генов 
TYK2 и DDX58, что подчеркивает актуальность про-
веденного нами исследования. Выявление новых пре-
дикторов, основанных на молекулярных и генетиче-
ских характеристиках, может значительно повысить 
точность прогнозирования эффективности терапии 
и обеспечить основу для персонализированных стра-
тегий лечения.

Ограничения исследования
Следует отметить некоторые особенности дизайна 
исследования, которые важно учитывать при ин-
терпретации результатов. Работа выполнена на базе 
одноцентровой когорты пациентов, что позволяет 
обеспечить высокий уровень однородности клини-
ческого наблюдения и качества данных, но при этом 
ограничивает возможность экстраполирования по-
лученных результатов на более широкие популяции. 
Тем не менее используемая модель с регуляризацией 
обеспечивает устойчивость результатов даже при 
умеренном объеме выборки.

Некоторые генетические и метаболические признаки, 
продемонстрировавшие влияние на прогноз, представ-
лены в выборке с относительно низкой частотой, что 
обусловлено особенностями распределения аллелей 
и сопутствующих состояний в реальной клинической 
практике и подчеркивает необходимость последующе-
го накопления данных и стратифицированного анализа 
в более широких когортных наблюдениях.
Отсутствие в модели таких параметров, как фарма-
кокинетические данные, биомаркеры воспаления 
или показатели образа жизни, связано с  фокусом 
на интеграцию доступных клинико-анамнестических 
и генетических данных, что соответствует целям по-
строения модели, применимой в рутинной практике. 
В будущем планируется расширение модели с уче-
том этих показателей, а также ее внешняя валидация 
на независимых выборках.

Заключение
Проведенное исследование убедительно показало, 
что генетические факторы, в частности полиморфизмы 
TYK2 (rs2304255) и DDX58 (rs34085293), играют клю-
чевую роль в формировании индивидуального ответа 
на терапию псориаза ингибитором ИЛ-17А. Получен-
ные данные подтверждают, что вариации в структу-
ре гена TYK2, определяющие активность тирозинкина-
зы 2 и, следовательно, интенсивность сигнальной оси 
ИЛ-23/Th17/ИЛ-17, напрямую влияют на эффектив-
ность селективной блокады ИЛ-17A. Аналогично, по-
лиморфизмы DDX58, кодирующего рецептор вро-
жденного иммунитета RIG-I, модулируют врожденные 
противовоспалительные механизмы кожи и способны 
изменять клинический исход лечения. Выявленные 
ассоциации подчеркивают необходимость интеграции 
фармакогенетического тестирования в алгоритмы под-
бора терапии, что позволит прогнозировать эффектив-
ность лечения, минимизировать риск терапевтической 
инерции и повысить устойчивость ремиссии. Таким 
образом, результаты представленной работы демон-
стрируют перспективность  генетически ориентиро-
ванной персонализации лечения псориаза и открывают 
путь к созданию прогностических моделей, учитыва-
ющих молекулярные механизмы заболевания наряду 
с клиническими и метаболическими характеристиками 
пациента.  
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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The presented study evaluated the predictive role of TYK2 (rs2304255 C > T) and DDX58 (rs34085293 T > G) 
gene polymorphisms in the effectiveness of interleukin (IL) 17A inhibitor therapy (netakimab) in patients 
with psoriasis. The study included a cohort of 70 patients with moderate to severe psoriasis who were treated 
between 2019 and 2025. The polymorphisms were genotyped, and the clinical efficacy was assessed after 6, 24, 
48, and 72 weeks using the standardized PASI (Psoriasis Area and Severity Index) and DLQI (Dermatology Life 
Quality Index) scales, which reflect the severity of the disease and the quality of life for patients.
The predictive models based on genetic and clinical indicators showed satisfactory prediction accuracy, 
as evidenced by the low values of the mean absolute error (MAE) – from 1.9 to 2.9 PASI and DLQI scores. 
The analysis of the contribution of factors revealed a significant role of TYK2 wild-type homozygosity, metabolic 
comorbidities, and the initial severity of the disease in shaping the prognosis.
The study findings demonstrate that TYK2 and DDX58 gene polymorphisms serve as important 
pharmacogenomic markers, contributing to the prediction of the response to treatment with the IL-17A inhibitor. 
The data obtained contribute to the development of personalized medicine in dermatology, allowing to optimize 
the therapy of psoriasis and increase its effectiveness.
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Местные анестетики: 
свойства, 
механизмы действия 
и клинические аспекты

Идеальный местный анестетик должен обладать высокой эффективностью, быстрым началом 
действия и длительным эффектом, а также быть безопасным и стабильным. На рынке 
представлены различные анестетики, включая эфиры и амины. Эфиры, такие как тетракаин, 
имеют ограниченное применение из-за нестабильности и аллергических реакций, в то время как 
амины, включая лидокаин и бупивакаин, более распространены и безопасны. Комбинированные 
препараты, содержащие несколько анестетиков, обладают повышенной эффективностью. 
Исследования показывают, что крем ЭМЛА, содержащий лидокаин и прилокаин в равных 
пропорциях, является безопасным и эффективным средством для различных процедур. Тем не менее 
важно учитывать возможность возникновения аллергических реакций, чаще связанных 
со вспомогательными веществами. Применение местного анестетика связано с необходимостью 
строгого соблюдения рекомендаций для обеспечения безопасности и комфорта пациентов.
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Местные анестетики играют ключевую роль 
в  современной эстетической медицине, 
обеспечивая контролируемую и  безопас-

ную анестезию для различных процедур, от  сто-
матологических вмешательств до хирургических 
операций. Идеальный местный анестетик должен 
обладать рядом свойств, которые делают его эффек-
тивным и  безопасным для пациентов. Он должен 
быть высокоэффективным – с  быстрым началом 
действия и длительным эффектом для обеспечения 
комфортного проведения процедур, безопасным – 
с  минимальным количеством побочных эффектов 
и  аллергических реакций, стабильным, при этом 
обеспечивать долговременное хранение без потери 
активности, быть простым в использовании с удоб-
ной формой выпуска и с приемлемой ценой [1].

На рынке представлено множество местных анесте-
тиков, которые различаются по химической струк-
туре, механизму действия и  продолжительности 
эффекта. Основные  группы местных анестетиков 
включают эфиры, например прокаин и тетракаин. 
Эфиры имеют короткое время действия и могут вы-
зывать аллергические реакции, их использование 
ограничено из-за нестабильности. В группу аминов 
входят лидокаин, бупивакаин, артикаин и прокаин, 
они чаще используются в  клинической практике 
и обладают хорошей эффективностью и безопасно-
стью. Некоторые препараты содержат два или более 
анестетика, что позволяет увеличить эффективность 
и продлить действие. Каждый из анестетиков имеет 
свои особенности, такие как скорость и  длитель-
ность действия, возможность местного применения 
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или системного введения, что влияет на выбор кон-
кретного средства в зависимости от клинической си-
туации [2].
Согласно Решению Комиссии Таможенного союза 
от 23 сентября 2011 г. № 799 «О принятии техническо-
го регламента Таможенного союза «О безопасности 
парфюмерно-косметической продукции», в парфю-
мерно-косметической продукции запрещается ис-
пользовать анестетики тетракаин и лидокаин [3]. За 
нарушение предусмотрена ответственность, согласно 
ФЗ РФ [4].
Анестетик, содержащий лидокаин и прилокаин, яв-
ляется наиболее распространенным, имеющим бы-
строе начало действия и умеренную продолжитель-
ность. Этот анестетик используется в  различных 
медицинских и косметических процедурах благода-
ря своим уникальным свойствам и механизму дей-
ствия. Лидокаин и прилокаин в небольших концен-
трациях действуют синергически, обеспечивая более 
эффективную анестезию, минимизируя развитие 
нежелательных явлений. Оба вещества блокируют 
натриевые каналы в нервных клетках, что приводит 
к подавлению передачи нервных импульсов. Меха-
низм действия можно разделить на несколько эта-
пов: лидокаин и  прилокаин проникают в  нервные 
окончания и связываются с натриевыми каналами, 
предотвращая их открытие и блокируя поток натри-
евых ионов, далее происходит блокировка передачи 
импульсов, что приводит к снижению или полному 
прекращению проведения нервных импульсов в об-
ласти применения и, как следствие, к потере чувст-
вительности [5].
M.D. Wiles и соавт. [6] провели исследование, в ко-
тором приняли участие 20 здоровых мужчин в воз-
расте от 20 до 32 лет. На одну руку участников нано-
сили крем, содержащий эвтектическую смесь 2,5% 
лидокаина и 2,5% прилокаина (ЭМЛА) и контроль-
ный крем Рапидан, на другую руку – крем, содер-
жащий 4% тетракаина (Aметоп) и  контрольный 

Рис. 1. Аллергическая реакция в виде крапивницы 
и эритемы на анестетик (тетракаин), использованный 
перед лазерной эпиляцией

Рис. 2. Аллергическая реакция на анестетик (бензокаин) 
с последующим присоединением вторичной инфекции

Анестетик, содержащий лидокаин 
и прилокаин, является наиболее 
распространенным, имеющим быстрое начало 
действия и умеренную продолжительность. 
Этот анестетик используется в различных 
медицинских и косметических процедурах 
благодаря своим уникальным свойствам 
и механизму действия. Лидокаин 
и прилокаин в небольших концентрациях 
действуют синергически, обеспечивая более 
эффективную анестезию, минимизируя 
развитие нежелательных явлений. 
Оба вещества блокируют натриевые 
каналы в нервных клетках, что приводит 
к подавлению передачи нервных импульсов
крем. Все участки с  кремами покрывали про-
зрачной окклюзивной повязкой. Через 60 минут 
кремы удаляли и проводили измерение кровото-
ка и тест на транзитную гиперемическую реакцию 
(THR). Аналогичные измерения проводили через 
90 и 120 минут после нанесения кремов. Кровоток 
измеряли с  помощью двухканального лазерного 
допплеровского флуометра на вентральной сторо-
не предплечий, избегая поверхностных вен. Через 
60 минут Aметоп вызывал значительно большее 
увеличение кровотока и уменьшение THR по срав-
нению с контрольным кремом, чем ЭМЛА: чистое 
увеличение среднего кровотока (СО) по  сравне-
нию с  контролем составило: 95 (61) в  сравнении 
с 2 (17) ЕИ (единицы измерения) (p < 0,001); чистое 
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уменьшение THR по сравнению с контролем соста-
вило 1,33 (1,85) в сравнении с -0,34 (1,33) (p < 0,02).
Aметоп значительно увеличивал потоки крови 
в коже на протяжении всего периода измерения, что 
связано со значительным снижением THR. В свою 
очередь, крем ЭМЛА не оказал значительного влия-
ния на кровоток, но способствовал уменьшению THR 
через 120 минут после применения (через 60  минут 
после удаления), а показатели контрольных кремов 
вернулись к базовому уровню. Исследователями был 
сделан вывод, что Aметоп вызывает более выражен-
ное сосудорасширение, чем ЭМЛА или контроль-
ные кремы, что связано со снижением сосудистой 
реактивности кожи. Это указывает на  то, что на-
блюдаемые эффекты могут быть связаны не только 
с местной анестезией, но и с индивидуальными свой-
ствами крема Aметоп. Возможные механизмы дейст-
вия могут включать влияние на различные пептиды 
и факторы, которые регулируют микроциркуляцию, 
что требует более тщательного исследования [6].
Еще одним немаловажным аспектом использования 
местных анестетиков является развитие побочных 
эффектов (рис. 1, 2). Хотя аллергические реакции 
на комбинированный анестетик встречаются редко, 
они могут проявляться в  виде кожных реакций, 
таких как эритема, отек, зуд. Чаще всего аллергиче-
ские реакции связаны не  с самими анестетиками, 
а со вспомогательными веществами, содержащимися 
в препарате.

В исследовании D.A. Wetter и соавт. 945 пациентам 
с  подозрением на  аллергический контактный дер-
матит были проведены тесты на косметические ал-
лергены в клинике «Мэйо»: среди всех испытуемых 
68,4% имели хотя бы одну положительную реакцию, 
а у 47,3% фиксировались минимум две положитель-
ные реакции на  аллерген. Почти треть пациентов 
(30,8%) имели реакции на  три и  более аллергена, 
встречающихся в средствах личной гигиены [7]. Поэ-
тому чистота состава и отсутствие посторонних при-
месей, таких как гидрогенизированное касторовое 
масло (ПЭГ-54), натрия пропилпарагидроксибензоат, 
спирт и др., имеют первостепенное значение при вы-
боре местного анестетика. 
Крем ЭМЛА соответствует заявленным требовани-
ям к эффективному и безопасному анестетику, что 
подтверждается систематическими обзорами и ме-
таанализами [2, 8]. Так, в одном из исследований 
оценивали эффективность крема ЭМЛА в сравне-
нии с инфильтрационной анестезией промежности 
при обезболивании во время восстановления про-
межности после вагинальных родов. Обобщенный 
анализ показателя «продолжительность заживле-
ния» показал, что у пациентов, применявших крем 
ЭМЛА (n = 92), продолжительность заживления 
была значительно короче, чем при местной ин-
фильтрационной анестезии (n = 95) (1,72 минуты; 
95% ДИ (от -2,76 до -0,67); p = 0,001). А общий ана-
лиз трех рандомизированных контролируемых ис-
следований по удовлетворенности пациентов ане-
стезией показал значительные результаты в пользу 
пользователей крема ЭМЛА (95% ДИ (1,96–11,03); 
p = 0,0005) [2].
Кроме того, крем ЭМЛА разрешен к применению 
с  рождения (у  доношенных с  массой тела более 
3 кг): в возрасте 0–3 месяцев максимальная пло-
щадь нанесения составляет 10 см2 (1 г крема), время 
аппликации – не более одного часа; в 3–12 меся-
цев максимальная площадь нанесения  – 20 см2 
(суммарно 2  г крема), время аппликации – один 
час; в 1–6 лет – максимально 100 см2 (10 г крема), 
время аппликации – максимально четыре часа; 
в  6–12  лет  – максимально 200 см2 (20  г  крема), 
время аппликации  – максимально четыре часа. 
У взрослых максимальная рекомендуемая доза – 
60  г,  максимальная рекомендуемая площадь ап-
пликации – 600 см2 (площадь листа А4) [8].

Нежелательные явления при применении крема EMLA, абс. (%) 

Вид эстетической процедуры Транзиторная 
эритема 

Проходящие 
зуд, жжение 

Дерматит

Инъекционные методы, n = 62 1 (1,6) 1 (1,6) 1 (1,6)
Лазерные процедуры, n = 54 1 (1,9) 1 (1,9) –
Удаление поверхностных доброкачественных новообразований 
(папилломы, плоские бородавки и т.д.), n = 48

- - -

Косметологический татуаж, n = 22 2 (9,1) 2 (9,1) 1 (4,5)
Всего, n = 186 4 (2,1) 4 (2,1) 2 (1,1)

Механизм действия ЭМЛА можно 
разделить на несколько этапов: лидокаин 
и прилокаин проникают в нервные 
окончания и связываются с натриевыми 
каналами, предотвращая их открытие 
и блокируя поток натриевых ионов, далее 
происходит блокировка передачи импульсов, 
что приводит к снижению или полному 
прекращению проведения нервных импульсов 
в области применения и, как следствие, 
к потере чувствительности
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An ideal local anesthetic should have high efficacy, rapid onset of action and long-lasting effect, as well 
as be safe and stable. There are various anesthetics on the market, including esters and amines. Esters 
such as tetracaine have limited use due to instability and allergic reactions, while amines including 
lidocaine and bupivacaine are more common and safer. Combined drugs containing several anesthetics 
increase the effectiveness. Studies show that EMLA cream containing lidocaine and prilocaine is safe 
and effective for various procedures. However, it is important to consider the possibility of allergic 
reactions, more often associated with excipients. The use of local anesthetic requires strict adherence 
to the recommendations to ensure the safety and comfort of patients.

Keywords: local anesthetic, efficacy, safety, lidocaine, prilocaine, EMLA

Нами был проведен анализ использования местного 
анестетика крема ЭМЛА у пациентов косметологи-
ческого профиля (таблица). Все пациенты (n = 186) 
применяли крем в  соответствии с  инструкцией 
к препарату под окклюзию на один час. Следует под-
черкнуть, что все пациенты отметили комфортность 
и эффективность применения данного топического 
анестетика.
У двух пациентов из группы инъекционных методов 
наблюдалась транзиторная эритема, сопровождав-
шаяся незначительным зудом; у  одного пациента 
в дальнейшем развился дерматит, но в этом случае 
сложно связать его развитие с  применением ане-
стетика, так как проводили процедуры с использо-
ванием инъекционных методов. При применении 
анестетика перед лазерными процедурами у одного 
пациента отмечались проходящие эритема и жжение. 
В группе удаления поверхностных новообразований 

нежелательных явлений не отмечалось. В группе та-
туажа у двух пациентов наблюдалась транзиторная 
эритема, сопровождавшаяся незначительным зудом; 
у одного пациента в дальнейшем развился дерматит, 
который, скорее всего, был связан с самой процеду-
рой татуажа. 
Таким образом, комбинированный местный анесте-
тик ЭМЛА, содержащий смесь лидокаина и прилока-
ина, – лучшее решение для болезненных процедур. 
Понимание его механизма действия, показаний, 
возможных аллергических реакций и  осложнений 
позволяет медицинским работникам применять 
этот препарат безопасно и  эффективно. Правиль-
ное использование анестетика на основе лидокаина 
и прилокаина обеспечивает комфорт, минимизирует 
риски нежелательных явлений у пациентов и явля-
ется важным аспектом успешного проведения меди-
цинских эстетических процедур.  
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Зуд является распространенным, но недостаточно изученным соматосенсорным симптомом, 
сопровождающим широкий спектр заболеваний кожи, внутренних органов и нервной системы. 
В обзоре представлены современные представления о патофизиологии зуда с акцентом на нейрогенные 
и невропатические механизмы, включая роль специфических С-волокон, медиаторов воспаления 
и взаимодействие нервной и иммунной систем. Описаны клинические категории зуда, а также 
ключевые гипотезы передачи зудового сигнала в центральную нервную систему. Особое внимание 
уделено терапевтическим стратегиям, направленным на коррекцию нейроиммунных процессов, включая 
применение топических средств, антагонистов рецепторов, физиотерапии и психотерапевтических 
методик. Обобщение данных подтверждает необходимость междисциплинарного подхода и открывает 
перспективы для развития персонализированного лечения хронического зуда.
Ключевые слова: зуд, невропатический зуд, нейрогенный зуд, патофизиология, нейрофизиология, 
иммунная система, соматосенсорные механизмы

Введение
Зуд  – один из  наиболее распространенных и  в то 
же время наименее изученных симптомов, встреча-
ющийся при различных патологических состояни-
ях кожи, внутренних органов и  нервной системы. 
Зуд представляет собой сложное соматосенсорное 
ощущение, сопровождающее широкий спектр за-
болеваний  – от  дерматологических до системных 
и  неврологических [1]. Несмотря на  распростра-
ненность данного симптома, его патогенез остается 
недостаточно изученным. Традиционные антигиста-
минные препараты оказываются малоэффективны-
ми при большинстве форм хронического зуда, что 
свидетельствует о вовлечении в его формирование 
не  только  гистаминзависимых, но  и нейрогенных 
и иммунных механизмов [2].
В последние годы наблюдается значительный про-
гресс в  понимании нейрофизиологических основ 
зуда: открыты специализированные С-волокна, от-
вечающие исключительно за зуд, описаны новые 
медиаторы (интерлейкин 31, субстанция Р, протеа-
зо-активированные рецепторы), а также выявлены 
нейронные сети спинного мозга и головного мозга, 
участвующие в модуляции ощущения [3]. Параллель-
но развиваются представления о роли иммунной си-
стемы и психоневрологических факторов в форми-
ровании хронического зуда.

Научная новизна данного исследования заключается 
в комплексном анализе современных данных о па-
тофизиологических механизмах различных форм 
зуда с акцентом на нейрогенные и невропатические 
компоненты, а также в систематизации информации 
о новейших терапевтических стратегиях, направлен-
ных на коррекцию нейроиммунных взаимодействий. 
Обобщение этих данных позволяет рассматривать 
зуд как самостоятельное патологическое состояние 
с необходимостью междисциплинарного подхода [4].
Современные нейрофизиологические исследования 
показали, что зуд не является простым вариантом 
болевой чувствительности, а  представляет собой 
самостоятельную сенсорную систему с уникальны-
ми путями передачи и модуляции [5]. Параллельно 
развивается понимание роли цитокинов, опиоидных 
рецепторов и  взаимодействия иммунной и  нерв-
ной систем. Изучение этих процессов открывает 
перспективы для таргетной терапии, направленной 
на устранение хронического зуда и улучшение каче-
ства жизни пациентов [6].
Цель  – обобщение и  анализ современных данных 
о нейрофизиологических и иммунных механизмах 
зуда и  терапевтических подходах, направленных 
на повышение эффективности лечения хронических 
форм зуда и улучшение качества жизни пациентов.
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Материал и методы
Данный обзор основан на анализе современных оте-
чественных и зарубежных публикаций, посвященных 
патофизиологии и клиническим проявлениям зуда. 
В работе использованы статьи, включенные в базы 
данных PubMed, Scopus и Web of Science за послед-
ние три десятилетия. Отбор источников осуществ-
лялся по ключевым словам: itch, pruritus, neuropathic 
itch, psychogenic itch, neurogenic itch, pathophysiology 
of itch. В анализ были включены оригинальные ис-
следования, клинические наблюдения, обзоры лите-
ратуры и экспериментальные работы на животных 
моделях. При систематизации материалов внимание 
уделялось классификации зуда и  его клиническим 
категориям, нейрофизиологическим механизмам 
возникновения и передачи зуда, роли иммунной си-
стемы и медиаторов воспаления, современным ги-
потезам (теория избирательности и теория меченых 
линий), современным фармакологическим и неме-
дикаментозным методам лечения невропатического 
зуда, а также клиническим примерам заболеваний 
с выраженным зудовым компонентом. Таким обра-
зом, методологической основой исследования явля-
ется комплексный анализ литературы с целью обо-
бщения данных о  механизмах формирования зуда 
и выделения направлений для дальнейших клиниче-
ских и экспериментальных разработок.

Зуд как междисциплинарная проблема: 
клинические формы и патофизиологические 
основы
Зуд является доминирующим симптомом широкого 
спектра заболеваний – от кожных воспалительных со-
стояний, таких как атопический дерматит, до систем-
ных, неврологических и аутоиммунных расстройств, 
таких как печеночная или почечная недостаточность, 
рассеянный склероз или целиакия [7]. Общепризна-
но, что антигистаминные препараты неэффективны 
для лечения большинства случаев зуда. Эти наблю-
дения привели к столь необходимому расширению 
исследований механизмов, лежащих в  основе как 
острого, так и хронического зуда, и в конечном итоге 
приведут к разработке новых эффективных методов 
лечения. Зуд является наименее изученным сома-
тосенсорным фактором [8]. Но ситуация меняется, 
так как рост дерматологических и неврологических 
исследований за последнее десятилетие позволил 
лучше понять нейро- и физиоанатомические основы 
зуда. Известно, что зуд возникает вследствие ответа 
иммунной системы на кожные и нейрогенные вос-
паления [9]. Понимание патофизиологии зуда дает 
клиницистам больше возможностей для ведения па-
циентов с этим симптомом.
Нейрогенный и системный зуд возникают в резуль-
тате нарушений, которые затрагивают не  только 
кожу, но и другие системы органов. К таким наруше-
ниям относятся хроническая почечная недостаточ-
ность, заболевания печени, гематологические и лим-
фопролиферативные заболевания и злокачественные 
новообразования [10]. Этот зуд передается через 
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центральную нервную систему, хотя нет никаких 
признаков ее патологии. Введение опиоидов при эпи-
дуральной анестезии часто приводит к появлению 
зуда и  позволяет предположить, что нейрогенный 
зуд, по крайней мере частично, является результатом 
реакции на интраспинальные эндогенные опиоиды. 
Поэтому можно ожидать, что применение антаго-
нистов опиоидов будет частично эффективным при 
лечении нейрогенного зуда.
Психогенный зуд связан с  психологическими от-
клонениями, с патологиями головного мозга и рас-
стройствами психики (депрессия, обсессивно-ком-
пульсивное расстройство, тревога, соматоформные 
расстройства, мания, психоз и злоупотребление пси-
хоактивными веществами) [11–13]. Как правило, он 
сопровождается чрезмерным желанием почесать или 
поковырять нормальную кожу и является исключи-
тельным диагнозом с необходимостью исключения 
других причин зуда.
Невропатический зуд возникает в результате повре-
ждения центральных или периферических сенсор-
ных нейронов, что приводит к возбуждению зудящих 
нейронов без каких-либо кожных раздражителей, вы-
зывающих зуд. Невропатический зуд вызван первич-
ными поражениями или дисфункцией в любой точке 
афферентного пути нервной системы. Поскольку 
очаг повреждения нервной системы может находить-
ся далеко от места, где возникает зуд, расчесывание 
не может облегчить этот тип зуда. Невропатический 
зуд часто сопровождается другими нарушениями 
чувствительности, такими как парестезия, гипере-
стезия или гипестезия [14]. Даже периодическое без-
болезненное почесывание приводит к повреждени-
ям кожных покровов из-за потери чувствительности 
у многих пациентов с патологией нервной системы. 
Следует отметить, что многие неврологические забо-
левания, вызывающие невропатический зуд, также 
могут быть причиной невропатической боли.

