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Эволюция представлений 
о патогенезе и терапии акне
Акне – один из самых распространенных дерматозов. Причинам развития и наиболее эффективным 
подходам к его лечению был посвящен симпозиум, организованный компанией «Гленмарк» в рамках 
научно-практической конференции «Акне, розацеа и патология сально-волосяного фолликула» 
(Москва, 21 февраля 2018 г.). Ведущие эксперты-дерматологи рассмотрели актуальные схемы 
моно- и комбинированной терапии данного дерматоза. 

Что могут бактерии при акне и что можем сделать мы? 

Профессор, д.м.н. 
А.Ю. Сергеев

Научно-практическая конференция 
«Акне, розацеа и патология сально-волосяного фолликула»

Кожа заселена разнообраз-
ными микроорганизмами. 
Одни из них выполняют по-

лезные функции, другие воздейс-
твуют негативно – могут вызывать 
воспаление, аллергические реак-
ции, по-разному стимулировать 
иммунную систему. 
Как отметил Алексей Юрьевич 
СЕРГЕЕВ, д.м.н., профессор ка-
федры клинической иммунологии 
и аллергологии Сеченовского уни-
верситета, председатель Общества 

теледерматологии и главный ре-
дактор www.dermatology.ru, пред-
ставленность микроорганизмов 
различается на  разных участках 
кожи (сальная, влажная, сухая)1, 
а также в разные возрастные пе-
риоды (у детей преобладает одна 
микробиота, у подростков другая, 
у взрослых третья). На микробный 
пейзаж также оказывают влияние 
терапия антисептическими и ан-
тибактериальными препаратами, 
изменение диеты и образа жизни2. 
Уменьшение разнообразия видов, 
штаммов, таксонов получило на-
звание исчезающей микробиоты. 
Согласно результатам сравни-
тельных исследований, у  детей 
от семи до десяти лет микробиом 
более разнообразный с преобла-
данием стрептококков3. У под-
ростков и преадолесцентных лиц 
превалирует Propionibacterium 
(Cutibacterium) acnes2. 
В  крупнейших руководствах по-
следних лет P. acnes рассматрива-

ется как одна из ведущих причин 
возникновения акне, хотя само за-
болевание не является инфекцией4. 
Предполагают, что P. acnes запуска-
ет процесс воспаления через толл-
подобные и протеазные рецепторы 
клеток врожденного иммунитета, 
что приводит к  синтезу антимик-
робных пептидов и  провоспали-
тельных цитокинов (в  частности, 
интерлейкинов (ИЛ) 8, 12 и  1A), 
кератинизации в устье волосяного 
фолликула, клеточной адгезии и об-
разованию биопленки. 
В  2016  г.  были выделены три ро-
да пропионобактерий (Acidi-
propionibac ter ium ,  Cutibac-
terium, Pseudopropionibacterium). 
Изначально присутствует на коже 
только Cutibacterium5.
Одни исследователи считают, что 
C.  acnes является чуть ли не воз-
будителем акне и  исходной при-
чиной его развития, поэтому сле-
дует применять специфическую 
противомикробную терапию и даже 