Невропатический зуд: патогенетические модели 
и роль специфических С-волокон
Механизмы возникновения невропатического зуда 
недостаточно изучены, но  были выдвинуты неко-
торые гипотезы. Одна из них предполагает, что ло-
кальное повреждение нервных волокон, передающих 
боль и зуд, приводит к сбоям в работе С-волокон, 
специфичных для зуда [15]. Кроме того, потеря ней-
ронов С-образного волокна и, следовательно, потеря 
афферентного входа в центральные нейроны при-
водит к нарушению передачи сигналов центрально 
расположенными зудящими нейронами, что, в свою 
очередь, вызывает ощущение зуда. Другая гипотеза 
предполагает, что потеря нейронов, подавляющих 
зуд, в спиноталамическом тракте приводит к неже-
лательной активации ощущения зуда [16].
Другие заболевания с невропатическим компонентом 
зуда – парестетическая ноталгия и плечелучевой зуд 
[17, 18]. Парестетическая ноталгия  – это сенсорная 
нейропатия, проявляющаяся локализованной болью, 
зудом,  гиперестезией или парестезиозными ощуще-
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ниями. Наиболее распространенным объяснением па-
рестетической ноталгии является сдавление нервных 
корешков в грудной клетке. Это связано с дегенераци-
ей позвонков или межпозвоночных дисков. Пациенты 
испытывают зуд, сопровождающийся жгучей болью, 
парестезией или  гиперестезией. Брахиорадиальный 
зуд – это локализованный невропатический зуд в дор-
солатеральных областях кистей рук [19]. В одном из ис-
следований было сделано предположение о связи та-
кого зуда со сдавлением шейного нервного корешка 
на уровне С5–С8 [20]. Однако бывают случаи возник-
новения зуда и без признаков сдавления нервных ко-
решков, например, вследствие длительного пребыва-
ния на солнце. Биопсия кожи пациентов, проведенная 
летом, показала снижение плотности эпидермальных 
и дермальных нервных волокон [21]. Точный механизм 
невропатического зуда остается неизвестным, но иссле-
дования постгерпетической невралгии, плечелучевого 
зуда и парестетической ноталгии проливают свет на па-
тофизиологию этого неприятного состояния [22, 23]. 
Дерматологи часто сталкиваются с пруитоцептивным 
зудом, возникающим в результате воспаления или по-
вреждения кожи и обычно выявляемым при клиниче-
ском обследовании. Возрастные изменения барьерной 
функции кожи также могут приводить к появлению зу-
доцептивного эффекта – ощущению зуда, связанному 
с сухостью кожи из-за нарушения барьерной функции.
Первичные чувствительные нервные волокна, инне-
рвирующие кожу, делятся на три группы в зависимо-
сти от степени миелинизации, диаметра и скорости 
проведения. Толстые миелинизированные волок-
на  Aβ передают тактильные ощущения, тогда как 
тонко миелинизированные Aδ и немиелинизирован-
ные C-волокна в основном участвуют в передаче те-
пловых ощущений и ощущений боли (зуда) [24]. Зуд 
передается преимущественно немиелинизированны-
ми, медленно проводящими С-волокнами, которые 
тянутся к дермо-эпидермальному соединению, а их 
свободные окончания проникают в эпидермис, где 
и возникает ощущение зуда. Клеточные тела для этих 
волокон находятся в дорсальных корешковых ган-
глиях, сразу за спинным мозгом, поэтому зуд и боль 
связаны с  вторичными передающими нейронами, 
которые поднимаются по контралатеральному спи-
ноталамическому тракту в таламус. Отсюда и возни-
кло предположение о том, что зуд является формой 
боли низкой интенсивности и передается теми же 
нейронами С-образного волокна [25, 26]. Эта теория 
больше не поддерживается, поскольку текущие ис-
следования подтверждают другие концепции патоге-
нетических моделей зуда [27].
Разработка разнообразных  генетических моделей 
на мышах, изучение других млекопитающих, приме-
нение микронейрографии у людей и открытие новых 

медиаторов значительно продвинули исследования 
в области нейробиологии зуда. Современные данные 
подтверждают две гипотезы о том, как ощущение зуда 
передается от кожи к мозгу (рисунок). Согласно теории 
избирательности, определенные нейроны относительно 
избирательны как в отношении зуда, так и в отношении 
боли [28, 29]. Теория меченых линий утверждает, что 
в задних рогах спинного мозга существуют нейронные 
волокна, специфичные для зуда, взаимодействующие 
с определенными нейронами, которые, в свою очередь, 
посылают сигнал в головной мозг [30]. Недавно поя-
вились сведения об особых периферических нейронах, 
вызывающих зуд в ответ на раздражители, в то время 
как о подобном действии спинномозговых нейронов 
известно уже давно [31]. Также известно, что на ней-
ронные пути влияют спинномозговые интернейро-
ны, которые играют важную роль в определении того, 
интерпретирует ли мозг сигнал как зуд или как боль. 
Спинномозговые нейроны, вероятно, отвечают за эф-
фективность почесывания для уменьшения зуда. Что 
касается мозга, то исследования с помощью функцио-
нальной магнитно-резонансной томографии позволя-
ют понять, как ощущение зуда обрабатывается цент-
рализованно.
Большинство волокон реагирует только на боле-
вые раздражители, некоторые реагируют и на боль, 
и на зуд. Значительно большая популяция С-воло-
кон, связанных с болью, оказывает ингибирующее 
влияние на меньшую популяцию С-волокон, чувст-
вительных к зуду [32]. Зуд ощущается только тогда, 
когда С-волокна, передающие зуд, избирательно 
активированы. Согласно гипотезе избирательно-
сти, если стимул активирует как зуд, так и боль, то 
сигнал о зуде будет замаскирован большой популя-
цией нейронов С-образных волокон, передающих 
болевой сигнал [33]. Когда активируется болевой 
путь, он служит для подавления любого ощуще-
ния зуда, возникающего по двухмодальному пути. 
Вывод об эволюционном преимуществе гипотезы 
избирательности состоит в  том, что при воздей-
ствии раздражителей, вызывающих как боль, так 
и зуд, это торможение позволяет человеку сосре-
доточиться на более остром ощущении – боли. На-
блюдение о том, что сильная боль и зуд ощущаются 
не одновременно и что легкое болезненное расче-
сывание подавляет зуд, подтверждает идею о том, 
что болевые ощущения могут подавлять ощущения 
зуда через механизм ингибирования, заложенный 
в  гипотезе избирательности. При расчесывании 
кожи активируются нейроны, которые отвечают за 
болевые ощущения, что, в свою очередь, блокирует 
восприятие зуда. Это происходит потому, что боле-
вые импульсы подавляют сигналы, передаваемые 
нейронами, чувствительными к зуду. Что касается 
теории меченых линий, то есть свидетельства су-
ществования спинномозговых нейронов, которые 
специфически передают сигналы зуда.
Теория избирательности утверждает, что сущест-
вуют перекрывающиеся популяции С-волокон, ко-
торые могут передавать как болевые, так и зудовые 

Путь проведения зуда

Кожа С-волокна 
(передают зуд)

Спинной мозг 
(спиноталамический 

тракт)

Таламус →  
Кора мозга  

(ощущение зуда)
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сигналы. В этой модели сигнал о боли ингибирует 
восприятие зуда: если одновременно активируются 
пути, связанные с болью и зудом, сигнал о зуде по-
давляется более сильным болевым сигналом. Это 
объясняет, почему ощущение зуда исчезает при акти-
вации болевых путей, например при расчесывании.
Теория меченых линий предполагает существование 
специализированных нейронов, которые передают 
исключительно сигналы, связанные с зудом. Эти ней-
роны взаимодействуют со специфическими для зуда 
нейронами спинного мозга, которые, в свою очередь, 
передают сигнал в головной мозг, что объясняет из-
бирательное восприятие зуда независимо от боли. 
Теория избирательности объясняет подавление зуда 
через перекрытие путей боли и зуда, в то время как 
теория меченых линий утверждает, что зуд передает-
ся отдельными нейронами, которые не взаимодейст-
вуют с болевыми путями. Обе теории подчеркивают 
важность специфичности нейронных путей, однако 
объясняют этот процесс с разных точек зрения: одна 
через конкуренцию сигналов, другая через существо-
вание специализированных путей для зуда.

Лечение невропатического зуда
Методы лечения невропатического зуда (НП), воз-
никшего в результате повреждения нерва, отличны 
от традиционных, используемых в терапии зуда, выз-
ванного воспалительными заболеваниями кожи. Как 
правило, с легким зудом помогают справиться мест-
ные лекарственные средства. Для терапии зуда ге-
нерализованного характера умеренной и  тяжелой 
степени рекомендованы пероральные препараты. 
В схемах лечения невропатического зуда используют 
препараты, которые либо специфически изменяют 
нервную функцию, либо уменьшают восприятие зуда 
нервными рецепторами. Таким образом, эти мето-
ды лечения невропатического зуда часто совпадают 
с  методами лечения невропатической боли из-за 
сходных механизмов, лежащих в их основе. 
 Схемы лечения невропатического зуда в первую оче-
редь включают использование местных лекарственных 
препаратов, включая агонисты катионных каналов 
подсемейства М (меластатин), относящиеся к восьмо-
му классу (TRPM8), такие как ментол; агонисты TRPV1 
(ванилоидный рецептор первого типа), такие как капса-
ицин; местные анестетики, такие как прамоксин, лидо-
каин, нацеленный на ингибиторы натриевых каналов, 
зависимых от напряжения (VGSC); комбинированные 
лекарственные препараты.
Охлаждающие процедуры традиционно использу-
ют для облегчения боли и зуда. Ментол связывается 
с рецепторами ионных каналов TRPM8, расположен-
ными на периферических нервах, и вследствие сни-
жения возбудимости нервов уменьшается зуд [34]. 
Аналогично каналы TRPV1 экспрессируются в пери-
ферических и центральных нейронах, где они рас-
познают окружающее тепло или участвуют в термо-
регуляции. При наружном применение капсаицина 
происходит активация и истощение каналов TRPV1, 
в результате чего уменьшается ощущение зуда [35, 

36]. Выпускаются 0,025–1%-ный кремы и  8%-ный 
пластырь с  капсаицином. Пластырь эффективен 
при сильном зуде [37–39]. Результаты исследования 
на людях ингибитора VGSC, содержащего прамок-
син, также показали уменьшение зуда [40]. Блокада 
N-метил-D-аспартатного рецептора и  натриевых 
каналов путем местного введения смеси кетамина, 
амитриптилина и  лидокаина показала эффектив-
ность этого метода в уменьшении зуда у пациентов 
[41]. Кроме того, препараты для местного примене-
ния, содержащие стронций, кальцимиметик, показа-
ли противозудный эффект при НП [42].
В качестве средства для лечения невропатического зуда 
также используют апрепитант – антагонист рецепто-
ров нейрокинина 1 (NK1). Препарат действует, блоки-
руя действие вещества Р (нейропептида, участвующего 
в передаче сигналов зуда и боли в центральную нерв-
ную систему) [43]. Было показано, что апрепитант эф-
фективен в уменьшении хронического зуда, который 
не  поддается другим методам лечения, обеспечивая 
облегчение благодаря воздействию на нервные пути, 
участвующие в восприятии зуда [44].
Были изучены варианты комплексного лечения зуда 
в качестве дополнения к фармакотерапии. Иглоука-
лывание облегчает зуд, вероятно, вследствие стиму-
ляции периферических нервов и нервных окончаний 
в точках акупунктуры [45]. Методы снижения стрес-
са, такие как техники осознанности, йога и когнитив-
но-поведенческая терапия, могут уменьшать зуд бла-
годаря улучшению психоэмоционального состояния 
[46]. Физиотерапия, включая укрепляющие упраж-
нения и коррекцию осанки, может снижать давление 
на пораженные нервы и облегчать невропатические 
симптомы, улучшая качество жизни [47–49]. Одна-
ко для подтверждения этих результатов необходимы 
дальнейшие исследования с использованием рандо-
мизированных групп и плацебо. 

Заключение 
Современные исследования позволяют рассматри-
вать зуд не  как вторичный симптом, а  как само-
стоятельное патологическое состояние, имеющее 
сложные механизмы формирования. Достижения 
последних лет в области нейрофизиологии и имму-
нологии позволили идентифицировать ключевые 
звенья патогенеза зуда: участие специфических С-во-
локон, роль медиаторов воспаления, таких как ин-
терлейкин 31, субстанция Р, а также вовлеченность 
рецепторов TRPV1, TRPM8 и  NK1. Эти открытия 
легли в основу разработки новых терапевтических 
подходов, направленных не  только на  устранение 
симптома, но и на воздействие на его патогенетиче-
ские механизмы.
Традиционные антигистаминные препараты, эффек-
тивные преимущественно при гистаминергическом 
зуде, не  обеспечивают удовлетворительного конт
роля хронических форм, что обуславливает необхо-
димость применения комбинированных стратегий. 
Использование топических средств с капсаицином, 
ментолом, прамоксином, системных антагонистов 
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NK1-рецепторов, антиконвульсантов и антидепрес-
сантов, а также методов физиотерапии и когнитив-
но-поведенческой терапии демонстрирует перспек-
тивность мультидисциплинарного подхода.
Таким образом, понимание сложной патофизиоло-
гии зуда, основанное на данных нейронауки и имму-
нологии, открывает новые возможности для персо-

нализированной терапии. Комплексное воздействие 
на периферические и центральные механизмы нерв-
ной системы, а также на психоэмоциональные факто-
ры позволяет существенно повысить эффективность 
лечения, снизить частоту рецидивов и улучшить ка-
чество жизни пациентов с хроническими формами 
зуда.  
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Itching is a common but poorly understood somatosensory symptom that accompanies a wide range of diseases 
of the skin, internal organs, and nervous system. The review presents current views on the pathophysiology of pruritus 
with an emphasis on neurogenic and neuropathic mechanisms, including the role of specific C-fibers, inflammatory 
mediators, and the interaction of the nervous and immune systems. The clinical categories of itching are described, as well 
as key hypotheses of itching signal transmission to the central nervous system. Special attention is paid to therapeutic 
strategies aimed at correcting neuroimmune processes, including the use of topical agents, receptor antagonists, 
physiotherapy and psychotherapeutic techniques. Summarizing the data confirms the need for an interdisciplinary 
approach and opens up prospects for the development of personalized treatment for chronic itching.
Keywords: itching, neuropathic itching, neurogenic itching, pathophysiology, neurophysiology, immune system, 
somatosensory mechanisms
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Как отметила научный кон-
сультант Центрального 
института дерматокосмето-

логии (Москва), врач-дерматове-
неролог высшей квалификацион-
ной категории, профессор, д.м.н. 
Елена Николаевна ВОЛКОВА, по-
нимание роли Cutibacterium acnes 
в  патофизиологии акне недавно 
претерпело смену парадигмы. Со-
гласно современным представле-
ниям, в развитии акне ключевую 
роль играет потеря баланса между 
различными филотипами C. acnes 
в сочетании с дисбиозом микро-
биома кожи, а не численное уве-
личение популяции Cutibacterium1. 
В настоящее время наблюдается по-
теря разнообразия типов C. acnes, 
что действует как триггер для ак-
тивации системы врожденного им-
мунитета и  приводит к  развитию 
воспаления. Кроме того, увеличива-

XXV Всероссийский съезд дерматовенерологов и косметологов 

Лекарственная терапия акне

Эффективность лечения акне системными ретиноидами: 
влияние человеческого фактора на результат

Д.м.н., профессор  
Е.Н. Волкова

В рамках XXV Всероссийского съезда дерматовенерологов и косметологов 17 сентября 2025 г. прошло 
секционное заседание, посвященное лекарственной терапии акне. Ведущие эксперты в области 
дерматологии и косметологии обсудили актуальные проблемы лечения акне, поделились собственным 
клиническим опытом ведения пациентов с различными формами заболевания. Особое внимание было 
уделено системной терапии изотретиноином с увеличенной биодоступностью в лечении пациентов 
c тяжелыми формами акне и с акне, не поддающимися другим видам терапии, а также применению 
комбинированных топических средств при акне легкой и умеренной степени тяжести с преобладанием 
воспалительных поражений кожи.

ется число C. acnes с более вирулент-
ным,  чем в здоровой коже, профи-
лем. Другие бактерии, в основном 
эпидермальный стафилококк 
(Staphylococcus epidermidis), а также 
S. aureus, тоже участвуют в разви-
тии акне. S.  epidermidis и  C.  acnes 
взаимодействуют и имеют решаю-
щее значение для регуляции гоме-
остаза кожи. Недавние исследова-
ния показали, что в развитии акне 
особая роль отводится нарушениям 
кишечного микробиоценоза1, что 
свидетельствует о  необходимости 
привлечения смежных специали-
стов для комплексного ведения па-
циентов с акне.
Докладчик подчеркнула, что при 
акне изменяется микробиота 
кожи, отмечается потеря микроб-
ного многообразия, происходит 
колонизация патогенами и  раз-
вивается воспаление с  типичной 
клинической картиной, поэтому 
выбор общих схем терапии акне 
должен зависеть от  степени тя-
жести заболевания и  носить па-
тогенетическую направленность. 
Важное место в лечении акне за-
нимают системные ретиноиды, 
прежде всего изотретиноин. Сис-
темное назначение изотретиноина 
при тяжелых формах акне являет-
ся одним из наиболее эффектив-
ных способов лечения. 

По  словам профессора Е.Н. Вол-
ковой, несмотря на многолетний 
опыт успешного применения изо-
третиноина, в  клинической пра-
ктике иногда встречаются случаи 
развития рецидивов после курса 
терапии, связанные с неправиль-
ным применением препарата. 
В  данном контексте причиной 
развития рецидивов акне можно 
рассматривать влияние человече-
ского фактора – принятие врачом 
или пациентом ошибочных реше-
ний в конкретной ситуации. Наи-
более распространенные ошибки 
при использовании изотретинои-
на касаются режима дозирования 
препарата: недостаточные или из-
быточные дозы, самостоятельный 
расчет дозы пациентом. На сегод-
няшний день прописаны схемы 
назначения изотретиноина (Акне-
кутан®) для набора курсовой (ку-
мулятивной) дозы – 100–120 мг/кг 
и суточной дозы – 0,4–0,8 мг/кг.
Опубликованные данные и  кли-
нический опыт показывают, 
что главной причиной рецидивов 
акне является недостижение ку-
мулятивной дозы изотретиноина 
по  разным причинам. Действи-
тельно, риск рецидива при приме-
нении низких доз изотретиноина 
значительно возрастает. Поэтому 
задачей лечащего врача является 

1 Dréno B., Dagnelie M.A., Khammari A., Corvec S. The skin microbiome: a new actor in inflammatory acne. Am. J. Clin. Dermatol. 2020; 
21 (1): 18–24.
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тщательный подбор индивидуаль-
ной дозировки и  продолжитель-
ности курса изотретиноина. Перед 
началом лечения необходимо под-
робно информировать пациента 
о правилах и особенностях приме-
нения системного изотретиноина, 
в  частности о  кратности приема 
препарата и зависимости от при-
ема пищи. 
Профессор отметила, что в  про-
изводстве препарата Акнекутан® 
используется инновационная за-
патентованная технология Lidose®, 
благодаря которой Акнекутан® 
можно принимать вне зависимо-
сти от  приема пищи. Благодаря 
использованию этой технологии 
растворимость изотретиноина 
в водной среде пищеварительного 
тракта стала выше, чем при ис-
пользовании обычной формы изо-
третиноина. Таким образом, повы-
шается количество растворенного 
изотретиноина, доступного для 
всасывания, и нет необходимости 
одновременного приема продук-
тов с  повышенным содержанием 
жиров. На старте терапии можно 
рекомендовать пациентам раз-
делить суточную дозу препарата 
Акнекутан® на два приема. Это по-
зволит поддержать необходимую 
концентрацию изотретиноина 
в течение определенного времени. 
Во время лечения системным изо-
третиноином пациентам можно 
пользоваться наружными средст-
вами против акне, содержащими 
бензоила пероксид (БПО) и клин-
дамицин. Препарат Зеркалин® 
Интенсив применяют при акне 
легкой и умеренной степеней тя-
жести, особенно с  преобладани-
ем воспалительных поражений 
кожи у взрослых и детей с 12 лет. 
Длительность курса лечения 
определяется врачом. Препарат 
выпускается в форме геля для на-
ружного применения. Зеркалин® 
Интенсив – эффективное средство 
против высыпаний акне, с низким 
риском развития побочных эф-
фектов.
Следует помнить, что во время 
терапии системным изотретинои-
ном пациентам противопоказано 

использование топических ре-
тиноидов. Кроме того, больным, 
начавшим лечение Акнекутаном 
в период активной инсоляции, не-
обходимо использовать средства 
фотопротекции. 
Продолжительность курса лече-
ния препаратом Акнекутан® со-
ставляет 8–12 месяцев. В клиниче-
ской практике иногда приходится 
прибегать к более длительному ле-
чению, например  пациентам с аб-
сцедирующим перифолликулитом 
Гоффмана. 
Е.Н. Волкова отметила, что распро-
страненной ошибкой при лечении 
препаратом Акнекутан® является 
назначение слишком короткого 
или, наоборот, слишком пролонги-
рованного курса терапии. Следует 
учитывать, что при излишне корот-
ком курсе изотретиноина у паци-
ентов с акне возрастает риск реци-
дива заболевания. Также считается 
недопустимым прием Акнекутана 
с перерывами, чрезмерно пролон-
гированным курсом или в качестве 
профилактики акне. 
В ряде случаев снижение эффек-
тивности лечения изотретинои-
ном связано с нарушениями паци-
ентом правил приема препарата. 
Так, встречается самостоятельное 
прекращение пациентом приема 
препарата после появления при-
знаков улучшения, а также нерегу-
лярный прием изотретиноина. 
Спикер напомнила, что в  целях 
снижения риска развития побоч-
ных эффектов и  рецидивов акне 

необходимо предупреждать паци-
ентов о недопустимости проведе-
ния во время терапии изотрети-
ноином косметических процедур, 
коррекции синдрома постакне, 
а также о необходимости ограниче-
ния пребывания на солнце. Кроме 
того, недопустимо совмещение те-
рапии изотретиноином с приемом 
алкоголя. 
Важно отметить, что изотрети-
ноин нельзя принимать во время 
беременности. Изотретиноин 
метаболизируется с  образовани-
ем в плазме трех основных мета-
болитов: 4-оксо-изотретиноина, 
третиноина и  4-оксо-ретиноина, 
а также менее значимых метаболи-
тов. Период полувыведения изо-
третиноина в среднем составляет 
19  часов,  главного метаболита 
(4-оксо-изотретиноина) – 29 часов. 
Поэтому женщинам на фоне тера-
пии следует использовать средст-
ва контрацепции только в период 
лечения и как минимум в течение 
месяца после его завершения.
Резюмируя вышесказанное, про-
фессор Е.Н. Волкова подчеркнула, 
что изотретиноин (Акнекутан®) 
по праву считается препаратом вы-
бора при лечении акне средней и тя-
желой степени, а также акне, не под-
дающихся другим видам терапии. 
Важными условиями для обеспече-
ния максимального эффекта от ле-
чения изотретиноином являются: 
корректный подбор дозы и длитель-
ности курса терапии, соблюдение 
правил приема препарата. 

Опубликованные данные и клинический опыт показывают, 
что главной причиной рецидивов акне является недостижение 
кумулятивной дозы изотретиноина по разным причинам. 
Действительно, риск рецидива при применении низких доз 
изотретиноина значительно возрастает. Поэтому задачей лечащего 
врача является тщательный подбор индивидуальной дозировки 
и продолжительности курса изотретиноина. Перед началом лечения 
необходимо подробно информировать пациента о правилах 
и особенностях применения системного изотретиноина, в частности 
о кратности приема препарата и зависимости от приема пищи
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Профессор кафедры дер-
матовенерологии Юж-
но - Ур а л ь с ког о   г о с у -

дарственного медицинского 
университета (Челябинск), д.м.н. 
Ольга Ивановна ЛЕТЯЕВА в начале 
своего выступления отметила, что 
с момента утверждения изотрети-
ноина (13-цис-ретиноевая кисло-
та) Управлением по  санитарному 
надзору за качеством пищевых 
продуктов и  медикаментов (Food 
and Drug Administration) США 
в 1982 г. накоплен большой опыт 
применения препарата в дермато-
логической практике и в настоящее 
время известно, что системный 
изотретиноин влияет на ключевые 
звенья патогенеза акне. 
Изотретиноин относится к классу 
ретиноидов, производных вита-
мина А, которые модифицируют 
пролиферацию, дифференциров-
ку и функциональную активность 
кератиноцитов и  себоцитов. По-
средством рецепторов ретинои-
ды влияют на  экспрессию  генов 
в ДНК. Кодируемые этими генами 
белки оказывают как желатель-
ные (терапевтические), так и не-
желательные эффекты. Схожий 
механизм реализации отмечают 
у стероидных гормонов человека, 
благодаря чему действие ретино-

идов рассматривают как гормоно-
подобное2, 3. 
К  основным биологическим эф-
фектам ретиноидов в дерматоло-
гии относят следующие:
	■ улучшение дифференцировки 

клеток эпидермиса;
	■ препятствие воспалению и дей-

ствие на хемотаксис нейтрофи-
лов;

	■ угнетение продукции кожного 
сала;

	■ создание условий, менее благо-
приятных для C. acnes, что сни-
жает микробную нагрузку;

	■ противоопухолевое (цитоста-
тическое) действие.

На сегодняшний день системный 
изотретиноин включен в  совре-
менные российские и зарубежные 
клинические рекомендации по ле-
чению тяжелых форм акне4. В со-
ответствии с рекомендациями для 
лечения узловатых акне умерен-
ной и тяжелой степеней тяжести, 
конглобатных акне среднетяжелой 
и тяжелой форм изотретиноин на-
значается в  дозе 0,5 мг/кг массы 
тела перорально, кумулятивная 
доза – 120–150 мг/кг массы тела. 
Длительность лечения зависит 
от тяжести процесса и переноси-
мости терапии5–7. 
По  словам профессора О.И. Ле-
тяевой, набор необходимой ку-
мулятивной дозы изотретиноина 
является важным условием для 
сохранения устойчивых резуль-
татов лечения и отсутствия реци-
дивов. Далее профессор привела 
ряд клинических примеров при-
менения системного изотретино-
ина в реальной практике. Препа-
рат изотретиноина с увеличенной 
биодоступностью (Акнекутан®) 
продемонстрировал высокую эф-

фективность и хорошую перено-
симость у пациентов с акне сред-
ней и тяжелой степени.
О.И. Летяева также напомнила, 
что при производстве препарата 
Акнекутан® используется запатен-
тованная технология Lidose®, бла-
годаря чему эта форма препарата 
имеет более высокий показатель 
растворения действующего веще-
ства и, как следствие, повышенное 
количество растворенного препа-
рата, доступного для всасывания 
в пищеварительном тракте. Этим 
обусловлено увеличение биодо-
ступности изотретиноина при 
приеме внутрь и достижение эк-
вивалентного плазменного уровня 
действующего вещества при более 
низкой однократной дозе приема 
по сравнению с обычным изотре-
тиноином.
Акнекутан® отличает лучшая пе-
реносимость с  меньшим раздра-
жением слизистой оболочки желу-
дочно-кишечного тракта, а также 
меньшая зависимость в усвоении 
от  приема пищи и  большая ста-
бильность концентрации изотре-
тиноина в плазме. 
У пациента с папуло-пустулезны-
ми, узловатыми акне и тяжелым те-
чением заболевания на фоне лече-
ния препаратом Акнекутан® в дозе 
24 мг в сутки (менее 0,5 мг/кг) на-
блюдалось клиническое улучше-
ние. После достижения кумуля-
тивной дозы отмечен выраженный 
терапевтический эффект. 
Препарат Акнекутан® выпускает-
ся в двух дозировках (8 и 16 мг), 
что позволяет подбирать дозу 
в  каждом индивидуальном слу-
чае. В качестве варианта терапии 
в первый месяц можно назначить 
более низкую дозу Акнекутана, 

Терапия системным изотретиноином в рутинной клинической 
практике

Д.м.н., профессор  
О.И. Летяева

2 Villani A., Nastro F., Di Vico F., et al. Oral isotretinoin for acne: a complete overview. Expert. Opin. Drug. Saf. 2022; 21 (8): 1027–1037.
3 Рекен М., Шаллер М., Заттлер Э., Бургдорф В. Атлас по дерматологии. Пер. с нем. М.: МЕДпресс-информ, 2012.
4 Santer M., Burden-Teh E., Ravenscroft J. Managing acne vulgaris: an update. Drug. Ther. Bull. 2023; 62 (1): 6–10.
5 Reynolds R.V., Yeung H., Cheng C.E., et al. Guidelines of care for the management of acne vulgaris. J. Am. Acad. Dermatol. 2024; 90 (5): 1006.e1–1006.e30.
6 Акне вульгарные: клинические рекомендации. РОДВК, 2020. 
7 Трапезникова Т.В., Летяева О.И., Зиганшин О.Р., Губина В.О. Пациент с тяжелым течением акне: перспективы терапии.  Вестник 
дерматологии и венерологии. 2023; 99 (6): 61–66.
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после периода адаптации дозу 
увеличивают. Так, пациент с  тя-
желыми папуло-пустулезными, 
узловатыми акне на  старте тера-
пии получал Акнекутан® в  дозе 
24  мг в  сутки до стабилизации 
процесса. Через два месяца лече-
ния дозу препарата увеличили до 
32 мг в сутки. Суммарная доза со-
ставила 120 мг. Видимые результа-
ты на фоне терапии Акнекутаном 
отмечены уже в  первые месяцы 
лечения. У пациента наблюдалось 
выраженное уменьшение количе-
ства воспалительных элементов 
в области спины. После курса те-
рапии препаратом Акнекутан® до-
стигнута клиническая ремиссия, 
устранение воспаления и зажив-
ление элементов акне в  области 
спины, на лице и шее. 
В другом случае за медицинской 
помощью обратилась пациентка 
(учащаяся 11 класса) с  папуло-
пустулезными акне со  средне-
тяжелым течением заболевания. 
Ей был назначен Акнекутан® 
в  стартовой дозе 16 мг в  сутки 
в  течение пяти-шести месяцев. 
Кумулятивная доза состави-
ла 110  мг/кг. На  фоне лечения 
отмечено уменьшение общего 
количества высыпаний, после 
окончания лечения наблюдалось 
клиническое выздоровление.
Как отметила докладчик, в  кли-
нической практике встречаются 
сложные случаи тяжелого течения 
акне у пациентов с выраженными 
аутовоспалительными процесса-
ми и  синдромом дисплазии сое-
динительной ткани, являющимся 
одним из факторов, отягощающих 
течение угревой болезни. При ве-
дении таких пациентов необхо-
димо использовать комплексный 
подход, включающий  глюкокор-
тикостероиды (ГКС). Терапию 
начинают с  последовательного 
назначения ГКС для снижения 
выраженности воспалительного 

процесса, далее на фоне постепен-
ной отмены ГКС корректируют 
дозу системного изотретиноина, 
достигая оптимальной кумуля-
тивной дозы. В качестве примера 
можно рассмотреть клинический 
случай пациента с синдромом ди-
сплазии соединительной ткани 
и  абсцедирующими узловато-ки-
стозными акне. Пациенту была 
назначена терапия ГКС и препара-
том Акнекутан® в стартовой дозе 
16 мг в сутки. Кумулятивная доза 
составила 9600 мг. Терапия Акне-
кутаном привела к выраженному 
улучшению: уменьшению воспа-
лительных явлений, отсутствию 
новых и регрессу старых высып-
ных элементов. 
По мнению профессора О.И. Ле-
тяевой, сегодня одним из  акту-
альных вопросов, касающихся 
системной терапии изотретино-
ином, является необходимость 
строго индивидуального подхо-
да к выбору дозы препарата. При 
тяжелых формах акне при сни-
жении суточной и кумулятивной 
доз повышается риск  рецидива. 
Таким образом, чем тяжелее вос-
палительный процесс при акне, 
тем больше необходимость обя-
зательного набора суммарной 
дозы изотретиноина8. 
Обоснование применения низ-
ких доз изотретиноина остается 
дискуссионным вопросом. Дан-
ные исследований свидетельст-
вуют о том, что для реализации 
противорецидивного эффекта 
системного изотретиноина необ-
ходим довольно высокий уровень 
воспаления, чтобы активировать 
рецепторные системы, направ-
ленные на  антипролифератив-
ное действие. При использова-
нии системного изотретиноина 
в  низкодозовом режиме в  слу-
чае терапии умеренных форм 
акне концентрация препарата 
для реализации антипролифера-

тивного эффекта недостаточна, 
но  просто нормализация кера-
тинизации и  секреции кожного 
сала на  фоне лечения приводит 
к нормализации его состава, ес-
тественному восстановлению 
биоты и разрешению элементов 
акне9. 
В обзоре профессора А.Н. Львова 
указаны дозовые пределы  – 0,1–
0,3  мг/кг в  сутки оригинального 
препарата изотретиноина и сооб-
щается, что использование низких 
доз системного изотретиноина 
для лечения пациентов с различ-
ными формами акне может быть 
перспективным методом, при этом 
выбор дозы должен быть основан 
на характеристике и индивидуаль-
ных особенностях каждого паци-
ента10. 
Профессор О.И. Летяева также 
отметила, что при использовании 
системного изотретиноина следу-
ет учитывать некоторые нюансы, 
в  частности необходимо своев-
ременно корректировать дозы 
препарата и регулярно оценивать 
состояние пациента и эффектив-
ность назначенной терапии в ди-
намике. 
В  практике дерматолога эффек-
тивным способом подсчета дозы 
является использование специ-
ального приложения «Акнеку-
тан®»  – виртуального кабинета 
врача. Система позволяет специ-
алисту дистанционно в  режиме 
реального времени легко рассчи-
тать суточную и курсовую дозы 
препарата, оценить соответствие 
набранной дозировки рекомен-
дованному диапазону и контро
лировать процесс лечения своих 
пациентов. Кроме того, приложе-
ние содержит алгоритм перехода 
на Акнекутан® с других препара-
тов изотретиноина. 
Данные исследований и  клини-
ческой практики показали, что 
изотретиноин является самым 

8 Zaenglein A.L., Pathy A.L., Schlosser B.J., et al. Guidelines of care for the management of acne vulgaris. J. Am. Acad. Dermatol. 2016; 74 (5): 
945–973.e33.
9 Nast A., Dréno B., Bettoli V., et al. European evidence-based (S3) guideline for the treatment of acne – update 2016 – short version. J. Eur. Acad. 
Dermatol. Venereol. 2016; 30 (8): 1261–1268.
10 Львов А.Н., Кирилюк А.В. Роаккутан® в терапии угревой болезни: стандартные режимы терапии и новая схема низких доз. РМЖ. 
2008; 23: 1541.
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сильным и  эффективным пе-
роральным препаратом для 
лечения пациентов с  тяжелой 
формой акне. Назначение изо-
третиноина в самой низкой дозе 
с постепенным повышением ти-
трования может способствовать 
уменьшению частоты побочных 
реакций. Более высокая куму-
лятивная доза потенциально 
может снизить риск  рецидива 
акне и  повторного приема изо-
третиноина11, 12. 
В  настоящее время получены 
данные о  клинической эффек-
тивности системного изотре-

Подходам к  преодолению 
резистентности микроор-
ганизмов при топической 

терапии акне посвятила высту-
пление доцент кафедры дерма-
товенерологии и  косметологии 
Кировского  государственно-
го медицинского университета 
(Киров), д.м.н. Марианна Бори-
совна ДРОЖДИНА. Она отмети-
ла, что перед современными вра-
чами-дерматологами стоят задачи, 
связанные с повышением эффек-
тивности лечения акне, а  одна 
из глобальных проблем дермато-
логии – неуклонный рост антиби-
отикорезистентности C. acnes, что 
требует внедрения рациональных 

подходов к применению антибио-
тиков в лечении пациентов с акне. 
В частности, рекомендовано ухо-
дить от  режима монотерапии 
при использовании топических 
антибактериальных препаратов, 
отдавая предпочтение комбини-
рованным средствам, а также ог-
раничивать количество назначе-
ний системных антибиотиков.
В  настоящее время выделяют 
четыре основных звена пато-
генеза акне:  гиперкератиниза-
ция, бактериальная колониза-
ция, воспаление,  гиперсеборея. 
Мультифакторный характер акне 
диктует необходимость исполь-
зования комбинаций нескольких 
препаратов, которые воздейство-
вали бы на все звенья патогенеза 
заболевания. 
Другой актуальной проблемой 
является низкая приверженность 
пациентов с акне к лечению, свя-
занная со  сложными схемами 
и побочными эффектами терапии. 
На  современном этапе для лече-
ния акне используют разные клас-
сы топических препаратов. Пред-
почтительным выбором являются 
лекарственные препараты с мак-

симально эффективным действи-
ем в отношении гиперкератиниза-
ции, избыточной бактериальной 
колонизации, воспаления, повы-
шенной продукции кожного сала. 
Назначение фиксированных ком-
бинаций топических препаратов, 
взаимодополняющих друг друга 
и влияющих на все звенья патоге-
неза акне, позволяет максимально 
эффективно бороться с воспали-
тельным процессом и  обеспечи-
вать прогнозируемую результа-
тивность у больных акне14. 
По словам докладчика, наиболее 
оптимальным методом наружно-
го лечения акне можно считать 
назначение препарата Зеркалин® 
Интенсив в форме геля, в состав 
которого входит фиксированная 
комбинация 1% клиндамицина 
и  5% БПО. Компоненты, входя-
щие в  состав Зеркалин® Интен-
сив, активно воздействуют на все 
звенья патогенеза акне и взаим-
но потенцируют действие друг 
друга, что обеспечивает эффек-
тивность лечения. Клиндамицин 
оказывает антибактериальное 
и противовоспалительное дейст-
вие, а БПО обеспечивает мощное 

тиноина в  лечении розацеа. 
В  исследованиях показано, что 
Акнеку тан® в  низких дозах 
(0,1–0,3 мг/кг) демонстрирует 
клиническую эффективность 
у пациентов с розацеа. При этом 
не требуется набора суммарной 
кумулятивной дозы, а  лечение 
прекращают после достижения 
клинического результата13. 
Многочисленные примеры из ре-
альной клинической практики 
также убедительно свидетельству-
ют о высокой эффективности изо-
третиноина (Акнекутан®) при ле-
чении папуло-пустулезной формы 

розацеа у пациентов разного воз-
раста. На фоне лечения у пациен-
тов наблюдается уменьшение вос-
палительных процессов и значимо 
улучшается качество их жизни. 
В заключение профессор О.И. Ле-
тяева подчеркнула, что изотрети-
ноин, созданный на  базе техно-
логии Lidose®, – золотой стандарт 
терапии тяжелых форм акне. 
Выраженные противовоспали-
тельные свойства изотретиноина 
позволяют обеспечивать потенци-
ально применимую терапию для 
широкого спектра дерматологиче-
ских заболеваний. 

Пути преодоления резистентности при топической терапии акне

Д.м.н., доцент  
М.Б. Дрождина

11 Bauer L.B., Ornelas J.N., Elston D.M., Alikhan A. Isotretinoin: controversies, facts, and recommendations. Expert Rev. Clin. Pharmacol. 2016; 
9 (11): 1435–1442. 
12 Lai J., Barbieri J.S. Acne Relapse and Isotretinoin Retrial in Patients With Acne. JAMA Dermatol. 2025; 161 (4): 367–374.
13 Clanner-Engelshofen B.M., Bernhard D., Dargatz S., et al. S2k guideline: Rosacea. J. Dtsch. Dermatol. Ges. 2022; 20 (8): 1147–1165.
14 Федеральные клинические рекомендации. Дерматовенерология 2015. Болезни кожи. Инфекции, передаваемые половым путем. 
5-е изд., перераб. и доп. М.: Деловой экспресс, 2016. 
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антимикробное действие и  ке-
ратолитический эффект. В  ис-
следованиях показан синергизм 
действия компонентов препара-
та Зеркалин® Интенсив. Доказа-
но, что БПО в составе препарата 
обладает собственным неспеци-
фическим механизмом действия, 
снижая риск формирования ре-
зистентности C. acnes к клинда-
мицину. Установлено, что БПО 
создает крайне неблагоприятные 
условия для бактерий, а клинда-
мицин довершает антибактери-
альный эффект15. 
Прежде всего препарат Зеркалин® 
Интенсив показан пациентам 
с легкой и среднетяжелой степеня-
ми тяжести акне с преобладанием 
воспалительных элементов (па-
пулы, пустулы). Также Зеркалин® 
Интенсив применяют в  качестве 
стартовой терапии для быстрого 
купирования воспаления, профи-
лактики рецидивов после курса 
системной терапии акне. 
Далее Марианна Борисовна на кли-
нических примерах продемонстри-
ровала результаты лечения акне 
с использованием препарата Зер-
калин® Интенсив. На фоне лечения 
препаратом Зеркалин® Интенсив 
у пациентов с папуло-пустулезны-
ми акне в области лица среднетя-
желой и легкой степени отмечалась 
положительная динамика в отно-
шении уменьшения симптомов 

заболевания. Отмечено значимое 
снижение воспалительных и  не-
воспалительных элементов угре-
вой сыпи. В  результате терапия 
с  использованием фиксирован-
ной комбинации клиндамицина 
и  БПО привела к  клиническому 
выздоровлению пациентов с акне. 
Эксперт отметила, что после окон-
чания основного курса терапии 
препаратом Зеркалин® Интенсив 
в ряде случаев для профилактики 
рецидива акне можно продолжить 
применять препарат в  качестве 
поддерживающей терапии три раза 
в неделю в течение месяца.
Также докладчик отметила, что 
Зеркалин® Интенсив является пре-
паратом для лечения акне не толь-
ко с  доказанной эффективностью, 
но и благоприятным профилем без-
опасности, что позволяет продол-
жать его применение даже во время 
беременности и  у женщин, пла-
нирующих беременность. Данные 
реальной практики показали эф-
фективность и безопасность топиче-
ского препарата Зеркалин® Интенсив 
у пациентки с папуло-пустулезными 
акне во втором триместре беремен-
ности. Беременным или планирую-
щим беременность женщинам перед 
началом применения данного препа-
рата необходимо проконсультиро-
ваться со своим врачом.
Перед назначением терапии сле-
дует проинформировать пациента 

о правилах применения препарата 
Зеркалин® Интенсив, возможных 
нежелательных эффектах во время 
лечения и способах их купирова-
ния. Наиболее распространенны-
ми нежелательными явлениями 
на  старте лечения препаратом 
Зеркалин® Интенсив являются 
слабо выраженные сухость, раз-
дражение, шелушение кожи в об-
ласти нанесения препарата. Для 
улучшения состояния кожи реко-
мендуется применение увлажняю-
щих эмолентов на раздраженные 
области кожи. Некомедогенные 
эмоленты наносят через 20 минут 
после нанесения препарата Зерка-
лин® Интенсив. Важно не исполь-
зовать препарат с другими поверх-
ностно-активными веществами, 
спиртосодержащими лосьонами 
и  скрабами. Кроме того, следует 
предупредить пациента, что БПО 
может вызывать отбеливание 
ткани, поэтому во время лече-
ния рекомендуется использовать 
не  цветное, а  белое постельное 
белье и полотенца.
Подводя итог, М.Б. Дрождина от-
метила, что Зеркалин® Интенсив, 
содержащий фиксированную ком-
бинацию 1% клиндамицина и 5% 
БПО, по праву считается препара-
том выбора для топической тера-
пии пациентов с акне. Синергизм 
активных компонентов препара-
та направлен на основные звенья 
патогенеза акне. Сочетание в пре-
парате Зеркалин® Интенсив клин-
дамицина и БПО – рациональный 
способ использования топических 
антибиотиков, не  вызывающий 
формирования устойчивости 
микроорганизмов. Применение 
комбинированного препарата 
Зеркалин® Интенсив в  лечении 
пациентов с  акне способствует 
достижению быстрого и предска-
зуемого результата. Простая схема 
применения (один раз в сутки) по-
зволяет обеспечить высокую при-
верженность лечению пациентов 
с акне на протяжении всего пери-
ода терапии.  

15 Zouboulis C.C., Fischer T.C., Wohlrab J., et al. Study of the efficacy, tolerability, and safety of 2 fixed-dose combination gels in the management 
of acne vulgaris. Cutis. 2009; 84 (4): 223–229.
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Инфекционные болезни кожи – 
традиционные и новые 
ориентиры в терапии. 
Обмен опытом: Россия – Индия 

Д.м.н., профессор  
А.В. Самцов

Инфекционные болезни кожи остаются одной из наиболее актуальных проблем дерматологии. 
16–19 сентября 2025 г. в Москве состоялся XXV Всероссийский съезд дерматовенерологов 
и косметологов. Организаторами мероприятия выступили Минздрав России, Государственный 
научный центр дерматовенерологии и косметологии Минздрава России и Российское общество 
дерматовенерологов и косметологов (РОДВК). Научная программа съезда включала международный 
спикер-форум, организованный при поддержке компании «Гленмарк Импэкс» (Индия). В рамках 
мероприятия российские и зарубежные эксперты обсудили современные подходы к лечению 
инфекционных заболеваний кожи. Большое внимание спикеры уделили рациональному применению 
противомикробной терапии при инфекциях кожи, оценили перспективы снижения распространения 
устойчивости микроорганизмов к лечению, обменялись опытом ведения пациентов 
с бактериальными и грибковыми заболеваниями кожи.

инфек ционными болезн ями 
кожи растет во всем мире, что 
обусловлено прежде всего рези-
стентностью микроорганизмов 
к  медикаментозной терапии. 
Широкое применение антибио-
тиков практически во всех сфе-
рах деятельности человека при-
вело к появлению устойчивости 
микроорганизмов к противоми-
кробным препаратам. В  связи 
с  этим на  сегодняшний день 
важной стратегической задачей 
современной медицины и здра-
воохранения в  целом является 
борьба с распространением ан-
тимикробной резистентности.
Далее к  участникам симпози-
ума обратился старший ви-
це-президент и  руководитель 
региона «Азия, Россия и  СНГ» 
компании «Гленмарк Импэкс» 
Чаба КАНТОР (Chaba Kantor). 
Он поздравил присутствующих 
с 140-летием РОДВК и отметил, 
что эта организация в  течение 
многих лет объединяет ведущих 

специалистов  – дерматовене-
рологов и  косметологов, про-
двигает науку и  образование, 
способствует совершенствова-
нию стандартов медицинской 
помощи, повышению уровня ка-
чества и безопасности лечения. 
Он пожелал коллективу РОДВК 
и участникам симпозиума новых 
научных прорывов, смелых про-
ектов и  внедрения инноваций, 
крепкого здоровья и профессио-
нального вдохновения, благодар-
ных пациентов и  талантливых 
учеников. Чаба Кантор подчерк-
нул, что Россия является одним 
из самых значимых рынков для 
компании «Гленмарк Импэкс» 
уже на  протяжении более трех 
десятилетий. Он высоко оценил 
поддержку, которую компания 
получает от  дерматологическо-
го сообщества России, выразил 
надежду на дальнейшее плодот-
ворное сотрудничество на благо 
пациентов и  пожелал участни-
кам форума успешной работы. 

От к ры в а я с и м по зи у м, 
заведующий кафедрой 
кожных и  венерических 

болезней Военно-медицинской 
академии им. С.М. Кирова Ми-
нистерства обороны РФ,  глав-
ный дерматовенеролог Мини-
стерства обороны РФ, д.м.н., 
профессор Алексей Викторович 
САМЦОВ отметил, что в  по-
следние  годы заболеваемость 
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Устойчивость к противомикробным препаратам в дерматологии: 
вызовы и стратегии

Вице-президент   
ООО «Гленмарк  
Импэкс» (Индия)  
Ханмант Баркате

Вице-президент,  глобаль-
ный руководитель по  ме-
дицинским вопросам ООО 

«Гленмарк Импэкс» (Индия) Хан-
мант БАРКАТЕ (Hanmant Barkate) 
в своем выступлении осветил ак-
туальные вопросы резистентно-
сти возбудителей инфекционных 
заболеваний кожи и современные 
стратегии по  снижению риска 
формирования устойчивости 
к  противомикробным препара-
там. Он подчеркнул, что в ХХI веке 
устойчивость к  противомикроб-
ным препаратам стала глобальной 
проблемой здравоохранения всего 
мира. Прежде всего это обусловле-
но широким использованием ан-
тибактериальных и противогриб-
ковых препаратов в клинической 
практике. 
Как показывают данные наблюде-
ний, дерматологи статистически 
чаще назначают пациентам анти-
микробную терапию по  сравне-
нию с  другими специалистами1. 
Существует множество дерма-
тологических заболеваний и  со-
стояний, при которых требуется 
регулярное применение противо-
микробных препаратов. Среди них 
угревая болезнь (акне), инфекции 
кожи и  мягких тканей, дермато-
фитии. Устойчивость к противо-
микробным препаратам возника-
ет, когда бактерии, вирусы, грибки 
и  другие патогенные организмы 
перестают реагировать на лекар-
ственные средства. При исполь-
зовании противомикробных пре-
паратов необходимо соблюдать 
ряд требований, в первую очередь 
по рациональному использованию 
лекарственных средств. 
На  примере угревой болезни 
(акне) эксперт продемонстриро-
вал особенности подходов к  ан-
тимикробной терапии. Наиболее 

часто для местного лечения акне 
используют линкозамиды, макро-
лиды. Для перорального приема 
пациентам с акне назначают тетра-
циклины (доксициклин, миноци-
клин), макролидные антибиотики 
(эритромицин, азитромицин). 
Важным условием для достижения 
эффекта от терапии считается оп-
тимальный выбор метода лечения. 
На  сегодняшний день монотера-
пия антибиотиками при лечении 
угревой сыпи не  рекомендуется, 
более эффективным считается на-
значение антибактериальных пре-
паратов в комбинации с другими 
методами лечения. Адекватный 
выбор схемы назначения анти-
биотиков может способствовать 
снижению риска развития рези-
стентности к противомикробным 
препаратам2. 
Как отметил эксперт, вследствие 
чрезмерного и  неоправданного 
применения антибактериальных 
препаратов сформировалась ре-
зистентность микроорганизмов 
к  наиболее часто используемым 
средствам для лечения акне. Так, 
отмечается высокая устойчивость 
микроорганизмов к  линкозамид-
ным и  макролидным антибио-
тикам. Во многих регионах мира 
резистентность составляет от  50 
до 90%. Кроме того, в ряде стран 
(Индия, Мексика, Китай, Иорда-
ния) наблюдается растущая устой-
чивость к  азитромицину. Таким 
образом, макролидные антибиоти-
ки становятся все менее эффектив-
ными при лечении угревой сыпи. 
Устойчивость к  доксициклину 
значительно ниже, хотя уже есть 
сообщения о  низкочувствитель-
ных штаммах в Японии. У недавно 
появившегося препарата миноци-
клина отмечена более низкая рези-
стентность возбудителей2. 