1 Grice E.A., Kong H.H., Conlan S. et al. Topographical and temporal diversity of the human skin microbiome // Science. 2009. Vol. 324. № 5931. 
P. 1190–1192.
2 Szabó K., Erdei L., Bolla B.S. et al. Factors shaping the composition of the cutaneous microbiota // Br. J. Dermatol. 2017. Vol. 176. № 2. P. 344–351. 
3 Coughlin C.C., Swink S.M., Horwinski J. et al. Th e preadolescent acne microbiome: A prospective, randomized, pilot study investigating 
characterization and eff ects of acne therapy // Pediatr. Dermatol. 2017. Vol. 34. № 6. P. 661–664.
4 Zouboulis C.C., Katsambas A., Kligman A.M. Pathogenesis and Treatment of Acne and Rosacea, 2014.
5 Scholz C.F., Kilian M. Th e natural history of cutaneous propionibacteria, and reclassifi cation of selected species within the genus 
Propionibacterium to the proposed novel genera Acidipropionibacterium gen. nov., Cutibacterium gen. nov. and Pseudopropionibacterium gen. 
nov. // Int. J. Syst. Evol. Microbiol. 2016. Vol. 66. № 11. P. 4422–4432. 
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вакцинацию6. Другие полагают, что 
C. acnes – часть эволюционно сло-
жившегося у человека микробиома 
кожи и препятствует проникнове-
нию чужеродных микроорганизмов 
в  кожу. Это две полярные точки 
зрения. Однако существуют и про-
межуточные. Согласно им C. acnes 
активируется при акне (закупорка 
фолликула), инициирует воспале-
ние, появление воспалительных эле-
ментов. 
По словам А.Ю. Сергеева, воспале-
ние может развиться без участия 
Cutibacterium и  Propionibacterium 
acnes. Сначала образуется сальная 
пробка, увеличивается количество 
питательных веществ и в фолли-
куле создаются анаэробные усло-
вия для размножения бактерий, 
затем происходит увеличение их 
популяции. Возможно, включают-
ся более вирулентные механизмы, 
а затем выделяется много провос-
палительных цитокинов, которые 
собираются в хромосомы, стиму-
лируя разные звенья иммунитета7.
Установлено, что C. acnes участвует 
в  липогенезе. Изменение баланса 
липидов ассоциируется с образо-
ванием свободных жирных кислот, 
дефицитом линолевой кислоты, 
накоплением эфиров сквалена. Все 
это влияет на процессы воспаления 
и кератинизации в фолликулах7.
Главным на сегодняшний день ос-
тается вопрос: является ли именно 
C. acnes ведущим и необходимым 
причинным фактором акне? 
C. acnes индуцирует воспаление, 
однако есть и другие микробы, ко-
торые вызывают его, например 

стафилококки. Кроме того, доказа-
но, что не все виды кутибактерий 
и пропионобактерий и даже не все 
штаммы C. acnes являются пато-
генными. У одного человека может 
насчитываться до десяти клонов 
C. acnes. При этом у больных акне 
выделяют более специфичные кло-
ны (клад I-1a), клональный комплекс 
СС18, в то время как у здоровых лиц 
наблюдается более гетерогенная по-
пуляция (клады). Клинический ис-
ход колонизации зависит от состоя-
ния макроорганизма, а не вариации 
клонов кутибактерий8. 
Последние годы отмечается рост 
резистентных к  антибиотикам 
штаммов и указывается на необ-
ходимость преодоления этого во 
избежание перекрестной резис-
тентности9. Устойчивость к анти-
биотикам зависит от  предшес-
твующей терапии. Наибольшая 
устойчивость зафиксирована 
к эритромицину (75%)10. 
С  1974 по  2003  г.  устойчивость 
P. acnes к эритромицину значитель-
но возросла. Как следствие, снизи-
лась его эффективность в отноше-
нии сокращения воспалительных 
и невоспалительных элементов ак-
не. При этом устойчивость штам-
мов к  клиндамицину  – полусин-
тетическому антибиотику группы 
линкозамидов за этот период прак-
тически не изменилась11. 
На сегодняшний день наблюдается 
меньшая устойчивость к  клинда-
мицину и фузидовой кислоте. Для 
сравнения: нечувствительность 
к клиндамицину составляет 43,98%, 
фузидовой кислоте – 10,27%.

К  клиническим предикторам ре-
зистентности относятся лечение 
более четырех месяцев, повтор-
ные курсы, комбинация систем-
ных и  топических антибиотиков. 
Указывается также на возможность 
передачи резистентных штаммов. 
У  ранее не  леченных пациентов 
с акне резистентность развивается 
через 12–14 дней от начала анти-
бактериальной терапии. 
На базе научно-исследовательско-
го центра «Клиника дерматологии» 
с 2006 по 2016 г. проведено исследо-
вание микробиоты кожи 2634  па-
циентов с  акне. Средний возраст 
пациентов, которые обращаются 
по поводу лечения акне, составляет 
28 лет, 72% из них женщины. У боль-
ных идентифицируется staphyloсoс-
сus, при этом доминирует золотис-
тый стафилококк – 62,98% случаев. 
Связь между видом Staphylocoсcus 
и  локализацией элементов сыпи, 
а также с полом и возрастом паци-
ентов не выявлена.  
По  степени обсемененности вы-
явленные стафилококки сущест-
венно превышают норму. Кроме 
того, отмечена их устойчивость 
ко  всем современным макроли-
дам. Нечувствительность достига-
ет практически 92%. Устойчивость 
к аминогликозидам – гентамици-
ну и неомицину – 30,93 и 25,84%.
Клиническая связь Staphylococcus 
и воспаления при акне очевидна. 
Стафилококки регулярно высева-
ются с  кожи взрослых больных. 
У пациентов с тяжелыми форма-
ми акне и  постакне обсеменен-
ность стафилококками выше12, 13. 