Как известно, основным пато-
генным организмом, вызываю-
щим угревую болезнь, является 
Cutibacterium acnes. Результаты 
исследований последних лет сви-
детельствуют о широком распро-
странении резистентных штаммов 
C. acnes к противомикробной те-
рапии. В Испании у 93,6% больных 
акне уже имеют резистентность 
к любому антибиотику. В Великоб-
ритании, Египте, Корее отмечает-
ся выраженный рост антибиоти-
корезистентности C. acnes. Кроме 
того, в составе микробиоты кожи 
при угревой сыпи увеличивает-
ся доля Staphylococcus epidermidis 
с  множественной лекарственной 
устойчивостью. Таким образом, 
возбудители акне становятся все 
более резистентными к большин-
ству широко используемых проти-
вомикробных препаратов2. 
Противомикробные препараты 
широко применяют для лечения 
инфекций кожи и мягких тканей. 
Получены данные, что возбуди-
тели инфекций кожи и  мягких 
тканей развивают высокую рези-
стентность ко  многим часто ис-
пользуемым в клинической прак
тике местным и  пероральным 
антибактериальным препаратам. 
Так, по  данным исследований, 
среди пациентов с  атопическим 
дерматитом и колонизацией золо-
тистым стафилококком установ-

1 MacGibeny M.A., Jo J.H., Kong H.H. Antibiotic stewardship in dermatology-reducing the risk of prolonged antimicrobial resistance in skin. 
JAMA Dermatol. 2022; 158 (9): 989–991.
2 Dessinioti C., Katsambas A. Antibiotics and antimicrobial resistance in acne: epidemiological trends and clinical practice considerations. Yale 
J. Biol. Med. 2022; 95 (4): 429–443.
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лен высокий уровень резистент-
ности в  отношении неомицина 
и  бацитрацина, которые широко 
используются в качестве противо-
микробных препаратов для мест-
ного применения3.  
Другими распространенными 
заболеваниями, при которых ак-
тивно используется противоми-
кробная терапия, являются дер-
матофитии  –  группа  грибковых 
инфекций кожи, волос и  ногтей, 
к которой можно отнести микро-
спорию, трихофитию. Заболева-
емость  грибковыми инфекция-
ми имеет тенденцию к росту  во 
всем мире. Одновременно с этим 
увеличивается распространен-
ность резистентности различных 
видов грибов к антимикотическим 
препаратам. Участились случаи 
неэффективности лечения, хрони-
ческого рецидивирующего харак-
тера инфекционных заболеваний 
кожи, вызванных дерматофита-
ми. Лечение грибковых заболева-
ний осложняется из-за появления 
устойчивости к  противогрибко-
вым препаратам.
Результаты исследования, прове-
денного в  Индии, показали, что 
к таким часто используемым про-
тивогрибковым препаратам, как 
флуконазол, гризеофульвин и тер-
бинафин, по  сравнению с  более 
новыми препаратами возбудители 
дерматофитоза показали высокие 
значения устойчивости4. 
По  словам Ханманта Баркате, 
устойчивость патогенов к проти-
вомикробным препаратам возни-
кает с помощью множества меха-
низмов на молекулярном уровне. 
Механизмы резистентности за-
пускают мутацию сайта-мишени, 

ферментативные или химические 
изменения в мишенях, полную за-
мену сайта-мишени, разрушение 
антибиотика, снижение прони-
цаемости антибиотика в мишени, 
а  также  глобальную клеточную 
адаптацию клеток, защиту мише-
ни, эффлюксные насосы бактерий5. 
Важно, что резистентность микро-
организмов к противомикробным 
препаратам формируется посред-
ством разных механизмов в  за-
висимости от  класса препарата. 
В частности, в случае применения 
аминогликозидов могут происхо-
дить химические или фермента-
тивные изменения в мишени, му-
тации сайта-мишени6. 
При дерматофитиях часто исполь-
зуются противогрибковые препа-
раты из класса азолов. Резистент-
ность микроорганизмов к азолам 
развивается из-за мутации в гене 
ERG11 (14-альфа-деметилаза), 
повышенной экспрессии ERG11, 
активации эффлюксных насосов. 
В свою очередь, мутации в генах 
ERG3, ERG6 изменяют путь син-
теза эргостерола. Что касается 
других противогрибковых пре-
паратов, таких как тербинафин 
и нафтифин, развитию резистент-
ности у патогенных дерматофитов 
способствует возникновение то-
чечных мутаций в  гене сквален
эпоксидазы (SQLE)7. 
Одной из  основных причин раз-
вития устойчивости к  противо-
микробным препаратам является 
нерациональное использование 
антибиотиков и  противогрибко-
вых препаратов. Развитию рези-
стентности к антимикробной те-
рапии способствуют следующие 
факторы:

	■ продажа антибиотиков без ре-
цепта;

	■ неточные указания врача 
по  применению антибактери-
альных и антимикотических ле-
карственных средств;

	■ использование сниженных (суб-
клинических) доз препаратов;

	■ назначение противомикробных 
или противогрибковых препара-
тов при незначительно контами-
нированных или небактериаль-
ных/негрибковых заболеваниях;

	■ использование препаратов ши-
рокого спектра действия для уз-
ких показаний8, 9.

Эксперт подчеркнул, что снизить 
риск распространения резистент-
ности микроорганизмов к  лече-
нию можно с  помощью внедре-
ния в повсеместную клиническую 
практику принципов правильного 
использования противомикроб-
ных препаратов. 
В  соответствии с  современными 
клиническими рекомендациями 
к  принципам рационального ис-
пользования противомикробных 
препаратов относят:
	■ выбор соответствующего анти-

биотика для конкретной инфек-
ции;

	■ сужение спектра антибактери-
альной терапии после иденти-
фикации конкретного патогена;

	■ прекращение терапии после 
успешного лечения инфекции 
или если в ней больше нет необ-
ходимости;

	■ обеспечение введения препара-
та в  схему лечения в  правиль-
ной дозировке10. 

Кроме того, для успешной борьбы 
с  распространением устойчиво-
сти патогенных микроорганизмов 

3 Bessa G.R., Quinto V.P., Machado D.C., et al. Staphylococcus aureus resistance to topical antimicrobials in atopic dermatitis. An. Bras. 
Dermatol. 2016; 91 (5): 604–610.
4 Das S., Rawat D., Kaur R., et al. Comparative analysis of in vitro susceptibility profile of dermatophytes against 8 antifungal agents: a cross-
sectional study. Indian J. Dermatol. 2025; 70 (3): 117–124.
5 Miller A.C., Adjei S., Temiz L.A., Tyring S.K. Antibiotic resistance in dermatology part 1: mechanisms of resistance. Skin. Therapy Lett. 2023; 28 
(1): 7–10.
6 Tyring S.K., Moore S.A., Moore A.Y., Lupi O. Overcoming antimicrobial resistance of the skin. Switzerland: Springer International Publishing, 
2021.
7 Cowen L.E., Sanglard D., Howard S.J., et al. Mechanisms of antifungal drug resistance. Cold. Spring Harb. Perspect. Med. 2014; 5 (7): a019752.
8 Oliveira M., Antunes W., Mota S., et al. An overview of the recent advances in antimicrobial resistance. Microorganisms. 2024; 12 (9): 1920.
9 Who.int. Antimicrobial resistance. https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/antimicrobial-resistance.
10 Core Elements of Antibiotic Stewardship. https://www.cdc.gov/antibiotic-use/hcp/core-elements/index.html.
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к  терапии необходимо создание 
институциональных комитетов 
по  контролю за использованием 
противомикробных препаратов. 
Следует сформировать практиче-
ские рекомендации для лечащих 
врачей-дерматологов. В частности, 
информировать их о  необходи-
мости соблюдения определенных 
правил перед назначением проти-
вомикробной терапии, таких как 
детальный сбор анамнеза и физи-
кальное обследование пациента, 
избегание необоснованного назна-
чения антибиотиков или исполь-
зование альтернативных методов 
лечения (антисептики), проведение 
диагностических лабораторных ис-
следований или посевов11. 
Современный подход к  проти-
вомикробной терапии включает 
целенаправленное применение 
антимикробных препаратов, осно-
ванное на выделении возбудителя 
инфекции и определении его чув-
ствительности к антибиотикам. Ис-
пользование эмпирической терапии 
возможно с учетом локальных про-
филей резистентности патогенных 
штаммов в  конкретном регионе. 
Важными факторами эффективно-
сти лечения являются контроль кли-
нического ответа во время терапии, 
прекращение приема препаратов 
при отсутствии прямой необходи-
мости, ограничение продолжитель-
ности лечения минимальным эф-
фективным сроком11, 12. 
Ханмант Баркате представил ре-
комендации по рациональной те-
рапии пациентов с угревой болез-
нью (акне). Он отметил, что при 
лечении обыкновенной угревой 
болезни следует комбинировать 
антибиотики с другими препара-
тами (например, бензоилперок-

сидом или топическими ретинои-
дами), которые не ассоциируются 
с риском развития резистентности 
и повышают эффективность тера-
пии. Следует учитывать, что суб-
клинические  дозы антибиотиков 
(например, низкодозовый режим 
для доксициклина) несут риски 
развития резистентности. Также 
рекомендуется ограничить дли-
тельность курса антибиотика пе-
риодом в три месяца. По данным 
международных клинических ре-
комендаций, три месяца – доста-
точный срок для эффективного 
лечения акне13, 14. 
По мнению эксперта, на современ-
ном этапе в  лечении акне нужно 
использовать альтернативные пре-
параты узкого спектра действия. 
Сегодня в  мире разрабатываются 
новые молекулы противомикроб-
ных препаратов. Одним из приме-
ров является сарециклин. Сареци-
клин – тетрациклин узкого спектра 
действия, одобренный FDA для ле-
чения акне средней и тяжелой степе-
ни. Препарат специфически нацелен 
на  грамположительные бактерии, 
включая C. acnes15. 
Стратегия снижения резистент-
ности к  противогрибковым пре-
паратам, особенно при лечении 
дерматофитий, направлена на  по-
вышение качества диагностики. Для 
идентификации вида дерматофи-
тов применяют микроскопические 
и генетические исследования, посев 
культуры  грибков для выявления 
конкретного патогена, а также опре-
деляют чувствительность дермато-
фитов к конкретным противогриб-
ковым препаратам16.  
Для снижения риска распростра-
нения резистентности микроор-
ганизмов необходимо избегать 

профилактического применения 
антибиотиков при неинфекци-
онных воспалительных заболе-
ваниях, таких как атопический 
дерматит. Антибиотики местного 
действия могут провоцировать 
развитие резистентности на здо-
ровых участках кожи. Перспектив-
ными направлениями стратегии 
снижения риска резистентности 
микроорганизмов к лечению явля-
ются модификация существующих 
противомикробных средств для 
повышения их эффективности, 
разработка узкоспециализирован-
ных препаратов с  новыми меха-
низмами действия, использование 
комбинированных режимов12.   
В заключение Ханмант Баркате под-
черкнул, что дерматологи должны 
уделять первостепенное внимание 
рациональному назначению анти-
биотиков и противогрибковых пре-
паратов, поскольку они являются 
самыми назначаемыми препарата-
ми в системе здравоохранения. Вне-
дрение принципов рационального 
использования, таких как выбор 
альтернативных методов, сокраще-
ние продолжительности терапии 
и применение антибиотиков/проти-
вогрибковых препаратов соответст-
вующего спектра, будет способство-
вать сдерживанию распространения 
антимикробной резистентности.
Лекарственные средства компа-
нии «Гленмарк Импэкс» с  дока-
занной эффективностью и  без-
опасностью, присутствующие 
на российском фармацевтическом 
рынке, позволяют решать текущие 
проблемы, связанные с  риском 
формирования и  распростране-
ния антимикробной резистентно-
сти, у пациентов с дерматологиче-
скими заболеваниями. 

11 MacGibeny M.A., Jo J.H., Kong H.H. Antibiotic stewardship in dermatology-reducing the risk of prolonged antimicrobial resistance in skin. 
JAMA Dermatol. 2022; 158 (9): 989–991.
12 Miller A.C., Adjei S., Temiz L.A., et al. Antibiotic resistance in dermatology part 2: combating resistance. Skin. Therapy Lett. 2023; 28 (2): 6–9.
13 Madnani N., Saraswat A., Nott A., et al. PRACT-India: practical recommendations on acne care and medical treatment in India – a modified 
Delphi consensus. Antibiotics (Basel). 2025; 14 (8): 844.
14 Reynolds R.V., Yeung H., Cheng C.E., et al. Guidelines of care for the management of acne vulgaris. J. Am. Acad. Dermatol. 2024; 90 (5): 1006.
e1–1006.e30.
15 Zhanel G., Critchley I., Lin L.Y., Alvandi N. Microbiological profile of sarecycline, a novel targeted spectrum tetracycline for the treatment 
of acne vulgaris. Antimicrob. Agents. Chemother. 2018; 63 (1): e01297–е01318.
16 Sacheli R., Hayette M.P. Antifungal resistance in dermatophytes: genetic considerations, clinical presentations and alternative therapies. 
J. Fungi (Basel). 2021; 7 (11): 983.
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Заместитель директора по ор-
ганизационно-аналитиче-
ской работе Государственного 

научного центра дерматовенероло-
гии и косметологии (ГНЦДК) Мин-
здрава России, председатель ис-
полнительного комитета РОДВК, 
д.м.н., профессор Маргарита Ра-
фиковна РАХМАТУЛИНА расска-
зала об актуальных проблемах ан-
тибактериальной резистентности. 
Она отметила, что устойчивость 
к противомикробным препаратам 
является  глобальной проблемой 
мирового здравоохранения. Еще 
в  2006  г.  генеральный директор 
Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ) Маргарет Чен 
заявляла, что если современная 
медицина в корне не пересмотрит 
свое отношение к  применению 
антибактериальных препаратов, 
то наступит постантибиотическая 
эпоха, в  которой многие инфек-
ционные заболевания будет нечем 
лечить. Проблема антибиотико-
резистентности имеет и экономи-
ческие последствия. По  оценкам 
Европейского центра по  профи-
лактике и контролю заболеваний, 
дополнительный ущерб от инфек-
ций, обусловленных устойчивы-
ми бактериями, только в странах 
Европейского Союза составляет 
около 1,5 млрд евро в год. В раз-
витых странах, таких как Норве-
гия, Исландия, ежегодно около 
25 тысяч человек умирают от ин-

фекций, которые вызваны антиби-
отикорезистентными бактериями. 
Пандемия COVID-19 обострила 
проблему роста антибиотикоре-
зистентности микроорганизмов 
в мире. В этот период нерациональ-
ное применение антибактериаль-
ных препаратов в схемах лечения 
COVID-19 привело к значительно-
му увеличению числа резистент-
ных штаммов микроорганизмов. 
Анализ прогноза влияния рези-
стентности микроорганизмов к ле-
чению на  цивилизацию в  целом 
показал, что распространение 
устойчивости к  антибиотикам 
приводит к  большим человече-
ским и финансовым потерям. Как 
известно, в последние десятилетия 
значительно сократилось произ-
водство новых антибактериальных 
препаратов. Сегодня появление но-
вого антибиотика на фармацевти-
ческом рынке представляет собой 
крайне редкое событие. 
С  целью оптимизации использо-
вания противомикробных препа-
ратов эксперты ВОЗ разработали 
классификацию антибиотиков, 
разделив их на  группы по  прио-
ритету выбора (ACCESS, WATCH, 
RESERVE). В соответствии с клас-
сификацией антибиотики из груп-
пы ACCESS (доступные) реко-
мендуются в качестве препаратов 
первого или второго выбора для 
лечения распространенных ин-
фекций из-за их безопасности, 
низкой стоимости, узкого спек-
тра действия и  небольшой веро-
ятности развития устойчивости 
к противомикробным препаратам. 
Антибиотики  группы WATCH 
(контролируемые) обладают более 
широким спектром действия 
и отличаются более высокой сто-
имостью. Данные средства реко-
мендуются в качестве препаратов 
первого выбора для пациентов 
с  более тяжелыми инфекциями. 

Препараты из  группы RESERVE 
(резервные)  – антибиотики по-
следнего выбора, которые исполь-
зуются для лечения инфекций 
с  множественной лекарственной 
устойчивостью. 
В отчете глобальной системы ВОЗ 
по надзору за устойчивостью и ис-
пользованием противомикробных 
препаратов (2022) указано, что во 
многих странах по-прежнему широ-
ко используются антибиотики груп-
пы WATCH, тогда как в большинст-
ве случаев широко применяемые 
антибиотики должны относиться 
к группе ACCESS. По мнению экс-
пертов ВОЗ, антибиотики группы 
WATCH вносят непропорциональ-
но большой вклад в развитие устой-
чивости к  противомикробным 
препаратам, поэтому необходимо 
принимать дополнительные меры, 
чтобы избежать их неоправданного 
применения17. 
Для решения проблемы роста ан-
тибиотикорезистентности ВОЗ 
предлагает принять следующие 
первоочередные меры:
	■ создание устойчивых систем 

мониторинга, надзора для сбо-
ра высококачественных данных 
об  использовании антибиоти-
ков;

	■ внедрение политики рацио-
нального использования анти-
биотиков, чтобы преимущест-
венно назначались антибиотики 
из группы ACCESS;

	■ обеспечение доступа ко  всем 
жизненно важным антибакте-
риальным препаратам, в  том 
числе к  препаратам из  резерв-
ной категории17.

По словам докладчика, в РФ на го-
сударственном уровне разработан 
комплекс мер в  области обеспе-
чения биологической безопасно-
сти страны, включая борьбу с ан-
тибиотикор е зис тентно с тью. 
Создана обширная норматив-

Приоритетные направления в сфере предупреждения 
распространения антимикробной резистентности

Д.м.н., профессор 
М.Р. Рахматулина

17 Ajulo S., Awosile B. Global antimicrobial resistance and use surveillance system (GLASS 2022): investigating the relationship between 
antimicrobial resistance and antimicrobial consumption data across the participating countries. PLoS One. 2024; 19 (2): e0297921.
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но-правовая база деятельнос-
ти по  предупреждению распро-
странения биологических угроз. 
В нее входят распоряжение Пра-
вительства РФ  о  стратегии пре-
дупреждения распространения 
антимикробной резистентности 
в РФ на период до 2030 г., приказ 
Минздрава РФ о создании рефе-
ренс-центров по отдельным видам 
медицинской деятельно с ти 
в  целях обеспечения системного 
мониторинга распространения 
антибиотикорезистентности18, 19. 
Приоритетным направлением го-
сударственной политики в  обла-
сти обеспечения биологической 
безопасности является монито-
ринг биологических рисков. Для 
осуществления программы мо-
ниторинга в  России созданы ре-
ференс-центры. В одном из таких 
референс-центров, созданном 
на  базе ГНЦДК Минздрава Рос-
сии, занимаются мониторингом 
распространения резистентности 
возбудителей инфекций, переда-
ваемых половым путем, и  лепры 
в  РФ. Задачами других центров 
являются изучение изменений 
свойств и форм патогенов, возник-
новения и распространения новых, 
редких инфекций, мониторинг 
распространения резистентности 
внутрибольничных инфекций, ми-

козов и др. Полученные данные по-
зволяют разрабатывать стратегии 
контроля распространения устой-
чивых штаммов микроорганизмов. 
Как отметила профессор М.Р. Рах-
матулина, в  дерматологической 
практике наблюдается увеличение 
числа случаев атипичных и ослож-
ненных форм инфекций, вызван-
ных резистентными бактериями. 
Среди возбудителей пиодермий 
и инфекций кожи и мягких тканей 
отмечается рост количества мети-
циллин-резистентных золотистых 
стафилококков (S. aureus). При ле-
чении кожных инфекций врачи все 
чаще сталкиваются с  проблема-
ми, связанными с устойчивостью 
штаммов наиболее распростра-
ненных возбудителей к  антибак-
териальным препаратам20. 
Согласно рекомендациям ВОЗ 
по  выбору антибактериальных 
препаратов, они должны быть ак-
тивны в отношении как минимум 
95% штаммов, выделяемых в кон-
кретном регионе. При назначе-
нии антимикробного препарата 
следует учитывать эндемичную 
картину резистентности, то есть 
опираться на данные, полученные 
в  конкретной стране и  ее регио-
нах. Поэтому в большинстве стран 
мира уже существуют националь-
ные и  региональные программы 

по  мониторингу резистентности 
микроорганизмов. 
По  данным мониторинга анти-
биотикорезистентности возбуди-
телей бактериальных инфекций, 
в РФ наблюдается рост штаммов 
микроорганизмов с множествен-
ной резистентностью, в частности 
Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter 
baumannii, Enterococcus faecium 
и  др. Показатели количества 
штаммов, панрезистентных к ан-
тимикробной терапии, в  нашей 
стране пока остаются низкими. 
В  заключении своего сообщения 
профессор М.Р. Рахматулина под-
черкнула, что в соответствии с гло-
бальным планом действий по борьбе 
с устойчивостью к противомикроб-
ным препаратам необходимо сосре-
доточиться на следующих целях: 
	■ улучшение понимания вопро-

сов устойчивости к противоми-
кробным препаратам;

	■ активизация исследований 
и усиление эпидемиологическо-
го надзора;

	■ сокращение числа случаев ин-
фицирования;

	■ поощрение рационального ис-
пользования противомикроб-
ных препаратов;

	■ увеличение инвестиций в  раз-
работку новых лекарственных 
препаратов. 

18 Распоряжение Правительства РФ от 25 сентября 2017 г. № 2045-р «Об утверждении стратегии предупреждения распространения 
антимикробной резистентности в РФ на период до 2030 г.». 
19 Приказ Министерства здравоохранения РФ № 1366 от 24.12.2020 г. «Об утверждении перечня референс-центров по отдельным 
видам медицинской деятельности в целях обеспечения системного мониторинга распространения антимикробной резистентности».
20 Yeroushalmi S., Shirazi J.Y., Friedman A. New developments in bacterial, viral, and fungal cutaneous infections. Curr. Dermatol. Rep. 2020; 9 (2): 152–165. 
21 Martinez-Rossi N.M., Bitencourt T.A., Peres N.T.A., et al. Dermatophyte resistance to antifungal drugs: mechanisms and prospectus. Front. 
Microbiol. 2018; 9: 1108.

Антимикробная резистентность: угрозы, вызовы, решения

Д.м.н., профессор 
А.С. Духанин

Профессор кафедры моле-
кулярной фармакологии 
и  радиобиологии им. ака-

демика П.В. Сергеева Российского 
национального исследовательско-
го медицинского университета 
им. Н.И. Пирогова Минздрава Рос-
сии, д.м.н. Александр Сергеевич 
ДУХАНИН акцентировал внима-
ние на  особенностях механизмов 
и методах преодоления резистент-

ности возбудителей микозов и бак-
териальных инфекций кожи. 
В  основе развития резистентно-
сти к антимикотической терапии 
лежат три основных механизма: 
модификация/амплификация 
мишени действия; снижение кон-
центрации антимикотического 
препарата внутри клетки пато-
гена; формирование зрелой био-
пленки21. Точки приложения ми-
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стентных к  другим антимикоти-
кам. В  состав крема и  раствора 
Офломикол® входит сертаконазол, 
оказывающий прямое токсическое 
воздействие на  клеточную мем-
брану гриба. В отличие от других 
препаратов группы азолов, серта-
коназол включает в себя не только 
азоловый матрикс (производное 
имидазола), но  и бензотиофен. 
Двойное действие сертаконазо-
ла (Офломикол®) обеспечивает 
высокую антимикотическую ак-
тивность. Уникальный двойной 
механизм фунгицидного действия 
сертаконазола проявляется в тера-
певтических дозах, что позволяет 
эффективно преодолевать рези-
стентность в группе возбудителей 
микозов24. 
Офломикол® применяют для ле-
чения поверхностных микозов 
кожи, таких как дерматофитии, 
кандидоз, дерматомикоз, отрубе-
видный лишай. Препарат Офло-
микол® в форме раствора подходит 
для лечения микозов волосистой 
части  головы, бороды, паховых 
и подмышечных областей. Офло-
микол® в форме крема применяют 
при лечении поверхностных мико-
зов гладкой кожи. 
Как известно, эргостерол игра-
ет важную роль в  поддержании 
структурной целостности и  ста-
бильности клеточной мембра-
ны грибка. Поэтому эргостерол яв-
ляется терапевтической мишенью 
для антимикотической терапии. 
Аморолфин вследствие наруше-
ния синтеза стеролов и снижения 
содержания эргостерола повре-
ждает клеточную мембрану  гри-
бов. Таким образом, аморолфин 
преодолевает механизмы устой-
чивости клетки гриба к стрессор-
ным факторам, осуществляя фун-
гицидный эффект25. 
Аморолфин входит в состав лака 
и крема Офломил®. Накопленные 

данные свидетельствуют о несом-
ненных преимуществах примене-
ния препарата Офломил® в лече-
нии поверхностных микозов кожи. 
Маловероятное событие в  виде 
одновременной мутации  генов, 
кодирующих две мишени дей-
ствия аморолфина, определяет 
минимальный риск развития ре-
зистентности микроорганизмов. 
Под контролем аморолфина на-
ходится два кислород-независи-
мых этапа синтеза эргостерола, 
которые нечувствительны к дей-
ствию азолов и аллиламинов. Это 
служит обоснованием синерги-
ческого действия аморолфина. 
Безопасность топического приме-
нения аморолфина диктуется осо-
бенностями молекулы: высоким 
сродством к  эпителиальному ке-
ратину и наличием двух мишеней 
действия – ферментов финальной 
стадии синтеза эргостерола, для 
которых нет аналогов в  клетках 
человека. Благодаря своему уни-
кальному двойному механизму 
действия аморолфин (Офломил®) 
открывает новые возможности 
и перспективы в лечении грибко-
вых инфекций.
Современным ответом на угрозы 
антибактериальной резистентно-
сти является мупироцин (Супиро-
цин®) – современный антибиотик 
для местного применения, кото-
рый получают путем ферментации 
Pseudomonas fluorescens. Мупиро-
цин характеризуется уникальным 
механизмом действия и  демон-
стрирует выраженную активность 
против основных возбудителей 
бактериальных инфекций кожи, 
в том числе S. aureus, включая ме-
тициллин-резистентные штаммы. 
При этом мупироцин не  дейст-
вует на представителей нормаль-
ной микрофлоры кожи человека, 
сохраняя ее защитные свойства. 
Таким образом, на  фоне исполь-

шени действия антимикотической 
терапии находятся внутри как 
бактериальной клетки, так и клет-
ки грибка. Снижение концентра-
ции антимикробного препарата 
приводит к  его субтерапевтиче-
ской концентрации и, как следст-
вие, к  развитию резистентности 
у  микроорганизмов. В  свою оче-
редь, биопленка создает все усло-
вия для защиты микроорганизмов 
от  иммунной системы, внешних 
факторов и для создания субтера-
певтической концентрации22. 
Основные пути преодоления ан-
тимикотической резистентности – 
целевая доставка действующего 
вещества в клетку гриба, повыше-
ние действующей концентрации, 
создание новых молекул с иннова-
ционным образом действия, повы-
шение биодоступности благодаря 
совершенствованию лекарствен-
ной формы (крем, лак для ногтей, 
раствор)23. 
Как отметил эксперт, применение 
современных антимикотических 
средств с широким спектром ле-
карственных форм и высокой био
доступностью позволяет снизить 
риск  образования субтерапевти-
ческих концентраций препарата. 
Эффективным методом повыше-
ния биодоступности антимикоти-
ческой терапии является исполь-
зование различных лекарственных 
форм препаратов Офломикол® 
(крем и раствор) и Офломил® (лак 
для ногтей и  крем), произведен-
ных компанией «Гленмарк Им-
пэкс». Лекарственная основа пре-
паратов Офломикол® и Офломил® 
обладает способностью выделять 
активное вещество и  обеспечи-
вать минимальную подавляющую 
концентрацию в месте его дейст-
вия. Офломикол® – фунгицидный 
препарат, активный в отношении 
широкого спектра возбудителей 
микозов кожи, включая рези-

22Arastehfar A., Gabaldón T., Garcia-Rubio R., et al. Drug-resistant fungi: an emerging challenge threatening our limited antifungal 
armamentarium. Antibiotics. 2020; 9: 877. 
23 Van Rhijn N., White P.L. Antifungal treatment strategies and their impact on resistance development in clinical settings. J. Antimicrob. 
Chemother.. 2025; 80 (12): 3208–3226. 
24 Raga M., Palacin C., Castello J., et al. New imidazole antifungal agents derived from benzo b thiophene. Eur. J. Med. Chem. 1986; 21 (4): 329–332.
25 Borges M., Degreef H., Cauwenbergh G. Fungal infections of the skin process and antimycotic therapy. Curr. Drug Targets. 2005; 6 (8): 849–862.
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зования препарата Супироцин® 
наблюдается минимизация кол-
латерального ущерба в виде нега-
тивного воздействия на полезную 
микробиоту кожи26. 
Кроме того, при применении му-
пироцина не  развивается пере-
крестная резистентность с други-
ми применяемыми в клинической 
практике антибиотиками27. 

Доцент кафедры дермато-
венерологии, заведующий 
дерматологическим отделе-

нием микологической клиники 
Северо-Западного  государствен-
ного медицинского университета 
им. И.И. Мечникова Минздрава 
России, к.м.н. Любовь Павловна 
КОТРЕХОВА подробно рассказа-
ла о практических аспектах лече-
ния инфекционных заболеваний 
кожи. Она отметила, что инфек-
ции кожи, вызванные различны-
ми микроорганизмами, являются 
распространенными заболевания-
ми и могут сопровождать человека 
на протяжении жизни. 
Бактериальные инфекции кожи 
разделяют на первичные и вторич-
ные, а  также на  неосложненные 
и  осложненные. В  клинической 
практике наиболее часто встре-
чаются первичные поверхност-
ные инфекции кожи – пиодермии. 
На втором месте по частоте встре-
чаемости среди бактериальных 
инфекций находится вторичное 
инфицирование при заболеваниях 
кожи (атопический дерматит, псо-
риаз, экзема и др.). При этом хро-
нические дерматозы часто ослож-
няются не только бактериальной 
инфекцией, но  и присоединени-
ем  грибковой инфекции. Реже 
у пациентов выявляются вторич-

ные поражения кожи, являющиеся 
следствием инфекционных пора-
жений внутренних органов и си-
стем (септикопиемия, абсцессы, 
свищи и др.). Также встречаются 
кожные реакции, обусловленные 
бактериальной инфекцией (узло-
ватая эритема, пиоаллергиды, ва-
скулиты)28. 
Как показывает практика, наибо-
лее уязвимыми для бактериальных 
инфекций  группами пациентов 
являются дети в первый год жизни 
и пожилые люди. У детей наибо-
лее часто выявляются поверхност-
ные проявления бактериальной 
инфекции, такие как различные 
варианты буллезного или небул-
лезного импетиго. У  пациентов 
в возрасте старше 60 лет чаще на-
блюдаются  глубокие поражения 
кожи (карбункулы, фурункулы 
и другие тяжелые бактериальные 
инфекции)29, 30. 
Инфекции кожи, вызванные ме-
тициллин-резистентным золо-
тистым стафилококком (MRSA), 
представляют особую проблему 
для лечения. Поверхностные пи-
одермии, вызванные штаммами 
MRSA, могут привести к развитию 
тяжелых соматических осложне-
ний, повлиять на различные орга-
ны и системы организма человека 
и  привести к  широкому распро-

странению инфекции. В лечении 
MRSA-инфекций необходимо при-
менять антибиотики, активные 
в отношении них, в более высоких 
дозах с увеличением длительности 
терапии и  включением местных 
и системных препаратов. 
Эксперт представила клини-
ческие примеры пациентов 
с  пиодермией, вызванной ме-
тициллин-чувствительным золо-
тистым стафилококком и MRSA. 
Пациент с буллезным импетиго, 
обусловленным S. aureus, чувст-
вительным к  метициллину, на-
ходящийся в  реанимации пси-
хиатрической больницы в связи 
с сердечно-легочной недостаточ-
ностью, явился причиной после-
довательного инфицирования 
двух других пациентов, нахо-
дившихся в этом же отделении. 

Инфекции кожи – самые частые дерматологические проблемы

К.м.н. 
Л.П. Котрехова

Резюмируя сказанное, профес-
сор А.С. Духанин подчеркнул, что 
лечение инфекций кожи долж-
но быть комплексным и  вклю-
чать современные лекарствен-
ные антимикробные препараты 
с  широким спектром действия 
и доказанной клинической эффек-
тивностью и безопасностью. Благо-
даря особенностям фармакокине-

тики, фармакодинамики и спектру 
антимикробного действия, охва-
тывающему основные возбудители 
инфекций кожи, мупироцин (Супи-
роцин®) в форме мази для местного 
применения является препаратом 
первого выбора для использования 
в  клинической практике лечения 
первичных и вторичных инфекци-
онных поражений кожи.

26 Оковитый С.В., Ивкин Д.Ю. Мупироцин: клиническое применение. Consilium Medicum. Дерматология. 2011; 4: 8–14.
27 Freeman C.D., Nicolau D.P., Belliveau P.P., Nightingale C.H. Lomefloxacin clinical pharmacokinetics. Clin. Pharmacokinet. 1993; 25 (1): 6–19.
28 Bowen A.C., Mahé A., Hay R.J., et al. The global epidemiology of impetigo: a systematic review of the population prevalence of impetigo and 
pyoderma. PLoS One. 2015; 10 (8): e0136789.
29 Karakoç-Parlayan H.N., Bulut D., Haykır-Solay A., et al. An analysis of bacterial infection distribution in the elderly, and their clinical and 
laboratory profiles: aging and bacterial infection. Infect. Dis. Clin. Microbiol. 2025; 7 (1): 47–57. 
30 Ghazvini P., Treadwell P., Woodberry K., et al. Impetigo in the Pediatric Population. J. Dermatolog. Clin. Res. 2017; 5 (1): 1092.
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У  одного из  них буллезное им-
петиго было вызвано штаммом 
S. aureus, чувствительным к ме-
тициллину, тогда как у  другого 
пациента был выявлен MRSA. 
Своевременное определение 
возбудителя кожной инфекции 
и назначение наружной терапии 
препаратом Супироцин® в  виде 
мази привело к выздоровлению 
всех пациентов. Следует отме-
тить, что терапия препаратом 
Супироцин® продемонстрирова-
ла высокую эффективность даже 
у пациентов с неблагоприятным 
прогнозом: при пневмонии, выз-
ванной Klebsiella pneumoniae, 
а  также некротическом пора-
жении кожи. Применение мази 
Супироцин® и  рациональная 
системная антибиотикотерапия 
позволили преодолеть развив-
шуюся резистентность S. aureus 
и избежать летальных исходов. 
Данные клинической практики 
и результаты исследований пока-
зали, что Супироцин® (мупиро-
цин) может быть препаратом вы-
бора для эмпирической терапии 
пиодермий31. Мупироцин ока-
зывает целенаправленное бакте-
рицидное действие на  основные 
возбудители пиодермий: на боль-
шинство штаммов стафилокок-
ков, в  том числе MRSA, а  также 
штаммов, устойчивых к  другим 
антимикробным препаратам. 
К  мупироцину чувствительны 
стрептококки A, B, C, G и некото-
рые грамотрицательные палочки. 
На сегодняшний день мупироцин 
включен в клинические рекомен-
дации по лечению поверхностных 

пиодермий. Преимуществом му-
пироцина является низкая актив-
ность по отношению к представи-
телям нормальной микробиоты 
кожи. Активность мупироцина 
возрастает при кислой pH в оча-
гах поражения, он действует эф-
фективно в биопленках, в присут-
ствии грибов рода Candida32. 
По словам Л.П. Котреховой, при 
местном лечении пиодермии 
важное значение имеет лекар-
ственная форма антимикробно-
го препарата. Мазь Супироцин® 
представляет собой  гидрогель, 
поэтому при нанесении хорошо 
проникает в  кожу, но  не созда-
ет окклюзионного эффекта, что 
способствует медленному рас-
творению  гнойных корок, очи-
щает место поражения и снижает 
риск  распространения инфици-
рования33. 
В  реальной дерматологической 
практике нередки случаи вторич-
ного инфицирования при дер-
матозах, особенно у  пациентов, 
получающих иммуносупрессив-
ную терапию по  поводу основ-
ного заболевания. Для лечения 
таких больных применяют ком-
бинированные препараты, содер-
жащие  глюкокортикостероиды 
(ГКС), антибактериальные и/или 
антимикотические средства34. 
Кандидерм® – современный ком-
бинированный трехкомпонент-
ный препарат, в  состав которо-
го входят ГКС беклометазон, 
антибиотик  гентамицин и  анти-
микотик клотримазол. Бекломе-
тазон  – современный  галогени-
зированный нефторированный 

ГКС. Беклометазона дипропионат 
под действием эстераз превра-
щается в свой активный метабо-
лит – беклометазона-17-монопро-
пионат, который имеет сродство 
к  ГКС-рецептору, в  30 раз пре-
вышающее исходное соединение 
(беклометазона дипропионат)35. 
При этом активность бекломета-
зона ограничена очагом воспале-
ния, поэтому снижаются риски 
системных осложнений, в  том 
числе нарушений уровня корти-
зола36. 
Клотримазол  – противогрибко-
вое средство широкого спектра 
действия, эффективное в  отно-
шении дерматофитов, дрожже-
подобных и  плесневых  грибов, 
а  также  грамположительных 
и грамотрицательных бактерий37. 
В  свою очередь,  гентамицин яв-
ляется бактерицидным антибио-
тиком широкого спектра дейст-
вия из группы аминогликозидов, 
эффективен в  отношении мно-
гих грамположительных и грамо-
трицательных бактерий38. 
Благодаря комбинации трех ак-
тивных компонентов, Кандидерм® 
демонстрирует выраженный ан-
тибактериальный, противовоспа-
лительный и  противогрибковый 
эффект. 
По данным Л.П. Котреховой, ис-
пользование мази Кандидерм® 
в  течение 10 дней у  пациента 
с  бактериально-грибковой ин-
фекцией стоп привело к  сниже-
нию выраженности симптомов 
воспаления, разрешению высы-
паний и купированию инфекци-
онного процесса. 

31 Gangwar A., Kumar P., Singh R., Kush P. Recent advances in mupirocin delivery strategies for the treatment of bacterial skin and soft tissue 
infection. Future Pharmacol. 2021; 1: 80–103. 
32 Практическое руководство по антиинфекционной химиотерапии. Под ред. Л.С. Страчунского, Ю.Б. Белоусова, С.Н. Козлова. 
Смоленск: НИИАХ-СГМА, 2007.
33 Gounden V., Singh M. Hydrogels and Wound Healing: Current and Future Prospects. Gels. 2024; 10 (1): 43. 
34 Alexander H., Paller A.S., Traidl-Hoffmann C., et al. The role of bacterial skin infections in atopic dermatitis: expert statement and review from 
the International Eczema Council Skin Infection Group. Br. J. Dermatol. 2020; 182 (6): 1331–1342.
35 Daley-Yates P.T., Price A.C., Sisson J.R., et al. Beclomethasone dipropionate: absolute bioavailability, pharmacokinetics and metabolism 
following intravenous, oral, intranasal and inhaled administration in man. Br. J. Clin. Pharmacol. 2001; 51 (5): 400–409. 
36 Patel R.S., Wallace A.M., Hinnie J., McGarry G.W. Preliminary results of a pilot study investigating the potential of salivary cortisol 
measurements to detect occult adrenal suppression secondary to steroid nose drops. Clin. Otolaryngol. Allied Sci. 2001; 26 (3): 231–234.
37 Khatter N.J., Khan M.A.B. Clotrimazole. [Updated 2025 Jan 19]. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2025. 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK560643/. 
38 Chaves B.J., Tadi P. Gentamicin. [Updated 2023 Apr 10]. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2025. https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK557550/.
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Кандидерм® в форме мази можно 
применять для лечения инфекций 
кожи у пациентов с тяжелыми ко-
морбидными заболеваниями. На-
значение препарата Кандидерм® 
в  комплексной терапии пациен-
ту с  гепатитом С,  туберкулезом 
органов дыхания, псориазом, 
осложненным вторичным ин-
фицированием кожи, через три 
недели привело к  значительно-
му улучшению состояния кожи 
и снижению воспаления. 
Как отметила докладчик, сложной 
задачей для дерматологов на  се-
годняшний день является веде-
ние пациентов с поверхностными 
микозами кожи и  ее придатков. 
За последние четверть века изме-
нилась этиологическая ситуация 
в отношении возбудителей мико-
зов. В настоящее время на терри-
тории РФ среди возбудителей ми-
козов кожи любой локализации, 
кроме волосистой части головы, 
доминирует Trichophyton rubrum, 
но вместе с тем увеличилось ко-
личество условно-патогенных 
возбудителей, особенно  грибов 
рода Candida. Отмечено увеличе-
ние доли резистентных штаммов 
Candida spp. 
Кроме того, в  нашей стране за-
регистрированы случаи завоза 
с  территории Индии штаммов 
T. Indotineae, резистентных к тер-
бинафину. Выявлены единичные 
случаи редких возбудителей ми-
козов, например Tinea nigra  – 
Hortaea werneckii, T. schoenleinii.
На  эффективность лечения по-
верхностных микозов кожи нега-
тивно влияют такие факторы, как 
низкий уровень знаний лечащих 
врачей о  клинических проявле-
ниях поверхностных микозов 
кожи, несовершенство или недо-
ступность современных методов 
диагностики в реальной практи-
ке, нерациональное применение 
антимикотиков наружного дей-
ствия, широкое применение ГКС 
для наружной терапии дермато-
микозов39. 

Появление и  распространение 
устойчивых к  лечению возбу-
дителей микозов ставит перед 
врачами новые задачи с необхо-
димостью ранней и  точной ди-
агностики возбудителя, а также 
с  использованием рациональ-
ных подходов к лечению. Сегод-
ня на фармацевтическом рынке 
представлен эффективный пре-
парат для наружного примене-
ния – крем и лак для ногтей амо-
ролфин (Офломил®) для лечения 
микоза стоп, в том числе с они-
хомикозом. 
В состав крема и раствора Офло-
микол® входит сертаконазол – ан-
тимикотик, оказывающий фун-
гицидное и  фунгистатическое 
действие. Препарат Офломи-
кол® характеризуется широким 
спектром противогрибкового 
действия, в том числе в отноше-
нии большинства резистентных 
форм грибковых инфекций. 
Пациентам с  поверхностными 
микозами на  фоне основной 
терапии противогрибковыми 
препаратами целесообразно ре-
комендовать комбинированный 
противогрибковый препарат 
в  форме шампуня Кето Плюс®. 
В состав препарата включены ак-
тивные компоненты кетоконазол 
(20 мг), цинк пиритион (10 мг). 
Кето Плюс® активен в  отноше-
нии дерматофитов (Trichophyton 
spp. ,  Epyder mophy ton  spp. , 
Microsporum  spp.) ,  дрожже-
вых и  дрожжеподобных  грибов 
(Candida spp., Malassezia futur), 
уменьшает шелушение и  зуд 
кожи головы. Кето Плюс® пред-
назначен для лечения и профи-
лактики  грибковых поражений 
кожи волосистой части  головы 
(отрубевидный лишай, себорей-
ный дерматит, малассезия-фол-
ликулит и др.).
Как отметила эксперт, эффектив-
ность препаратов Офломикол® 
и  Кето Плюс® доказана в  реаль-
ной практике. Она представила 
несколько примеров клинической 

эффективности комбинирован-
ной противогрибковой терапии. 
В  частности, применение крема 
Офломикол® в сочетании с шам-
пунем Кето Плюс® у  пациента 
с  распространенной формой 
рубромикоза с поражением кожи 
живота, интимной зоны привело 
к полному исчезновению инфек-
ционного процесса и клиническо-
му выздоровлению.
Пациентка с  малассезия-фолли-
кулитом (M. sympodialis) полу-
чала комбинированную терапию 
раствором Офломикол® два раза 
в сутки и шампунем Кето Плюс® 
один раз в день в течение 21 дня. 
В  результате терапии процесс 
полностью разрешился. Рециди-
вов грибковой инфекции не было 
отмечено. 
В другом случае пациентке с ин-
фильтративно-нагноительной 
микроспорией была назначена 
комбинированная терапия: сис-
темный тербинафин и наружная 
терапия в виде раствора Офломи-
кол® и шампуня Кето Плюс®. Через 
шесть недель терапии достигнуто 
полное клиническое и микологи-
ческое выздоровление. 
Препарат Офломил® в форме лака 
для ногтей и  крема продемон-
стрировал эффективность при 
лечении дистально-латерального 
онихомикоза и микоза стоп, выз-
ванных T. rubrum.  
Подводя итог, Л.П. Котрехова 
подчеркнула, что широкое рас-
пространение резистентности 
микроорганизмов диктует не-
обходимость рационального 
применения антимикробной 
терапии. Использование в  кли-
нической практике линейки 
препаратов для местного при-
менения компании «Гленмарк 
Импэкс» (Супироцин®, Канди-
дерм®, Офломил®, Офломикол®, 
Кето Плюс®) позволяет снизить 
риск распространения устойчи-
вости микроорганизмов, повы-
сить качество ведения пациен-
тов с инфекциями кожи.   

39 Sharma B., Nonzom S. Superficial mycoses, a matter of concern: Global and Indian scenario – an updated analysis. Mycoses. 2021; 64 (8): 
890–908. 
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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.
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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

Сателлитный симпозиум компании Galderma
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Акне считается первично-
воспалительным дерма-
тозом1. Как отметила про-

фессор О.Ю. Олисова, на  самых 
ранних стадиях развития акне 
наблюдается повышенная актив-
ность провоспалительных меди-
аторов на  фоне видимо неизме-
ненной кожи (субклиническое 
воспаление). Понимание пато-
генеза заболевания значительно 
расширилось с  идентификацией 
микрокомедонов, которые фор-
мируются в  области устья саль-
но-волосяного фолликула. Нако-
пленные данные свидетельствуют, 
что микрокомедон является пред-
шественником всех видимых эле-
ментов акне (комедонов, папул, 
пустул)2. 

V Юбилейная конференция с международным участием «Интегративная 
дерматовенерология и косметология. Новые стандарты взаимодействия»

Концепция ONE ACNE  
в практике дерматолога – 
оптимизация терапии акне
В связи с высоким уровнем заболеваемости акне в популяции по-прежнему актуальным остается 
поиск новых, патогенетически обусловленных и персонализированных алгоритмов лечения 
этого распространенного хронического дерматоза. Современному подходу к терапии вульгарных 
акне различной степени тяжести и локализации, основанному на Глобальной концепции ONE 
ACNE, был посвящен совместный доклад заведующей кафедрой кожных и венерических болезней 
им. В.А. Рахманова с клиникой Первого Московского государственного медицинского университета 
(МГМУ) им. И.М. Сеченова, члена-корреспондента РАН, профессора, д.м.н. Ольги Юрьевны 
ОЛИСОВОЙ и профессора кафедры кожных и венерических болезней им. В.А. Рахманова с клиникой 
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова, д.м.н. Елены Сергеевны СНАРСКОЙ. Выступление ведущих 
российских экспертов при поддержке компании Galderma состоялось в рамках V Юбилейной 
конференции «Интегративная дерматовенерология и косметология. Новые стандарты 
взаимодействия» (Москва, 19 декабря 2025 г.). 

Диагноз акне устанавливается 
на  основании жалоб, анамне-
за и  объективных клинических 
проявлений3, 4. Пациенты предъ-
являют жалобы на  появление 
комедонов, папул, пустул, узлов, 
болезненность высыпаний, зуд 
в  области высыпаний (редко) 
и  сальность кожи. Для стойких 
(персистирующих) акне характер-
но начало заболевания в подрост-
ковом периоде с  постепенным 
переходом во взрослый возраст. 
Акне с поздним началом чаще ма-
нифестируют у  женщин старше 
25 лет. 
Поскольку микрокомедоны счи-
таются предвестниками высыпа-
ний невоспалительного и  воспа-
лительного характера при акне, 

то именно они становятся точкой 
приложения терапевтического 
воздействия. Основой наружной 
терапии вульгарных акне являют-
ся ретиноиды – уникальный класс 
соединений, обладающий антико-
медогенным, комедолитическим 
и противовоспалительным дейст-
виями5. В исследовании A. Thielitz 
и соавт. (2001 г.) продемонстриро-
вана эффективность топическо-
го ретиноида против комедонов 
и  микрокомедонов6. Сразу после 
окончания наружной терапии ре-
тиноидами наблюдалось форми-
рование новых микрокомедонов. 
По мнению профессора Е.С. Снар-
ской, существует ряд аспектов, 
связанных с выявлением и лечени-
ем акне, локализующихся на коже 

1 Jeremy A.H., Holland D.B., Roberts S.G., et al. Inflammatory events are involved in acne lesion initiation. J. Invest. Dermatol. 2003; 121: 20–27.
2 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.): S1–50.
3 Клинические рекомендации «Акне вульгарные». Российское общество дерматовенерологов и косметологов, 2020. https://www.rodv.ru/
klinicheskie-rekomendacii/.
4 Аравийская Е.Р., Самцов А.В. Акне и розацеа. М.: ООО «Фармтек», 2021.
5 Thiboutot D.M., Dreno 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.
6 Thielitz A., Helmdach M., Ropke E.M., et al. Lipid analysis of follicular casts from cyanoacrylate strips as a new method for studying 
therapeutic effects of antiacne agents. Br. J. Dermatol. 2001; 45 (1): 19–27. 
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туловища. Так, по  оценкам экс-
пертов, у  45% пациентов с  акне 
на коже лица присутствуют и акне 
на коже груди, а у 61% – на коже 
спины. Поэтому врачам следу-
ет тщательно собирать анамнез 
и  проводить осмотр пациентов 
с акне на коже лица для выявления 
акне на  коже туловища. К  тому 
же около 75% пациентов с  акне 
на коже лица охотно откликаются 
на предложение врача начать тера-
пию высыпаний, локализованных 
на коже туловища7–9. 
Основные алгоритмы ведения 
пациентов с акне в нашей стране 
отражены в  клинических реко-
мендациях Российского общест-
ва дерматовенерологов и  косме-
тологов (РОДВК) 2020  г.  Среди 
авторитетных международных 
документов следует отметить Ев-
ропейское руководство по  тера-
пии акне 2016  г., рекомендации 
Глобального альянса по ведению 
пациентов с  акне 2018  г.  и руко-
водство Американской академии 
дерматологии (American Academy 
of Dermatology, AAD) по ведению 
пациентов с  вульгарными акне 
2024  г.  В них ретиноиды указа-
ны в  качестве основы наружной 
терапии вульгарных акне легкой 
и среднетяжелой степеней. 
В обновленном руководстве AAD 
2024  г.  с высоким уровнем дока-
зательности отмечено, что для 
наружной терапии акне средней 
и тяжелой степеней прежде всего 
следует применять топические 
ретиноиды (третиноин, адапа-
лен, тазаротен и трифаротен)10, 11. 
Важно, что в линейку рекомендо-

ванных ретиноидов был включен 
топический ретиноид четвертого 
поколения трифаротен, предназ-
наченный для лечения высыпаний 
как на  коже лица, так и  на коже 
туловища. 
Эксперт акцентировала вни-
мание коллег на  Глобальной 
концепции ONE ACNE, пред-
ложенной компанией Galderma 
с  целью оптимизировать на-
ружную терапию акне и  осу-
щес твлять индивид уа льный 
подход к пациентам с помощью 
безрецептурных лекарственных 
средств (Базирон® АС, Диффе-
рин®) и рецептурных препаратов 
(Эффезел®, Аклиф®) (рис. 1)3, 11–14. 

Профессор Е.С. Снарская крат-
ко охарактеризовала показания 
к  применению каждого из  пред-
ставленных препаратов. Гель 
для наружного применения 
Базирон®  АС, содержащий бен-
зоила пероксид (БПО) в двух до-
зировках  – 2,5 и  5%, назначают 
в течение трех месяцев пациентам 
старше 12 лет с единичными вос-
палительными элементами (папу-
лы, пустулы) на лице. Дифферин®, 
содержащий адапален 0,1% и вы-
пускаемый в форме геля и крема, 
показан пациентам старше 12 лет 
с единичным или умеренным чи-
слом невоспалительных элементов 
(комедоны) на лице в течение трех 

Рис. 1. Наружная терапия акне с помощью безрецептурных лекарственных средств 
и рецептурных препаратов (из презентации члена-корр. РАН, д.м.н., проф. О.Ю. Олисовой 
и д.м.н., проф. Е.С. Снарской) 

7 Bikowski J.J. A review of the safety and efficacy of benzoyl peroxide (5.3%) emollient foam in the management of truncal acne vulgaris. Clin. 
Aesthetic. Dermatol. 2010; 3 (11): 26–29.
8 Asai Y., Baibergenova A., Dutil M., et al. Management of acne: Canadian clinical practice guideline. CMAJ. 2016; 188 (2): 118–126.
9 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. 
10  Rachel V., Yeung H., Cheng C.E., et al. Guidelines of care for the management of acne vulgaris. J. Am. Acad. Dermatol. 2024; 90 (5): 1006.
e1–1006.e30. 
11  Одобренная инструкция по применению лекарственного препарата Базирон® АС, гель для наружного применения, 2,5%, 5%. Рег. уд. 
№ П N014057/01.
12  Одобренные ОХЛП/ЛВ препарата Дифферин®, крем для наружного применения, (адапален) 0,1%. Рег. уд. № ЛП-(010937)-(РГ-
RU); гель для наружного применения, 0,1%. Рег. уд. № (010910)-(РГ-RU). https: Ik.redmed.ru/Register/EAEU_SmPC.
13  Одобренная инструкция по применению лекарственного препарата для медицинского применения Эффезел®, гель для наружного 
применения. Рег. уд. № ЛП-000738 01.
14 Одобренные ОХЛП/ЛВ препарата Аклиф, крем для наружного применения, (трифаротен) 50 мкг/г. Рег. уд. № ЛП-(001233)-(РГ-RU). 
https: Ik.redmed.ru/Register/EAEU_SmPC.
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месяцев. Дифферин® также может 
применяться длительно в качестве 
поддерживающей терапии.
Гель для наружного применения 
Эффезел®, содержащий фикси-
рованную комбинацию (ф.к.) 
БПО 2,5% + адапален 0,1%, назна-
чают пациентам старше девяти лет 
с умеренным числом воспалитель-
ных (< 20) и  невоспалительных 
элементов (< 20) для лечения акне 
в  течение 12 недель и  в качестве 
поддерживающей терапии. Крем 
Аклиф, действующим вещест-
вом которого является трифаро-
тен 0,005%, назначают пациентам 
старше 12 лет с многочисленными 
воспалительными (> 20) и  нево-
спалительными (> 20) элементами 
акне на лице и туловище в течение 
трех месяцев. Крем Аклиф может 
применяться длительно – до 52 не-
дель. 
В  продолжение темы профессор 
О.Ю. Олисова отметила, что ори-
гинальный наружный ретиноид 
Дифферин® для лечения акне был 
зарегистрирован в России 6 фев-
раля 2001  г.  За более чем 20 лет 
применения крем Дифферин® за-
рекомендовал себя как один из ба-
зовых препаратов для лечения лег-
кой и легко-средней степеней акне 
с высоким уровнем доказательно-
сти. Его эффект обусловлен про-
тивовоспалительным, комедоно-
литическим и антикомедогенным 
механизмами действия. Препарат 
наносят один раз в сутки в вечер-
нее время, при необходимости его 
можно применять через день или 
реже. 
По словам профессора Е.С. Снар-
ской, хорошо зарекомендовал 
себя в дерматологической практи-
ке и другой безрецептурный на-
ружный ретиноид – Базирон® АС. 
Гель Базирон® АС содержит БПО 
в  дозах 2,5 и  5%, что дает воз-
можность для определенного ин-

дивидуального выбора. Действу-
ющее вещество БПО подавляет 
продукцию кожного сала, рост 
Сutibacterium acnes (C. acnes), 
оказывает кератолитическое дей-
ствие. Технология АС (Acrylates 
Copolymers, кополимер/сополи-
мер метакриловой кислоты) обес-
печивает всасывание избытка 
кожного сала, а глицерин – смяг-
чение и увлажнение кожи5, 11. 
Комбинированный препарат  – 
гель для наружного применения 
Эффезел® (БПО 2,5% + адапа-
лен 0,1%) обеспечивает значитель-
ное снижение числа воспали-
тельных и  невоспалительных 
элементов акне уже на первой не-
деле терапии. При этом Эффезел® 
характеризуется благоприятным 
профилем безопасности в течение 
длительного времени (12 месяцев). 
Форма выпуска препарата в виде 
флакона с  дозирующим устрой-
ством способствует повышению 
приверженности пациентов с акне 
к наружной терапии2, 13, 15.. 
Среди дерматологов нет сом-
нений в  том, что акне является 
хроническим заболеванием16. 
В 2004 г. O’Halloran и соавт. опре-
делили следующие критерии хро-
нического заболевания: продол-
жительность более шести месяцев, 
наличие рецидивов и осложнений, 
негативное влияние на  качество 
жизни больного. Таким образом, 
практическим врачам необходимо 
ориентировать пациентов с  акне 
на длительное лечение и контро
лировать весь процесс. 
Профессор О.Ю. Олисова под-
черкнула важность поддержива-
ющей терапии, которая является 
необходимым условием лечения 
хронического заболевания, в том 
числе вульгарных акне. Поддер-
живающая терапия при акне 
представляет собой использо-
вание определенных препаратов 

в  интермиттирующем режиме, 
позволяющем контролировать 
появление невоспалительных 
и воспалительных элементов. Со-
гласно рекомендациям РОДВК 
2020 г., поддерживающая терапия 
акне сроком до 12 месяцев пока-
зана после основного курса лече-
ния и  достижения клинического 
эффекта. Препаратом выбора для 
поддерживающей терапии явля-
ется адапален, если требуется ан-
тимикробная терапия, оптималь-
но использовать комбинацию 
адапалена и бензоила пероксида3. 
Таким образом, в  соответствии 
с  Глобальной концепцией ONE 
ACNE для поддерживающей те-
рапии акне специалисты могут 
использовать препараты Диффе-
рин® (адапален 0,1%) и Эффезел® 
(ф.к. БПО 2,5% + адапален 0,1%). 
Кроме того, для длительного ле-
чения вульгарных акне, согласно 
данным международных клиниче-
ских исследований, рекомендуется 
применять крем Аклиф (трифаро-
тен 0,005%)17. 
По данным профессора Е.С. Снар-
ской, первый ретиноид четвертого 
поколения трифаротен в  форме 
крема для наружного применения 
под торговым названием Аклиф 
был зарегистрирован FDA (Food 
and Drug Administration) – Управ-
лением по контролю за пищевыми 
продуктами и лекарствами в США 
в 2019 г., а в России – в 2022 г. Крем 
Аклиф показан к применению па-
циентам в возрасте старше 12 лет 
и  взрослым пациентам для на-
ружной терапии вульгарных акне 
средней и  тяжелой степеней при 
наличии многочисленных комедо-
нов, папул и пустул на лице и/или 
туловище14. Препарат производит-
ся на  заводе Galderma во Фран-
ции и  поставляется во флаконах 
(объемом 30 и 75 г) с дозирующим 
устройством.

15 Pariser D.M., Westmoreland P., Morris A., et al. Long-term safety and efficacy of a unique fixed-dose combination gel of adapalene 0.1% 
and benzoyl peroxide 2.5% for the treatment of acne vulgaris. J. Drugs Dermatol. 2007; 6 (9): 899–905.
16 Gollnick H., Finlay A.Y., Shear N., et al. Can we define acne as a chronic disease? If so, how and when? Am. J. Clin. Dermatol. 2008; 9 (5): 
279–284. 
17 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. Venerol. 2020; 34 (1): 166−173.
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Первое представление препарата 
Аклиф российским дерматологам 
и косметологам состоялось в мае 
2024  г.  на сателлитном симпо-
зиуме при поддержке компании 
Galderma «Новые возможности 
наружной терапии: ретиноид чет-
вертого поколения трифаротен», 
организованном в  рамках науч-
но-практической конференции 
«Рахмановские чтения», и вызвало 
большой интерес у отечественных 
специалистов. 
Профессора О.Ю. Олисова 
и Е.С. Снарская поделились опы-
том применения крема Аклиф 
(трифаротен 50 мкг/г или 0,005%) 
у  пациентов в  клинике кож-
ных и  венерических болезней 
им. В.А. Рахманова и представили 
первый клинический случай паци-
ентки с вульгарными акне на коже 
спины, который был опубликован 
в статье18.
Клинический случай 1. Пациен-
тка К., 19 лет. Диагноз: «вуль-
гарные акне среднетяжелой сте-
пени с  локализацией на  коже 
спины; PGA (Physician’s Global 
Assessment) = 3 балла». До лече-
ния наблюдались множествен-
ные папуло-пустулезные высы-
пания на коже спины, при этом 
на  коже лица элементы отсут-
ствовали. Пациентке была на-
значена терапия кремом Аклиф 
(трифаротен 50 мкг/г)  наружно 
ежедневно один раз в день в ве-
чернее время. Уже через три не-
дели лечения отмечен регресс 
высыпаний на  60%  – 2 балла 
по шкале PGA. Через восемь не-
дель наружной терапии кремом 
Аклиф кожа пациентки стала 
свободна от  высыпаний, соот-
ветствуя показателю PGA = 0 
(«чистая кожа») (рис. 2). 
Профессор Е.С. Снарская на-
помнила, что ретиноиды вза-
имодействуют с  рецепторами 

Рис. 2. Клинический пример пациентки с диагнозом «вульгарные акне среднетяжелой 
степени с локализацией на коже спины, PGA = 3 балла» (из презентации члена-корр. РАН, 
д.м.н., проф. О.Ю. Олисовой и д.м.н., проф. Е.С. Снарской) 

ретиноевой кислоты (Retinoid 
Acid Receptors, RAR), нарушая 
ключевые патофизиологиче-
ские механизмы развития акне. 
В  исследованиях последних лет 
установлено, что RAR-γ является 
преобладающим типом рецепто-
ров ретиноевой кислоты в коже 
человека (≈ 90%), находясь 
в  ядрах кератиноцитов. Трифа-
ротен  – первый в  своем классе 
ретиноид четвертого поколения 
для лечения акне, обладающий 
20-кратной селективностью в от-
ношении RAR-γ, тогда как тре-
тиноин, тазаротен и  адапален 
менее специфичны. 
Высокая активность и  стабиль-
ность трифаротена в кератиноци-
тах (более 24 часов) сочетаются 
с быстрыми метаболизмом в ми-
кросомах печени человека (t1/2 три-
фаротена = 5 минут) и выведением 
из организма. Как следствие – бла-
гоприятный профиль безопас-

ности и  отсутствие накопления 
препарата с  течением времени. 
Быстрая деградация в  гепатоци-
тах даже при нанесении в макси-
мально возможной дозе позволяет 
использовать препарат для нане-
сения на большие участки поверх-
ности туловища19, 20. 
Как отметила профессор О.В. 
Олисова, трифаротен имеет об-
ширную доказательную базу, 
включающую пять междуна-
родных исследований III и  IV 
фаз с  участием 3300 пациентов 
(PERFECT 1 и 2, SATISFY, DUAL, 
STARТ, LEAP). В двух междуна-
родных многоцентровых рандо-
мизированных, 12-недельных, 
с  одинаковым дизайном иссле-
дованиях III фазы PERFECT 1 
и 2 по оценке применения крема 
трифаротен 50 мкг/г  для лече-
ния акне средней степени тяже-
сти с  локализацией высыпаний 
на  коже лица и  туловища при-

18 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. 
19 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(2): 442–456.
20 Wagner N., Benkali K., Alió Sáenz A., et al. 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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няли участие 2400 пациентов21. 
В многоцентровом исследовании 
III фазы SATISFY с участием 453 
пациентов оценивали долгос-
рочные безопасность и  эффек-
тивность крема трифаротен 50 
мкг/г  при длительном лечении 
(52 недели) акне средней степени 
тяжести с локализацией высыпа-
ний на коже лица и туловища17. 
Согласно результатам исследо-
ваний PERFECT 1 и 2 и SATISFY, 
трифаротен имеет доказанную 
клиническую эффективность 
и  благоприятный профиль без-
опасности в  лечении пациентов 
с  акне средней степени тяже-
сти как в  течение 12 недель, так 
и длительно – в течение 52 недель 
(1 год). Трифаротен также иссле-
довался в  комбинированной те-
рапии акне17, 21. По данным 12-не-
дельного исследования DUAL, 
комбинация трифаротена и  док-
сициклина продемонстрирова-
ла клиническую эффективность 
и хороший профиль безопасности 
для лечения пациентов с тяжелой 
степенью папуло-пустулезных 
акне (до четырех узлов на  коже 
лица)22. В  исследованиях LEAP 
и  START были показаны депиг-
ментирующие свойства трифаро-
тена при поствоспалительной ги-
перпигментации и его воздействие 
на формирование рубцов постак-
не соответственно23, 24. 
Эксперт констатировала, что в меж-
дународных клинических исследо-
ваниях PERFECT 1 и 2 успешность 
лечения акне на коже лица оцени-
вали по  шкале IGA (Investigator’s 
Global Assessment – Общей оценки 
исследователем), а  на коже туло-
вища – по шкале PGA (Physician’s 
Global Assessment – Общей оценки 

врачом) по пятибалльной системе 
(от  0 баллов  – «чистая кожа» до 
4 баллов – «тяжелая степень»). Она 
также уточнила, что балл по PGA 
являлся комбинированным пока-
зателем оценки числа элементов 
акне на груди и спине на предва-
рительно определенной области 
с  использованием специальной 
футболки с вырезами21. 
По мнению профессора Е.С. Снар-
ской, разработка селективного 
ретиноида нового поколения три-
фаротена для топического приме-
нения расширяет возможности 
наружной терапии акне с локали-
зацией на коже лица и туловища. 
По сравнению с ретиноидами пре-
дыдущих поколений трифаротен 
(Аклиф) проявляет свою эффек-
тивность в более короткие сроки, 
что повышает приверженность 
лечению. Согласно данным ши-
рокомасштабных исследований, 
заметное снижение числа воспа-
лительных и  невоспалительных 
элементов наблюдается уже через 
одну неделю применения трифаро-
тена на коже лица и через две неде-
ли на коже туловища. Трифаротен 
продемонстрировал приемлемый 
и  контролируемый профиль без-
опасности и местной переносимо-
сти при нанесении на  кожу лица 
и  туловища при применении как 
в течение 12 недель, так и длитель-
но – в течение 52 недель (1 год)17, 21.
Профессор О.Ю. Олисова в свою 
очередь уточнила, что при назна-
чении терапии ретиноидами сле-
дует учитывать возможность ре-
тинизации  – периода адаптации 
кожи к ретиноидам. На этом этапе 
у  пациентов могут возникнуть 
временные побочные эффекты 
в виде покраснения, сухости, ше-

лушения и раздражения кожи (ре-
тиноидный дерматит), поскольку 
кожа вырабатывает толерантность 
к активному ингредиенту лекарст-
венного препарата. Ретинизация, 
как правило, начинается через не-
сколько дней после начала приме-
нения препарата и может длиться 
около месяца (2–6 недель)25, 26. Для 
того чтобы снизить риск  таких 
реакций, рекомендуется с  само-
го начала лечения топическими 
ретиноидами применять увлаж-
няющие средства, а  при необхо-
димости уменьшать частоту при-
менения крема Аклиф14. 
Профессор Е.С. Снарская пред-
ставила схему применения крема 
Аклиф для достижения оптималь-
ных результатов, которая предус-
матривает соблюдение следующих 
правил: бережное очищение кожи 
лица и/или туловища с помощью 
деликатно очищающего средства; 
нанесение крема Аклиф тонким 
слоем на кожу лица и/или тулови-
ща один раз в сутки вечером; ув-
лажнение кожи лица и/или туло-
вища по мере необходимости для 
минимизации сухости и  раздра-
жения кожи; ежедневное исполь-
зование солнцезащитных средств 
с SPF 30 или выше, ношение оде-
жды, закрывающей пораженные 
участки туловища14. 
Врачам рекомендуется информи-
ровать пациентов о том, что про-
явление ретиноидного дерматита 
характерно при применении всех 
препаратов, содержащих ретино-
иды, и это в т.ч. свидетельствует 
об их успешном действии. К тому 
же данные проявления  – вре-
менные, они будут уменьшаться 
по мере адаптации кожи к препа-
рату (ретиноиду) и при правиль-

21 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.
22 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.
23 Alexis A.F., Moore A., Rafal E., et al. Efficacy and safety of trifarotene cream 50µg/g for the treatment of acne-induced post-inflammatory 
hyperpigmentation in subjects with Fitzpatrick Skin Types I-VI: Results from a phase IV trial (LEAP). E-poster presented at EADV 2023.
24 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.
25 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.
26 Draelos Z.D., Ertel K.D., Berge C.A. Facilitating facial retinization through barrier improvement. Cutis. 2006; 78 (4): 275–281.
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Рис. 3. Клинические примеры пациентов с диагнозом «комедональные акне на коже лица, 
IGA = 2 балла» (из презентации члена-корр. РАН, д.м.н., проф. О.Ю. Олисовой  
и д.м.н., проф. Е.С. Снарской) 

Рис. 4. Клинический пример пациентки с диагнозом «папуло-пустулезные акне на коже лица, 
обострение, легко-среднее течение (небольшое число элементов); IGA = 2 балла» (из презентации 
члена-корр. РАН, д.м.н., проф. О.Ю. Олисовой и д.м.н., проф. Е.С. Снарской) 

ном регулярном применении дер-
матокосметических средств4, 12–14. 
Профессора О.Ю. Олисова 
и  Е.С.  Снарская на  клинических 
примерах продемонстрировали 
персонифицированный подход 
к терапии пациентов с вульгарны-
ми акне разной степени тяжести, 
основанный на  Глобальной кон-
цепции ONE ACNE.
В  клинических случаях 2 и  3 
у   17-ле тней пациентки К. 
и  19-летнего пациента С.  были 
диагностированы комедональ-
ные акне на  коже лица; IGA = 2 
балла. Пациентке К. была назна-
чена терапия  гелем Дифферин® 
(адапален 0,1%) один раз в сутки 
в  вечернее время в  течение трех 
месяцев, пациенту С.  – кремом 
Дифферин® (адапален 0,1%) один 
раз в сутки в вечернее время в те-
чение трех месяцев, обоим лече-
ние рекомендовано в  сочетании 
с использованием дерматокосме-
тики до состояния «чистая кожа». 
После трехмесячного курса тера-
пии Дифферином® в  сочетании 
с дерматокосметикой у пациентки 
К. и пациента С. кожа стала сво-
бодна от  высыпаний (IGA = 0) 
(рис. 3).
Клинический случай 4. Пациен-
тка М., 17 лет. Диагноз: «папуло-
пустулезные акне на  коже лица, 
обострение, легко-среднее тече-
ние (небольшое число элемен-
тов); IGA  = 2 балла». Пациентке 
назначен трехмесячный курс те-
рапии  гелем Базирон® АС (БПО 
5%) два раза в сутки (утром и ве-
чером), затем один раз в  сутки 
в сочетании с дерматокосметикой 
до состояния «чистая кожа». Уже 
через месяц от начала терапии со-
стояние кожи лица значительно 
улучшилось; IGA = 1. По оконча-
нии трехмесячного курса кожа 
стала свободной от  высыпаний; 
IGA = 0 (рис. 4). 
Клинический случай 5. Пациен-
тка К., 18 лет. Диагноз: «акне тя-
желой степени тяжести; IGA = 
4  балла». Из  анамнеза: больная 
с  15  лет лечилась системными 
антибиотиками, использовала 
наружную терапию азелаиновой 

кислотой, ретиноидами, анти-
биотиками. Назначено лечение: 
курс изотретиноина (0,5 мг на кг 
с постепенным снижением суточ-
ной дозы в  течение 10 месяцев), 
далее –  гель Эффезел® (ф.к. БПО 
2,5% + адапален 0,1%) в интермит-
тирующем режиме (три раза в не-
делю в  течение девяти месяцев) 

в сочетании с дерматокосметикой. 
После проведенного лечения кожа 
стала свободной от  высыпаний; 
IGA = 0 (рис. 5).
Далее профессора О.Ю. Олисо-
ва и  Е.С. Снарская представили 
клинические случаи применения 
крема Аклиф (трифаротен) в мо-
нотерапии папуло-пустулезных 
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миноциклином 100 мг в  сутки 
(два курса) с  краткосрочным 
эффектом. Наличие сопутству-
ющих заболеваний пациентка 
отрицает. Последнее обострение 
длится в  течение двух недель. 
Диагноз: «папуло-пустулезные 
акне с  локализацией на  коже 
лица средней степени тяжести 
(множес твенные элементы); 
IGA  = 3 балла; 44 воспалитель-
ных элемента (ВЭ) и 27 невоспа-
лительных элементов (НВЭ)». 
Назначено лечение: крем Аклиф 
(трифаротен) наружно ежеднев-
но один раз в  день в  вечернее 
время. Пациентка проинформи-
рована о  правильном примене-
нии препарата. Дополнительно 
ей рекомендовано использова-
ние увлажняющего крема, дели-
катного очищающего средства 
и  фотозащиты. Результат лече-
ния: через три недели от начала 
терапии наблюдался значимый 
регресс высыпаний на коже лица. 
IGA = 2, ВЭ = 24, НВЭ = 19. Па-
циентке рекомендовано продол-
жение лечения трифаротеном до 
достижения состояния «чистая 
кожа», затем – длительная тера-
пия трифаротеном в  интермит-
тирующем режиме для поддер-
жания клинической ремиссии 
и дерматокосметический уход за 
кожей лица (рис. 6).
Клинический случай 7. Пациентка 
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 азелаино-
вую кислоту, ретиноиды, систем-
ную терапию антибиотиками. 
Наличие сопутствующих заболе-
ваний отрицает. Последнее обо-
стрение длится в  течение трех 
недель. Диагноз: «папуло-пу-
стулезные акне с  локализацией 
на коже лица среднетяжелой сте-
пени; IGA = 3–4 балла, ВЭ = 45, 
НВЭ  =  29». Назначено лечение: 
крем Аклиф (трифаротен) на-
ружно ежедневно один раз в день 

акне средней степени тяжести 
с локализацией на коже лица и ту-
ловища. 
Клинический случай 6. Пациен-
тка Ж., 18 лет, работает уборщи-
цей в  клинике. Фототип кожи 
по  Фитцпатрику  – III. Анам-
нез: больна в течение шести лет 

с  обострениями два-три раза 
в год, заболевание началось с по-
ражения кожи лица. Семейный 
анамнез: вульгарные акне у мате-
ри и двух сестер. Предыдущее ле-
чение обострений заключалось 
в  наружном применении БПО, 
адапалена, системной терапии 

Рис. 6. Клинический пример пациентки с диагнозом «папуло-пустулезные акне с локализацией 
на коже лица средней степени тяжести (множественные элементы), IGA = 3 балла, 
44 воспалительных элемента (ВЭ) и 27 невоспалительных элементов (НВЭ)» (из презентации 
члена-корр. РАН, д.м.н., проф. О.Ю. Олисовой и д.м.н., проф. Е.С. Снарской) 

Рис. 5. Клинический пример пациентки с диагнозом «акне тяжелой степени тяжести; 
IGA = 4 балла» (из презентации члена-корр. РАН, д.м.н., проф. О.Ю. Олисовой  
и д.м.н., проф. Е.С. Снарской) 

V Юбилейная конференция с международным участием «Интегративная 
дерматовенерология и косметология. Новые стандарты взаимодействия»



Дерматовенерология и дерматокосметология
69

Медицинский форум

Рис. 7. Клинический пример пациентки с диагнозом «папуло-пустулезные акне с локализацией 
на коже лица среднетяжелой степени, IGA = 3–4 балла, ВЭ = 45, НВЭ = 29» (из презентации 
члена-корр. РАН, д.м.н., проф. О.Ю. Олисовой и д.м.н., проф. Е.С. Снарской) 

в вечернее время в течение пяти 
месяцев, в  сочетании с  докси-
циклином 200 мг/сут в  течение 
шести недель, а также использо-
вание увлажняющего крема, де-
ликатного очищающего средства 
и  фотозащиты. Результат лече-
ния: через пять месяцев от нача-
ла терапии кожа стала свободной 
от высыпаний; IGA = 0, ВЭ = 0, 
НВЭ = 0. Пациентке рекомендо-
вана длительная терапия трифа-
ротеном в  интермиттирующем 
режиме для поддержания клини-
ческой ремиссии, а также дерма-
тологический уход за кожей лица 
(рис. 7). 
Клинический случай 8. Пациент Д., 
23 года, служащий. Фототип кожи 
по  Фитцпатрику  – III. Анамнез: 
болен с  16 лет, заболевание на-
чалось с  поражения кожи лица 
(комедоны и сальность), затем – 
кожи спины. Семейный анамнез 
не  отягощен. Предыдущее лече-
ние: при обострениях применял 
наружно азелаиновую кислоту, 
салициловый спирт, процедуры 
экстракции с  умеренным крат-
косрочным эффектом. Наличие 
сопутствующих заболеваний от-
рицает. Последние шесть месяцев 
отмечает ухудшение состояния. 
Диагноз: «папуло-пустулезные 
акне, распространенные, с лока-
лизацией на коже спины средне-
тяжелой степени (множественные 
элементы), экскориации; PGA = 
3 балла, ВЭ = 39, НВЭ = 11». На-
значено лечение: крем Аклиф 
(трифаротен) наружно один раз 
в день в вечернее время в течение 
4,5 месяцев, в сочетании с докси-
циклином 200  мг/сут в  течение 
шести недель, использование 
дерматокосметики. Результат ле-
чения: через 4,5 месяца от начала 
терапии удалось добиться суще-
ственного улучшения состояния 
кожи до показателя IGA = 0, ВЭ 
= 1, НВЭ = 0. Пациенту рекомен-
дована длительная терапия три-
фаротеном в интермиттирующем 
режиме для поддержания клини-
ческой ремиссии и  дерматокос-
метический уход за кожей спины 
(рис. 8).

Рис. 8. Клинический пример пациента с диагнозом «папуло-пустулезные акне, 
распространенные, с локализацией на коже спины среднетяжелой степени (множественные 
элементы), экскориации, PGA = 3 балла, ВЭ = 39, НВЭ = 11» (из презентации члена-корр. РАН, 
д.м.н., проф. О.Ю. Олисовой и д.м.н., проф. Е.С. Снарской) 

В завершение совместного высту-
пления член-корр. РАН, профессор, 
д.м.н. О.Ю. Олисова и профессор, 
д.м.н. Е.С. Снарская высказали еди-
ногласное мнение о том, что при ле-
чении акне как хронического воспа-
лительного заболевания необходим 
индивидуальный подход к каждо-

му пациенту, строгое соблюдение 
назначенной терапии и  контроль 
на  протяжении всего периода ле-
чения. Всем пациентам, особенно 
со среднетяжелой и тяжелой степе-
нями акне, для стабилизации кли-
нической ремиссии требуется под-
держивающая терапия.  
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Маршрут построен: путь пациента 
от терапии акне и розацеа 
до эстетических улучшений 
Лечение акне и розацеа считается одной из актуальных проблем современной дерматологии 
и косметологии. Клинические проявления этих заболеваний негативно сказываются на качестве 
жизни, психоэмоциональном состоянии и социальной адаптации пациентов. В рамках V Юбилейной 
конференции с международным участием «Интегративная дерматовенерология и косметология. 
Новые стандарты взаимодействия» состоялся междисциплинарный симпозиум, подготовленный 
при поддержке компании Galderma. Ведущие российские эксперты в области дерматологии 
и косметологии обсудили актуальные вопросы ведения пациентов с акне и розацеа, представили 
эффективные, клинически доказанные подходы к лекарственной терапии и современные методы 
эстетической медицины. Особое внимание спикеры уделили новым методам наружной терапии 
для лечения акне с применением ретиноида четвертого поколения трифаротена и для лечения 
розацеа с применением ивермектина и бримонидина тартрата.

Открывая симпозиум, про-
фессор кафедры дермато-
венерологии с  клиникой 

Первого Санкт-Петербургского го-
сударственного медицинского 
университета им. акад. И.П. Пав-
лова, эксперт Института красоты 
«Галактика», д.м.н. Елена Алексан-
дровна АРАВИЙСКАЯ отметила, 
что на современном этапе лечение 
социально значимых дерматозов – 
акне и розацеа – требует междис-
циплинарного подхода, в котором 
участвуют дерматологи и космето-

логи. Она напомнила аудитории, что 
компания Galderma – один из миро-
вых лидеров в производстве лекар-
ственных препаратов для лечения 
различных дерматозов, косметиче-
ских средств и  продукции инъек-
ционной косметологии. Компания 
с 1981 г. предлагает высококачест-
венные, разработанные на  основе 
научных инноваций, передовые 
решения в  области дерматологии 
и эстетической медицины. Galderma 
работает в  тесном партнерстве 
со специалистами здравоохранения 

(врачами и фармацевтами), чтобы 
поддерживать их доверие и удовлет-
ворять индивидуальные потребно-
сти пациентов на высоком уровне. 
Обширный ассортимент продук-
ции компании на глобальном уров-
не разработан с учетом различных 
индивидуальных потребностей 
пациентов в области эстетической 
медицины, дермато-косметических 
средств и лекарственных препара-
тов для лечения дерматологических 
заболеваний. 
По  словам эксперта, в  соответ-
ствии с  позицией компании 
Galderma, кожа каждого человека 
рассматривается как отдельная 
жизненная история с  необходи-
мостью индивидуального подхода. 
На  сегодняшний день компания 
Galderma предлагает дерматоло-
гам и косметологам в ежедневной 
практической работе использо-
вать концепцию SKIN (skin – кожа, 
knowledge  – знания, innovation  – 
инновации, network – сообщество) 
и  присоединиться к  сообществу 
инновационных знаний в  дер-
матологии (рис. 1). Прежде всего 
SKIN  – всеобъемлющая образо-
вательная программа для специа-

Рис. 1. Концепция SKIN в компании Galderma (из презентации 
д.м.н., проф. Е.А. Аравийской) 
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Продолжая тему современ-
ных методов лечения дер-
матологических заболева-

ний, профессор Е.А. Аравийская 
в своем докладе рассказала об ин-
новационном подходе к  терапии 
акне с применением трифаротена. 
Последние  годы ознаменовались 
появлением новых научных дан-
ных о патофизиологии акне, рас-
ширением возможностей лечения 
с появлением в практической ме-
дицине ретиноида нового, четвер-
того поколения трифаротена, при-
меняемого для наружной терапии 
вульгарных акне с  локализацией 
на коже лица и туловища. 
Согласно традиционным пред-
ставлениям, в  основе патогенеза 
акне лежат четыре механизма: уве-
личение продукции кожного сала, 
избыточный фолликулярный ги-
перкератоз, усиленная микробная 
колонизация Cutibacterium acnes 
и высвобождение медиаторов вос-
паления в коже. При этом в раз-
витии акне важное значение при-
обретает сочетание нескольких 
звеньев патогенеза1, 2. 
В  патогенезе акне важную роль 
играют не  только андрогены, 
но  и инсулиноподобный фактор 
роста 1 (ИФР-1), а также метабо-
лические сигналы, специфические 
иммунные реакции. По результа-
там исследований установлено, 
что в основе цикла развития акне 
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лежит микрокомедон – предшест-
венник всех видимых элементов 
(открытых и закрытых комедонов, 
папул, пустул), связанный с нару-
шением  гомеостаза верхнего от-
дела сально-волосяного фоллику-
ла. К механизмам формирования 
микрокомедонов относят дефи-
цит линолевой кислоты,  гипер-
экспрессию филаггрина, продук-
цию интерлейкина (ИЛ) 1 альфа, 
C. acnes и ее биопленку, экспрес-
сию кератина, влияние андрогенов 
и др.3. 
В  исследованиях было показано, 
что микрокомедон является точ-
кой приложения терапевтическо-
го воздействия. Установлено, что 
на  фоне применения топических 
ретиноидов наблюдается сниже-
ние количества микрокомедонов. 
Сразу после отмены терапии топи-
ческими ретиноидами снова начи-
нается формирование микрокоме-
донов, а в дальнейшем появляются 
воспалительные и невоспалитель-
ные элементы акне. Данные ис-
следований подтверждают ключе-
вую роль топических ретиноидов 
в поддерживающей терапии акне4. 
Также, согласно многочисленным 
публикациям, воспаление при 
акне играет важную, первичную 
роль и  предшествует фоллику-
лярному гиперкератозу3. Сегодня 
среди препаратов, эффективно 
воздействующих на развитие вос-

листов здравоохранения, которая 
предоставляет новейшую научную 
информацию и объединяет специ-
алистов здравоохранения в  одно 

сообщество для изучения и обме-
на передовым профессиональным 
опытом. Философия SKIN, пред-
ложенная компанией Galderma, 

представляет собой инновацион-
ные решения для индивидуаль-
ных потребностей каждого кон-
кретного пациента.  

Инновационный подход в терапии акне. 500 дней применения 
трифаротена в России

паления при акне, можно отметить 
ретиноиды третьего и четвертого 
поколений. Так, в нескольких ши-
рокомасштабных международных 
исследованиях продемонстриро-
вана клиническая эффективность 
топического ретиноида четверто-
го поколения трифаротена в  те-
рапии пациентов с  вульгарными 
акне средней степени тяжести. 
Эксперт подчеркнула, что подходы 
к лечению акне основаны на прин-
ципах доказательной медицины. 
При назначении лечения врачам 
следует руководствоваться клини-
ческими рекомендациями по  ве-
дению пациентов с акне, разрабо-
танными Российским обществом 
дерматовенерологов и косметоло-
гов (РОДВК) с  учетом междуна-
родного опыта5. 
В  соответствии с  российскими 
и международными рекомендаци-
ями по лечению акне, ретиноиды 
являются основой наружной те-
рапии акне легкой и среднетяже-
лой степеней тяжести, поскольку 
обладают комедолитическим дей-
ствием, уменьшают количество 
микрокомедонов и обладают про-
тивовоспалительным эффектом6. 
Ретиноиды относятся к  классу 
молекул  – производных витами-
на  А  или имеющих структурное 
или функциональное сродство 
с  витамином А7. Можно считать, 
что история топических ретинои-
дов началась в 1925 г. с публикации 
статьи о нарушении кератинизации 
у крыс с дефицитом витамина А8. 

1 Gollnick H., Cunliffe W., Berson D., et al. Management of acne: a report from a Global Alliance to Improve Outcomes in Acne. J. Am. Acad. Dermatol. 
2003; 49 (1 Suppl.): S1–S37. 
2 McLaughlin J., Watterson S., Layton A.M., et al. Propionibacterium acnes and acne vulgaris: new insights from the integration of population genetic, 
multi-omic, biochemical and host-microbe studies. Microorganisms. 2019; 7 (5): 128.
3 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.
4 Thielitz A., Helmdach M., Röpke E.M., Gollnick H. Lipid analysis of follicular casts from cyanoacrylate strips as a new method for studying therapeutic 
effects of antiacne agents. Br. J. Dermatol. 2001; 145 (1): 19–27.
5 Клинические рекомендации. Акне вульгарные. Российское общество дерматовенерологов и косметологов, 2020 г. https://www.rodv.ru/
klinicheskie-rekomendacii/.
6 Zaenglein A.L., Pathy A.L., Schlosser B.J., et al. Guidelines of care for the management of acne vulgaris. J. Am. Acad. Dermatol. 2016; 74 (5): 945–973.
7 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.
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Еще в 1933 г. были описаны прояв-
ления гиповитаминоза А у людей, 
в  частности фринодермы. Иссле-
дования в области синтеза ретино-
идов, в том числе третиноина, на-
чались в 1940 гг. В 1984 г. появился 
адапален, а в 2010 г. был синтезиро-
ван трифаротен. 
Профессор Е.А. Аравийская пред-
ставила классификацию ретинои-
дов. К  натуральным ретиноидам 
относят витамин А, эфиры вита-
мина А  (ретинила), ретинальде-
гид. Группа синтетических ретино-
идов подразделяется на поколения 
в зависимости от их химической 
структуры и  фармакологических 
свойств. К  первому поколению 
ретиноидов относятся третиноин, 
изотретиноин и  алитретиноин; 
ко второму поколению – ацитре-
тин и  этретинат (применяются 
в качестве системных препаратов 
для лечения псориаза и  других 
дерматозов); к  третьему поколе-
нию  – адапален, тазаротен, бек-
саротен (противоопухолевый 

препарат); к  четвертому поколе-
нию – трифаротен9. 
В  целом эволюцию ретиноидов 
можно охарактеризовать как 
поиск таргетной молекулы, ко-
торая максимально работает 
на  нужные рецепторы ретиное-
вой кислоты. Ретиноиды связы-
ваются с ядерными рецепторами 
клеток кожи, которые включают 
ретиноидные Х-рецепторы (RXR) 
и  рецепторы ретиноевой кисло-
ты (RAR). Воздействие на RAR-γ 
(гамма-рецепторы) прежде всего 
приводит к активации генов, от-
ветственных за кератинизацию, 
пролиферацию, дифференциров-
ку клеток и воспаление. 
Трифаротен  – мощный агонист 
RAR-γ, специфически связывается 
с гамма-подтипом RAR, который 
является преобладающим типом 
рецепторов в коже (˜90%)10. Три-
фаротен обладает 20-кратной се-
лективностью в отношении RAR-
гамма-рецепторов по  сравнению 
с RAR-альфа- и RAR-бета-рецеп-

торами, тогда как третиноин, та-
заротен и адапален менее специ-
фичны10, 11. 
При использовании топических 
ретиноидов важно учитывать их 
фотостабильность и фотолабиль-
ность, связанные с воздействием 
ультрафиолетового (УФ) излуче-
ния. Например, третиноин являет-
ся высоко фотолабильным и зна-
чимо деградирует под влиянием 
УФ-лучей, тогда как препараты 
третьего (адапален) и четвертого 
поколений (трифаротен) характе-
ризуются фотостабильностью12–14. 
Кроме того, с появлением новых 
поколений топических ретино-
идов наблюдается отчетливый 
тренд на улучшение переносимо-
сти терапии. Так, в исследовании 
показано, что терапию трифаро-
теном отличает более благоприят-
ный профиль безопасности, легкое 
или среднее раздражающее дейст-
вие в начале лечения, при этом оно 
является преходящим, и  низкая 
частота отмены препарата15. 
Первый ретиноид четвертого по-
коления трифаротен воздейст-
вует на  комедоны, значительно 
уменьшая их количество, обладает 
выраженными противовоспали-
тельными свойствами. Трифаро-
тен активирует экспрессию генов 
с  помощью модулируемых рети-
ноидами путей, таких как диф-
ференцировка и  пролиферация 
клеток эпидермиса (рис. 2). Таким 
образом, наружное применение 
трифаротена призвано обеспечить 
клинически доказанную эффек-
тивность и  благоприятный про-
филь безопасности при лечении 
угревой сыпи11. 
По  мнению докладчика, сегодня 
имеются неудовлетворенные ме-

Рис. 2. Нарушение ключевых патофизиологических механизмов развития 
акне (из презентации д.м.н., проф. Е.А. Аравийской) 

8 Wolbach S.B., Howe P.R. Tissue changes following deprivation of fat-soluble A vitamin. J. Exp. Med. 1925; 42 (6): 753–777.
9 Milosheska D., Roškar R. Use of retinoids in topical antiaging treatments: a focused review of clinical evidence for conventional and nanoformulations. 
Adv. Ther. 2022; 39 (12): 5351–5375.
10 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.
11 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(2): 442–456.
12 Rosso J.D., Harper J., Pillai R., Moore R. Tretinoin photostability: comparison of micronized tretinoin gel 0.05% and tretinoin gel 0.025% following 
exposure to fluorescent and solar light. J. Clin. Aesthet. Dermatol. 2013; 6 (2): 25–28. 
13 Kryczyk-Poprawa A., Kwiecień A., Opoka W. Photostability of topical agents applied to the skin: a review. Pharmaceutics. 2019; 12 (1): 10. 
14 Cosio T., Di Prete M., Gaziano R., et al. Trifarotene: a current review and perspectives in dermatology. Biomedicines. 2021; 9 (3): 237.
15 Bell K.A., Brumfiel C.M., Haidari W., Boger L. Trifarotene for the treatment of facial and truncal acne. Ann. Pharmacother. 2021; 55 (1): 111–116.
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дицинские потребности при акне: 
персонализированное, долгосроч-
ное ведение пациентов, выявле-
ние акне на  коже туловища и  их 
лечение, профилактика и лечение 
осложнений заболевания (рубцо-
вых изменений, поствоспалитель-
ной гиперпигментации). Следует 
отметить, что локализации эле-
ментов акне на коже лица часто со-
путствуют акне на коже туловища: 
по данным исследований, пример-
но у 50% пациентов с акне с прояв-
лениями на коже лица также име-
ются высыпания на  коже  груди 
и/или спины16. 
Одним из основных преимуществ 
препарата трифаротен являет-
ся возможность использования 
на больших участках кожи тулови-
ща. В 2019 г. Управление по конт
ролю за качеством пищевых про-
дуктов и  медикаментов США 
(Food and Drug Administration, 
FDA) одобрило применение три-
фаротена (Аклиф) для лечения 
акне на  коже лица и  туловища 
(грудь, спина и плечи). 
В 2024 г. эксперты Американской 
академии дерматологов (American 
Academy of  Dermatology, AAD) 
включили трифаротен в  реко-
мендации по ведению пациентов 
с  акне средней/тяжелой степени 
тяжести17. 
В  нашей стране, в  соответствии 
с  резолюцией Совета экспертов 
под эгидой РОДВК, трифаротен 
рекомендован к внесению в феде-
ральные клинические рекоменда-
ции по лечению акне на коже лица 
и туловища (грудь, спина, плечи). 
Препарат Аклиф – крем для наруж-
ного применения с концентрацией 
0,005%, или 50 мкг/г, действующе-
го вещества трифаротен – зареги-

стрирован в  РФ  в  2022  г.  Аклиф 
показан к применению пациентам 
в возрасте старше 12 лет и взро-
слым пациентам для наружной 
терапии угревой сыпи – акне (acne 
vulgaris) средней и тяжелой степе-
ней при наличии многочисленных 
комедонов, папул и пустул на лице 
и туловище. 
Доказанная клиническая эффек-
тивность и  благоприятный про-
филь безопасности препарата 
Аклиф были продемонстрирова-
ны в нескольких широкомасштаб-
ных международных клинических 
исследованиях. Так, в исследова-
ниях PERFECT-1 и  PERFECT-2 
c участием 2400  пациентов оце-
нивали клиническую эффектив
ность применения крема трифа
ротена 50  мкг/г  в лечении 
пациентов с акне средней степени 
тяжести с  локализацией высы-
паний на  коже лица и  туловища 
в  течение 12 недель. Результаты 
исследований показали, что три-
фаротен обладает доказанной эф-
фективностью, благоприятным 
профилем безопасности и хорошо 
переносится при лечении акне как 
на лице, так и на туловище18. 
В  исследовании SATISFY было 
установлено, что при длительном 
применении (52 недели) крем три-
фаротен 50 мкг/г у 453 пациентов 
с  акне средней степени тяжести 
демонстрирует благоприятный 
профиль безопасности, продол-
жительную клиническую эффек-
тивность и хорошую местную пе-
реносимость19. 
В ряде исследований было показа-
но, что трифаротен активен и ста-
билен в кератиноцитах, но быстро 
метаболизируется и  выводится 
из организма, что обусловливает 

благоприятный профиль безопас-
ности и  отсутствие накопления 
(кумуляции) препарата с течением 
времени11, 20.
Появление селективного рети-
ноида нового поколения Аклиф 
(трифаротен) для топического 
применения значительно расши-
ряет возможности наружной те-
рапии акне средней степени тяже-
сти с локализацией на коже лица 
и  туловища. Благодаря более це-
ленаправленному (селективному) 
воздействию на  кератиноциты, 
по сравнению с ретиноидами пре-
дыдущих поколений, а также быс-
трому метаболизму в микросомах 
печени человека (t1/2 трифароте-
на  = 5 минут) трифаротен под-
ходит для нанесения на большие 
участки поверхности туловища. 
При этом трифаротен проявляет 
свое действие в  более короткие 
сроки, повышая приверженность 
пациентов к лечению21. 
Как отметила профессор Е.А. Ара-
вийская, доказанная клиническая 
эффективность и благоприятный 
профиль безопасности делают 
препарат Аклиф перспективным 
средством в  дерматологической 
практике. 
Далее эксперт коснулась проблемы 
ретинизации – периода адаптации 
кожи к воздействию ретиноидов. 
На этом этапе у пациентов могут 
возникнуть временные побочные 
эффекты, такие как покраснение, 
сухость, шелушение и  раздраже-
ние кожи (ретиноидный дерма-
тит), поскольку кожа вырабаты-
вает толерантность к  активному 
ингредиенту лекарственного пре-
парата. Ретинизация, как правило, 
начинается через несколько дней 
от  начала применения препара-

16 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.
17 Reynolds R.V., Yeung H., Cheng C.E., et al. Guidelines of care for the management of acne vulgaris. J. Am. Acad. Dermatol. 2024; 90 (5): 1006.
e1–1006 e30.
18 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.
19 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.
20 Wagner N., Benkali K., Alió Sáenz A., et al. Clinical Pharmacology and Safety of Trifarotene, a First-in-Class RARγ-Selective Topical Retinoid. J. Clin. 
Pharmacol. 2020; 60 (5): 660–668.
21 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.
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та и может длиться около месяца 
(две – шесть недель) (рис. 3)22. 
С целью преодоления раздражающе-
го эффекта на кожу пациентов при 
производстве ретиноидов применя-
ют такие технологические приемы, 
как микронизация, липосомальные 
технологии, использование кремо-
вой основы и др. Терапевтические 
пути снижения риска ретиниза-
ции включают интермиттирующий 
режим применения, нанесение не-
большого количества препарата, те-
рапию короткого контакта, исполь-
зование средств дерматокосметики. 

Рис. 3. Определение и характеристики ретинизации (из презентации 
д.м.н., проф. Е.А. Аравийской)

Крем Аклиф наносят тонким 
слоем на  пораженные участки 
лица и туловища. Одного нажатия 
на дозирующее устройство доста-
точно для нанесения на всю пора-
женную поверхность лица. Двух 
нажатий на  дозирующее устрой-
ство достаточно для нанесения 
на всю верхнюю часть туловища. 
В общей характеристике лекарст-
венного препарата указано, что 
при применении препарата Аклиф 
могут развиваться покраснение, 
шелушение, сухость и  жжение 
кожи. Чтобы снизить риск  воз-

никновения таких реакций, па-
циентам рекомендуют с момента 
начала лечения применять увлаж-
няющие средства, а  при необхо-
димости уменьшать частоту при-
менения препарата или временно 
приостанавливать его использо-
вание. Если у пациента наблюда-
ется постоянная сухость кожи или 
раздражение, в  первые четыре  – 
шесть недель применения крема 
Аклиф возможно уменьшение ча-
стоты нанесения препарата: через 
день или через два-три дня один 
раз в сутки на ночь23.
Важное значение для повышения 
компетентности лечения акне 
имеет обучение пациентов. Врачу 
необходимо объяснять пациентам 
правила нанесения лекарственных 
средств с  ретиноидами и  давать 
рекомендации по уходу за кожей, 
чтобы избежать или минимизи-
ровать проявления ретиноидного 
дерматита (рис. 4). Комплексный 
уход за кожей при акне состоит 
из четырех компонентов: очище-
ние, лечение, увлажнение и фото-
защита24. 
Профессор прокомментировала 
два клинических случая примене-
ния трифаротена для лечения акне 
в реальной клинической практике. 
Пациентке с обострением папуло-
пустулезных акне с  локализацией 
на коже лица средней степени тяже-
сти был назначен крем Аклиф один 
раз в  день вечером в  комбинации 
со  средствами дерматокосметики 
для очищения и увлажнения кожи. 
Через три месяца терапии препара-
том Аклиф у  пациентки отмечено 
выраженное улучшение состояния 
кожи, произошел регресс папуло-
пустулезных элементов. Второй кли-
нический случай был представлен 
у пациента с акне на коже туловища. 
В   з а к л ю ч е н и е  п р о ф е с с о р 
Е.А.  Аравийская отметила, что 
акне – хроническое воспалитель-
ное заболевание, при котором 

Рис. 4. Сервис для обучения пациентов и повышения приверженности 
терапии акне от Galderma (из презентации д.м.н., проф. Е.А. Аравийской)

22 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.
23 Общая характеристика лекарственного препарата Аклиф. Рег. уд. ЛП-№ (001233)-(РГ-RU) от 19.09.2022. https:Ik.regmed.ru/Register/
EAEU_SmPC.
24 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.
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Заведующая кафедрой дерма-
товенерологии и косметоло-
гии, ректор Центральной го-

сударственной медицинской 
академии Управления делами Пре-
зидента РФ, заслуженный деятель 
науки РФ, профессор, д.м.н. Лари-
са Сергеевна КРУГЛОВА в своем 
докладе подробно рассказала 
о  современных подходах к  кли-
нически эффективному контролю 
розацеа – достижению и поддер-
жанию устойчивой ремиссии за-
болевания. 
Розацеа – генетически детермини-
рованный хронический воспали-
тельный дерматоз мультифактор-
ной природы с преимущественной 
локализацией на коже лица, в ос-
нове развития которого прео-
бладают ангионевроз, иммунные 
нарушения, характеризующиеся 
сосудистыми, воспалительными, 
реже фиматозными или офталь-
мологическими нарушениями. 
В  патогенезе розацеа ключевую 
роль играют генетически детерми-
нированное нарушение нейрова-
скулярной регуляции и иммунная 
дисрегуляция. Под воздействием 
различных триггерных факторов 
у  пациентов происходит актива-
ция системы врожденного (кате-
лицидиновая система, толл-по-
добные рецепторы) и адаптивного 
(Т-клетки) иммунитета25. 
Нейроиммунные реакции, раз-
вивающиеся при розацеа, после 
воздействия триггерных факторов 
(УФ-облучение, высокие или низ-
кие температуры и др.) приводят 

На приеме пациент с розацеа. Управление ремиссией 

к  увеличению трансэпидермаль-
ной потери воды, снижению  ги-
дратации, салоотделения и, как 
следствие, к нарушению кожного 
барьера. Кроме того, увеличи-
ваются продукция цитокинов 
(фактора некроза опухоли альфа, 
ИЛ-1, ИЛ-6), количество тучных 
клеток. Происходит повышение 
выработки провоспалительных 
пептидов, развивается вторичное 
воспаление. У  пациентов с  роза-
цеа формируется синдром чувст-
вительной кожи, клиническими 
симптомами которого являются 
болезненность, жжение, зуд, по-
калывание, сухость, стянутость 
кожи. Для купирования данных 
симптомов применяются средства 
дерматокосметики25. 
Диагноз «розацеа» может быть 
рассмотрен при наличии одно-
го из  основных диагностических 
признаков и  одного из  дополни-
тельных. К основным критериям 
относят наличие следующих при-
знаков: транзиторная эритема, 
стойкая эритема, папулы и пусту-
лы, телеангиэктазии. Дополни-
тельные критерии: жжение/пока-
лывание/отек лица, сухость кожи 
лица, воспалительные элементы, 
«глазные» симптомы (офтальмо-
розацеа), фиматозные изменения.
При ведении пациентов необ-
ходимо учитывать, что розацеа 
ассоциирована со  многими ко-
морбидными заболеваниями, 
оказывающими провоцирующее 
действие на ее течение, среди ко-
торых: психоэмоциональные рас-

стройства; кардиоваскулярные 
заболевания; гормональные нару-
шения у женщин и эритематозная 
реакция, вызванная менопаузой; 
пищевая аллергия; поллинозы; ме-
таболический синдром; дислипиде-
мия; патология желудочно-кишеч-
ного тракта. Наличие инфекции 
Helicobacter pylori также способст-
вует ухудшению симптомов роза-
цеа. Элиминация H. pylori на фоне 
специфического лечения приводит 
к улучшению состояния кожи у па-
циентов с розацеа. Таким образом, 
выявление сопутствующих пато-
логий, как и триггерных факторов, 
у пациентов с розацеа является не-
обходимым условием для контроля 
над заболеванием26, 27. 
Для осмотра и визуальной оцен-
ки поверхностных поражений 
кожи при розацеа используется 
дерматоскопия. Эритематозно-
телеангиэктатическому подтипу 
розацеа свойственны линейные 
ретикулярные сосуды, сосуды 
полигональной формы (сетчатое 
расположение), эритемы; папуло-
пустулезному подтипу – менее вы-
раженные полигональные сосуды, 
папулы, пустулы, эритема, а также 
клещи рода Demodex28. 
К  более редким формам розацеа 
относят фиматозный подтип, ко-
торый характеризуется утолще-
нием тканей и  их разрастанием, 
наличием пустул, папул, бляшек, 
эритемы и телеангиэктазий. При 
офтальморозацеа кожные сим-
птомы не  являются обязатель-
ным условием для диагности-
ки. Данный подтип отличается 
поражением век, роговицы или 
конъюнктивы. У пациентов с оф-

от врача требуется индивидуаль-
ный подход к каждому пациенту. 
При назначении терапии паци-
енту с акне следует руководство-
ваться клиническими рекоменда-
циями с учетом степени тяжести 

25 Акне и розацеа: клинические проявления, диагностика и лечение. Учебное пособие. Под ред. Л.С. Кругловой. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2021.
26 National Rosacea Society. Available at http:// www. rosacea.org/rr/index: php. Date accessed: April 2015.
27 McAleer M.A., Fitzpatrick P., Powell F.C. Papulopustular rosacea: prevalence and relationship to photodamage. J. Am. Acad. Dermatol. 2010; 63 (1): 
33–39.
28 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.

и локализации процесса, особен-
ностей анамнеза, факторов риска 
и  длительности заболевания. 
Поддерживающая терапия осо-
бенно важна у пациентов со сред-
нетяжелой и тяжелой степенями 

акне. Современная интегративная 
концепция лечения акне пред-
полагает комплексный подход, 
который включает сочетание ле-
карственных препаратов и косме-
тологических методик. 
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тальморозацеа наблюдаются раз-
дражение глаз, жжение, резь,  ги-
перемия и  снижение остроты 
зрения, телеангиэктазии краев, 
хронический блефарит и рециди-
вирующие халязионы29. 
Лечение розацеа направлено 
на  достижение контроля над за-
болеванием и улучшение качества 
жизни пациентов. Комплексный 
подход к лечению розацеа вклю-
чает (рис. 5): 
	■ купирование симптомов (ле-

карственная терапия, аппарат-

Рис. 5. Комплексный подход к лечению розацеа (из презентации 
д.м.н., проф. Л.С. Кругловой)

ные методики, специализиро-
ванная дерматокосметика);

	■ уменьшение дискомфорта 
от проявлений заболевания (де-
коративная косметика);

	■ поддерживающую терапию 
(ежедневный уход за кожей, 
комплексные программы про-
активной терапии);

	■ изменение стиля жизни паци-
ента (уменьшение или устране-
ние влияния провоцирующих 
факторов, постоянный уход за 
кожей)25, 30. 

Согласно отечественным рекомен-
дациям, в лечении розацеа исполь-
зуют топические и системные пре-
параты. При папуло-пустулезном 
подтипе розацеа местно приме-
няют ивермектин, метронидазол, 
азелаиновую кислоту. При эрите-
матозно-телеангиэктатическом 
подтипе  – бримонидина тартрат. 
Из системных препаратов назна-
чают доксициклин, изотретиноин 
в  низких дозировках. В  качест-
ве физиотерапевтического лече-
ния рекомендуется применение 
источников некогерентного ин-
тенсивного светового излучения 
(Intense Pulsed Light, IPL) и диод-
ных, калий-титанил-фосфатных, 
александритовых и, наиболее 
современных, длинноимпульсных 
неодимовых лазеров на алюмо-ит-
триевом гранате31. 
Эксперт отметила, что при выборе 
метода терапии пациентов с роза-
цеа необходимо учитывать подтип 
заболевания, степень тяжести, 
преобладающую клиническую 
симптоматику. В  клинической 
практике врача-косметолога часто 
встречаются пациенты с эритема-
тозно-телеангиэктатическим под-
типом розацеа. Лечение пациентов 
с  данным подтипом розацеа на-
правлено на воздействие на тран-
зиторную или стойкую эритему, 
а также на телеангиэктазии. 
Современным лекарственным 
препаратом, влияющим на  сосу-
дистый компонент при стойкой 
или транзиторной эритеме при 
розацеа, является агонист аль-
фа-2-адренергических рецепто-
ров бримонидина тартрат (гель 
Мирвазо® Дерм). Также для лече-
ния эритемы используют фототех-
нологии, а  при отеке применяют 
микротоковую терапию и  боту-
линотерапию. Для воздействия 
на телеангиэктазии в зависимости 
от  их диаметра и  глубины зале-
гания применяют терапию с  ис-
пользованием лазеров различной 

Рис. 6. Терапия пациентов с эритематозно-телеангиэктатическим 
подтипом розацеа (ЭТПР) (из презентации д.м.н., проф. Л.С. Кругловой)

29 Elewski B.E., Draelos Z., Dréno B., et al. Rosacea – global diversity and optimized outcome: proposed international consensus from the Rosacea 
International Expert Group. J. Eur. Acad. Dermatol. Venereol. 2011; 25 (2): 188–200.
30 Tan J., Steinhoff M., Berg M., et al. Shortcomings in rosacea diagnosis and classification. Br. J. Dermatol. 2017; 176 (1): 197–199.
31 Клинические рекомендации. Розацеа. Российское общество дерматовенерологов и косметологов, 2020 г. https://www.rodv.ru/klinicheskie-
rekomendacii/.
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интенсивности (рис.  6). На  фоне 
терапии необходимо обеспечивать 
ежедневный уход за чувствитель-
ной кожей лица с помощью очи-
щающих, увлажняющих и солнце-
защитных косметических средств. 
Гель Мирвазо® Дерм предназна-
чен для симптоматического лече-
ния эритемы лица при розацеа. 
Применение геля Мирвазо® Дерм 
приводит к уменьшению эритемы 
вследствие прямой вазоконстрик-
ции сосудов кожи. После нанесе-
ния препарат вызывает сужение 
кровеносных сосудов лица, кото-
рые аномально расширены при 
розацеа. Лечение бримонидином 
носит симптоматический харак-
тер: стойкая эритема возвраща-
ется, как только заканчивается 
действие препарата32. В исследова-
ниях показано, что бримонидина 
тартрат в форме геля для наруж-
ного применения, применяемый 
один раз в день утром, хорошо пе-
реносится, имеет благоприятный 
профиль безопасности и доказан-
ную клиническую эффективность 
даже при длительном лечении ро-
зацеа33. Препарат Мирвазо® Дерм 
широко применяется в  клиниче-
ской практике для долгосрочного 
контроля симптомов розацеа при 
эритематозно-телеангиэктатиче-
ском подтипе и/или при сочета-
нии подтипов с клинически выра-
женной эритемой. 
При назначении препарата 
Мирвазо® Дерм необходимо под-
робно информировать пациен-
тов о специфике его применения. 
Прежде всего, препарат применя-
ют не  более одного раза в  сутки 
утром. Кроме того, препарат 
Мирвазо® Дерм нельзя наносить 
при наличии признаков дермати-
та или раздражения кожи, на от-
крытые раны, область вокруг глаз. 
После проведения лазерных про-
цедур нужно отложить его приме-
нение. Возобновлять применение 
препарата Мирвазо® Дерм нужно 

через пять – семь дней после ап-
паратной процедуры. Препарат 
Мирвазо® Дерм возможно ис-
пользовать совместно с  другими 
препаратами, применяемыми для 
лечения воспалительных элемен-
тов при розацеа. Они могут быть 
нанесены на  кожу только после 
высыхания  геля Мирвазо® Дерм, 
а  не одновременно с  ним. После 
нанесения и высыхания препарата 
Мирвазо® Дерм возможно исполь-
зование косметических средств.
Профессор Л.С. Круглова предста-
вила клинический случай ведения 
пациентки с  эритематозно-теле-
ангиэктатическим подтипом ро-
зацеа. Пациентка имеет заболе-
вание розацеа в течение пяти лет. 
Наблюдается неконтролируемая 
эритема, обострения происходят 
четыре – шесть раз в год на фоне 
стресса, инсоляции, погрешностей 
в диете. Ранее проводимое лечение 
было основано преимущественно 
на использовании аппаратных ме-
тодов (фототерапия) и  примене-
нии специализированной дерма-
токосметики. 
Пациентке рекомендовано устра-
нение триггерных факторов и на-
значено лечение: наружно – гель 
бримонидина тартрата 0,5% 

(Мирвазо® Дерм) один раз в сутки 
утром, дополнительно – деликат-
ное очищающее средство и увлаж-
няющий крем, а  также курсовое 
применение фототерапии широ-
кополосным некогерентным све-
том (длина волны – 440–950 нм). 
В дни проведения процедур и в по-
следующие пять дней применение 
Мирвазо® Дерм не показано. 
На  фоне лечения получены по-
ложительные результаты в  виде 
улучшения состояния кожи лица 
и  купирования симптомов ро-
зацеа. Пациентка удовлетворена 
эффективностью и  переносимо-
стью назначенной терапии, ей 
рекомендовано продолжать лече-
ние с  использованием препарата 
Мирвазо® Дерм один раз в сутки 
на постоянной основе, а также со-
блюдать рекомендации по уходу за 
кожей и контролю над триггерны-
ми факторами.
При папуло-пустулезном подти-
пе розацеа лечение направлено 
в основном на купирование вос-
палительных элементов  – папул 
и пустул, а также телеангиэктазий. 
Пациентам назначают аппаратные 
методы терапии, фотодинамиче-
скую терапию. Золотым стандар-
том лечения папуло-пустулезного 

Рис. 7. Терапия пациентов при папуло-пустулезном подтипе розацеа (ПППР) 
(из презентации д.м.н., проф. Л.С. Кругловой)

32 Fowler J.F., Jackson M., Moore A., et al. Efficacy and safety of once-daily topical brimonidine tartrate gel 0.5% for the treatment of moderate to severe 
facial erythema of rosacea: results of two randomized, double-blind, and vehicle-controlled pivotal studies. J. Drugs Dermatol. 2013; 12 (6): 650–656.
33 Moore A., Kempers S., Murakawa G., et al. Long-term safety and efficacy of once-daily topical brimonidine tartrate gel 0.5% for the treatment 
of moderate to severe facial erythema of rosacea: results of a 1-year open-label study. J. Drugs Dermatol. 2014; 13 (1): 56–61.
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подтипа розацеа является топиче-
ская терапия (рис. 6). Применение 
наружных препаратов является 
эффективным методом лечения 
в  отношении снижения количе-
ства воспалительных высыпаний 
и  выраженности ассоциирован-
ной с ними эритемы. Показавшим 
большую клиническую эффектив-
ность препаратом для лечения па-
пуло-пустулезного подтипа роза-
цеа является 1% крем ивермектина 
(Солантра®). Его характеризует 
противовоспалительное и проти-
вопаразитарное действия. Ивер-
мектин способен вызывать гибель 
клещей рода Demodex, которые 
являются одной из  причин вос-
паления кожи при розацеа. Крем 
с ивермектином применяется один 
раз в сутки на ночь до достижения 
состояния «чистой кожи». 
Для лечения эритемы при папу-
ло-пустулезном подтипе розацеа 
можно применять бримонидина 
тартрат в  форме  геля один раз 
в  сутки. Пациентам с  выражен-
ной стойкой, перифолликулярной 
эритемой можно назначать ком-
бинированную терапию: 0,5% гель 
бримонидина тартрата утром и 1% 
крем ивермектина на ночь. 
Ивермектин обеспечивает стой-
кий длительный эффект терапии. 
По данным исследований, cреднее 
время до первого рецидива было 
значительно больше (115 против 
85 дней), а  частота рецидивов 
в  конце периода исследования 
была значительно ниже у пациен-
тов, которые лечились 1% ивер-
мектином один раз в день по срав-
нению с  0,75% метронидазолом 
два раза в  день. После достиже-
ния результата «чистая кожа» или 
«почти чистая кожа» длительное 
применение крема с  ивермекти-
ном значительно продлило ремис-
сию розацеа по сравнению с кре-
мом с метронидазолом34. 
Профессор Л.С. Круглова проком-
ментировала клинические при-
меры пациентов с розацеа, полу-
чающих терапию ивермектином. 

Пациентка с папуло-пустулезным 
подтипом розацеа среднетяжелого 
течения получала терапию 1% кре-
мом с ивермектином (Солантра®) 
и средства дерматокосметики для 
очищения, увлажнения, фотоза-
щиты. Через четыре месяца приме-
нения крема Солантра® и средств 
дерматокосметики у  пациентки 
улучшилось состояние кожи до 
показателя IGA (Investigator Global 
Assessment Scale  – шкала общей 
оценки исследователя) = 0 (чистая 
кожа). Пациентка удовлетворена 
эффективностью и  переносимо-
стью терапии, отмечает улучшение 
качества жизни. Ей рекомендова-
но продолжить терапию кремом 
Солантра® в  интермиттирующем 
режиме (три раза в неделю) один 
раз в сутки на ночь. С учетом на-
личия эритемы пациентке реко-
мендовано использование  геля 
Мирвазо® Дерм один раз в сутки 
утром на  постоянной основе, 
а также соблюдение рекомендаций 
по уходу за кожей и контроль над 
триггерными факторами.
В  другом клиническом примере 
за помощью обратился пациент 
с  сочетанием трех подтипов ро-
зацеа – папуло-пустулезным, эри-
тематозно-телеангиэктатическим 
и фиматозным. Ранее получал то-
пическую и  системную терапию 
без положительного клинического 
результата. Пациенту было реко-
мендовано устранение триггерных 
факторов и назначено лечение: на-
ружно – ивермектин (Солантра®) 
один раз в сутки вечером, средст-
ва дерматокосметики. Также на-
значен системный изотретиноин 
в низких дозировках (8 мг). Кроме 
того, пациент получал фототера-
пию: IPL-терапию (520–1100 нм, 
плотность потока  – 19 дж/см2, 
длительность импульса  – 9 мс) 
и  неодимовый лазер (1064 нм) 
в  одну процедуру. После курса 
терапии у пациента были купиро-
ваны воспалительные элементы, 
оценка по IGA составила 0 баллов 
(чистая кожа). Пациент отметил 

значительное улучшение качества 
жизни. В  дальнейшем ему реко-
мендовано применять на постоян-
ной основе 1% крем ивермектина 
один раз в сутки на протяжении 
шести месяцев, а также соблюдать 
рекомендации по уходу за кожей. 
Также эффективность комбиниро-
ванного подхода к лечению была 
продемонстрирована на примере 
пациентки с  сочетанием папуло-
пустулезного и эритематозно-те-
леангиэктатического подтипов 
розацеа. Из  анамнеза известно, 
что пациентка имеет заболевание 
розацеа в течение трех лет, ранее 
получала топическую и  систем-
ную антибактериальную терапию 
без положительного эффекта. 
Течение розацеа  – среднетяже-
лое. Пациентке назначена ком-
бинация топических препаратов: 
ивермектин в  форме крема (Со-
лантра®) один раз в  сутки вече-
ром, утром – гель с бримонидина 
тартратом (Мирвазо® Дерм) один 
раз в сутки (возможно в режиме 
«по  необходимости», но  не чаще 
одного раза в  сутки). Дополни-
тельно рекомендовано устранение 
триггерных факторов, применение 
деликатных очищающих средств 
и увлажняющего крема для кожи.
После проведения курса лечения 
у  пациентки отмечено выражен-
ное улучшение состояния кожи 
лица. В дальнейшем ей рекомен-
дована поддерживающая терапия 
препаратом Солантра® один раз 
в сутки вечером через день на про-
тяжении трех месяцев, по  мере 
необходимости применять  гель 
с бримонидина тартратом (Мирва-
зо® Дерм) один раз в сутки утром. 
В завершение своего выступления 
профессор Л.С. Круглова подчерк-
нула, что опыт клинической пра-
ктики свидетельствует о доказан-
ной клинической эффективности 
ивермектина в  форме 1% крема 
(Солантра®) в  монотерапии лег-
ких и среднетяжелых форм папу-
ло-пустулезной розацеа, а  также 
в  комбинированной терапии тя-

34 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. Acad. Dermatol. Venereol. 2016; 30 (5): 829–836.
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желых форм. При ведении паци-
ентов с розацеа следует помнить, 
что выбор метода терапии зави-
сит от подтипа розацеа или соче-

тания подтипов, а также степени 
тяжести процесса. Необходимо 
оценивать клинические симпто-
мы и подбирать пациенту персо-

нализированный терапевтический 
комплекс, включая лекарственные 
препараты и методы эстетической 
медицины.

Об особенностях лечения 
пациентов с  акне и  роза-
цеа с точки зрения эстети-

ческой медицины рассказала врач-
дерматовенеролог, косметолог, 
международный преподаватель 
по инъекционным и аппаратным 
методикам, член экспертного со-
вета компании Galderma, научный 
руководитель TORICLINIC и учеб-
ного центра TORICLINIC MED, 
Юлия Юрьевна ДЬЯЧЕНКО. Она 
отметила, что ведение пациентов 
с  хроническими воспалительны-
ми дерматозами требует междис-
циплинарного подхода, направ-
ленного на коррекцию ключевых 
патогенетических звеньев заболе-
ваний, своевременное выявление 
триггерных факторов. Только ком-
плексный подход к терапии акне 
и  розацеа позволяет обеспечить 
эффективный контроль симпто-
мов и предотвратить прогрессиро-
вание воспалительного процесса. 
В  соответствии с  современными 
клиническими рекомендациями, 
алгоритм лечения акне и розацеа 
включает медикаментозную тера-
пию, косметологические методы 
и коррекцию образа жизни5. 
Согласно современным представ-
лениям, акне – хроническое воспа-
лительное заболевание, проявляю-
щееся открытыми или закрытыми 
комедонами и  воспалительными 
поражениями кожи в виде папул, 
пустул, узлов5. Опубликованные 
данные свидетельствуют о  по-
тенциале современных методов 
лечения акне. Особое внимание 
уделяется наружной терапии акне. 
К лекарственным препаратам для 
лечения акне средней и  тяжелой 

Акне и розацеа в практике косметолога: сочетанные методики

степеней, доказавшим клиниче-
скую эффективность с  высоким 
уровнем рекомендаций, относятся 
наружные ретиноиды. Кроме того, 
для лечения акне применяют про-
тивомикробные препараты (бен-
зоила пероксид), антибиотики, 
азелаиновую кислоту, комбиниро-
ванную терапию, особенно у паци-
ентов с акне, сопровождающихся 
большим числом воспалительных 
элементов. При среднем и  тяже-
лом течении акне назначается сис-
темная терапия. Среди системных 
препаратов пациентам с акне по-
казаны ретиноиды, антибиотики 
(доксициклин, миноциклин), ан-
тиандрогены, комбинированные 
оральные контрацептивы, глюко-
кортикостероиды35.
По  словам эксперта, в  результате 
длительно существующего воспале-
ния при акне формируются устой-
чивые изменения кожи. По данным 
ряда публикаций, при течении за-
болевания более одного месяца без 
адекватной терапии появляется 
риск возникновения симптомоком-
плекса постакне. Это дисхромии: 
поствоспалительная гиперпигмен-
тация (меланоцитарного характера), 
поствоспалительная эритема сосу-
дистого характера, а также рубцы 
(атрофические, гипертрофические, 
келоидные)36. 
Постакне значительно снижает 
качество жизни пациентов, ока-
зывает негативное влияние на их 
психоэмоциональное состояние 
и социальную адаптацию.
Розацеа  – хронический воспали-
тельный дерматоз, характеризу-
ющийся поражением кожи лица 
в  виде эритемы и  папуло-пусту-

лезных элементов, фим и пораже-
ний глаз31.
Терапевтическая стратегия при ле-
чении розацеа фокусируется на со-
четании воздействия на иммунный 
компонент и  нейровоспаление. 
В лечении розацеа применяют на-
ружные (ивермектин, бримонидин, 
ингибиторы кальциневрина, азе-
лаиновая кислота, метронидазол) 
и системные (антибиотики, изотре-
тиноин, стабилизаторы мембран 
тучных клеток, адреноблокаторы) 
препараты, а также методы эстети-
ческой медицины31. 
Данные опубликованных иссле-
дований показывают, что воспа-
лительный процесс и сосудистая 
реакция – основа патогенеза роза-
цеа37, 38. 
Методы эстетической медицины 
в лечении хронических воспали-
тельных дерматозов направлены 
на  звенья патогенеза, связанные 
с воспалительным процессом и со-
судистой реакцией. Терапия с при-
менением аппаратных методик 
является частью комплексного 
подхода к  лечению воспалитель-
ных дерматозов, который вклю-
чает лекарственные препараты 
и косметологические процедуры. 
Аппаратное воздействие в  боль-
шинстве случаев не рекомендуется 
проводить в активную фазу акне 
и  розацеа. На  сегодняшний день 
в терапии акне, постакне и роза-
цеа применяют следующие аппа-
ратные методы (рис. 8): 
	■ игольчатый RF;
	■ фракционный фототермолиз 

неаблятивный – Er: glass (длина 
волны лазера 1550–1927 нм);

	■ фракционный фототермолиз 
аблятивный – СО2-лазеры (длина 
волны лазера 10 600 нм) и Er: YAG 
(длина волны лазера 2940 нм);

35 Kim H.J., Kim Y.H. Exploring Acne Treatments: From Pathophysiological Mechanisms to Emerging Therapies. Int. J. Mol. Sci. 2024; 25 (10): 5302.
36 Fabbrocini G., Annunziata M.C., D'Arco V., et al. Acne scars: pathogenesis, classification and treatment. Dermatol. Res. Pract. 2010; 2010: 893080.
37 Wise R.D. Submicrobial doxycycline and rosacea. Compr. Ther. 2007; 33 (2): 78–81.
38 Аравийская Е.Р., Самцов А.В. Акне и розацеа. М.: ООО «Фармтек», 2021.
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	■ пикосекундные лазеры (длина 
волны 532–785–1064 нм);

	■ IPL-фототехнологии (длина 
волны 430–515–560–585–640–
690 нм);

	■ PDL-технологии (лазеры на  кра-
сителе) (длина волны 585–595 нм);

	■ Nd: YAG (длина волны 1064 нм);
	■ фотодинамическая терапия 

(длина волны 400–670 нм). 
К  инъекционным методам, ко-
торые широко используются 
в  косметологической практике, 
относятся плазмотерапия, ревита-
лизация (скинбустеры, аминокис-
лотные кластеры, коллагенсодер-
жащие препараты и др.), введение 
нейропротеина. К  дополнитель-
ным методам эстетической меди-
цины можно отнести применение 
различных видов чистки (уль-
тразвуковая, механическая, аппа-
ратная Hydrafacial), химических 
пилингов (азелаиновый, салици-
ловый, миндальный и др.), дерма-
токосметики для ухода за кожей, 
средств с солнцезащитным факто-
ром (Sun Protection Factor, SPF). 
Далее Ю.Ю. Дьяченко акцентиро-
вала внимание аудитории на осо-
бенностях подходов к  эстетиче-
скому лечению акне, постакне 
и розацеа. 
Терапия пациентов с акне включа-
ет применение дерматокосметики 
для чувствительной и  проблем-
ной кожи, а  также средства с  SPF 
не  менее 30, экстракцию комедо-

Рис. 8. Аппаратные методы лечения акне, постакне и розацеа 
(из презентации Ю.Ю. Дьяченко)

нов, химические пилинги в режиме 
один раз в одну-две недели. Также 
фототерапия при акне может спо-
собствовать уменьшению выражен-
ности сосудистой реакции. В пер-
вую очередь при акне применяют 
лазеры на красителе, отличающиеся 
точечным, локальным воздейст-
вием, а также широкоимпульсный 
свет (длина волны 430–515–560 нм). 
В  рамках инъекционной терапии 
используют методы плазмотера-
пии, ревитализации препаратами 
на основе аминокислот и полинук-
леотидов. Следует отметить, что 
в активный период воспалительно-
го процесса инъекционная терапия 
не проводится. Кроме того, приме-
няются аппаратные методы: фото-
динамическая терапия: красный 
630 нм, синий 420 нм, желтый 590 нм 
(акцент на красный 630 нм делается 
при приеме изотретиноина), при 
отсутствии признаков ретиноидно-
го дерматита и полной адаптации 
кожи к  топическим ретиноидам. 
Неаблятивный и аблятивный фото-
термолиз и пикосекундные лазеры 
используют на  следующем этапе 
при отсутствии новых высыпаний 
и  у пациентов с  формированием 
постакне. 
В схему лечения пациентов с постак-
не входит применение дерматокос-
метики для чувствительной кожи, 
средств с SPF не менее 30. Также ис-
пользуют методы инъекционной те-
рапии. При этом плазмотерапия яв-

ляется подготовительным этапом, 
далее проводится ревитализация 
препаратами на основе аминокис-
лот, полидезоксирибонуклеотидов 
(PNDR), стабилизированной гиалу-
роновой кислоты 20 мг/мл при на-
личии атрофических рубцов. При 
наличии гипертрофических рубцов 
пациентам показано локальное ис-
пользование нейропротеина в ме-
зоразведении. Аппаратная терапия 
при акне заключается в применении 
IPL, лазеров на красителях, игольча-
того RF, неаблятивных и аблятив-
ных фракционных лазеров. 
Большое значение в современном 
лечении розацеа имеет использо-
вание аппаратной терапии. Назна-
чение определенного аппаратного 
метода зависит от  клинической 
картины заболевания и получае-
мого пациентом лечения. Исполь-
зуют такие методы аппаратной 
терапии, как фотодинамическая 
терапия: красный 630 нм, синий 
420 нм, желтый 590 нм (только 
красный 630 нм при приеме изо-
третиноина), IPL 430–515–560 нм. 
При этом Nd: YAG (1064 нм) ис-
пользуют для  глубоких сосудов, 
так как они имеют большую длину 
волны. Калий-титанил-фосфат-
ный лазер с длиной волны 532 нм 
подходит для поверхностных сосу-
дистых дефектов. Процедура про-
водится курсом из двух – четырех 
сеансов, интервал  – три-четыре 
недели. Кроме того, в лечении па-
циентов с розацеа используют дер-
матокосметические средства, уль-
тразвуковую и аппаратную чистки 
(при наличии показаний), а также 
инъекционную терапию. 
В  завершение своего доклада 
Ю.Ю. Дьяченко отметила необ-
ходимость комплексного персо-
нализированного подхода к лече-
нию пациентов с  акне и  розацеа 
с  применением современных ап-
паратных методов и  лекарствен-
ных препаратов с доказанной эф-
фективностью и  безопасностью. 
Современное лечение акне и  ро-
зацеа должно быть направлено 
на достижение стойкой ремиссии 
заболевания и улучшение качества 
жизни больных.   
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VI Научно-практическая конференция

Достижения  
и перспективы развития  

гастроэнтерологии.  
Приближаем будущее

Москва
Ленинградский пр-т, д. 37, корп. 9

Бизнес-отель «Аэростар»

сайт трансляции  
https://umedp.ru/perspektiv

Реклама



Реклама



Онлайн-школа, 
онлайн-семинар, вебинар

Преимущества

Агентство «Медфорум» ведет трансляции 
на https://umedp.ru/online-events/ 
из видеостудий и подключает спикеров 
дистанционно (из рабочего кабинета, 
дома). По всем основным направлениям 
медицины мы создаем интегрированные 
программы, используя собственные 
ресурсы и привлекая лучшую 
экспертизу отрасли.

Качественная аудитория – 
в нашей базе действительно врачи – 
более 100 тыс. контактов из всех 
регионов РФ. Источники контактов – 
регистрация на врачебных конференциях, 
регистрация на сайте с загрузкой скана 
диплома, подписки на научные журналы 
Таргетированная рассылка – 
выбор врачей для приглашения 
по специальности, узкой 
специализации и региону 

Собственная оборудованная 
видеостудия в Москве 

Качество подключений к трансляции 
на неограниченное число участников

Обратная связь с аудиторией – текстовые 
комментарии (чат) во время трансляции 
для вопросов спикеру. 
Ответы в прямом эфире

Учет подключений к просмотру 
и итоговая статистика

Запись видео публикуется 
на https://umedp.ru/ – портале 
с высокой посещаемостью 
(открытая статистика Яндекс.Метрики – 
12 000 посетителей в день) 

1000+ 
онлайн-участников 

Диалог 
с экспертом

Изображения в 2 окнах 
(презентация, спикер) 

700+ 
просмотров записи 

вебинара на YouTube

Технический организатор ООО «Медфорум», 
телефон (495) 234-07-34

www.medforum-agency.ru
info@medforum-agency.ru

Еще больше возможностей предложим по вашему запросу
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