6 Nakatsuji T., Liu Y.T., Huang C.P. et al. Antibodies elicited by inactivated Propionibacterium acnes-based vaccines exert protective immunity 
and attenuate the IL-8 production in human sebocytes: relevance to therapy for acne vulgaris // J. Invest. Dermatol. 2008. Vol. 128. № 10. P. 2451–2457.
7 Qidwai A., Pandey M., Pathak S. et al. The emerging principles for acne biogenesis: A dermatological problem of puberty // Human 
Microbiome J. 2017. Vol. 4. P. 7–13.
8 Lomholt H.B., Scholz C.F.P., Brüggemann H. et al. A comparative study of Cutibacterium (Propionibacterium) acnes clones from acne patients 
and healthy controls // Anaerobe. 2017. Vol. 47. P. 57–63. 
9 Dessinioti C., Zisimou C., Platsidaki E. et al. A cross-sectional study of clinical factors associated with acne facial scarring in patients with active 
acne // J. Eur. Acad. Dermatol. Venereol. 2017. [Epub ahead of print].
10 Ross J.I., Snelling A.M., Carnegie E. et al. Antibiotic-resistant acne: lessons from Europe // Br. J. Dermatol. 2003. Vol. 148. № 3. P. 467–478.
11 Simonart T., Dramaix M. Treatment of acne with topical antibiotics: lessons from clinical studies // Br. J. Dermatol. 2005. Vol. 153. № 2. P. 395–403.
12 Сергеев А.Ю., Бурцева Г.Н., Сергеев В.Ю. Стафилококковая колонизация кожи, антибиотикорезистентность и противомикробная 
терапия при распространенных дерматозах // Иммунопатология, аллергология, инфектология. 2014. № 4. C. 42–55.
13 Бурцева Г.Н., Сергеев В.Ю., Сергеев А.Ю. Клинико-микробиологические параллели в современной диагностике и терапии акне // 
Иммунопатология, аллергология, инфектология. 2014. № 1. С. 63–70.
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Установлено также, что устойчи-
вость стафилококков к современ-
ным антибиотикам коррелирует 
с фактом их использования, обра-
щением или необращением паци-
ентов за медицинской помощью. 
Недавние исследования, прове-
денные российскими учеными, 
свидетельствуют, что у  пациен-
тов с  акне пропионовые бакте-
рии практически не различаются 
по видовому составу и степени об-
семененности ими кожи, поэтому, 
очевидно, не играют ключевой ро-
ли при данном заболевании в от-
личие от золотистого стафилокок-
ка, который не только достоверно 
чаще обнаруживается, но и корре-
лирует с тяжестью течения акне14.
Для лечения акне в  настоящее 
время используются разные топи-
ческие препараты. Они применя-
ются как в виде монотерапии, так 
и в виде комбинированной тера-
пии. В  ряде случаев топические 
препараты применяют совместно 
с системными. 
Эффективным и  целесообраз-
ным может быть использование 
нескольких топических средств, 
воздействующих на разные звенья 
патогенеза. Поэтому следует рас-
смотреть возможность назначения 
их фиксированных комбинаций. 
Последние ассоциируются с  уве-
личением не только эффективнос-
ти, безопасности, но и привержен-
ности пациентов терапии15, 16. 
Какие комбинации можно ис-
пользовать? Можно сочетать 
бензоилпероксид с  ретиноидами 
и антибиотиками. В первом случае 
возникает вопрос о безопасности 
лечения. Во втором – мы получаем 
преимущество в  терапии за счет 
снижения риска развития резис-
тентности бактерий. Что делать, 

если она уже существует? Еще од-
на возможная комбинация – «ре-
тиноиды + антибиотики». Данная 
комбинация не  только снижает 
устойчивость микроорганизмов 
к антибиотикам, но и обладает ку-
мулятивным действием. 
Одним из примеров, содержащих 
такую комбинацию, является гель 
Клензит-С. В его состав входят ре-
тиноид адапален 0,1% и антибио-
тик клиндамицина фосфат 1%.
Адапален характеризуется проти-
вовоспалительным эффектом:

 ✓ уменьшает миграцию лейкоци-
тов;

 ✓ активность активирующего 
протеина 1 и синтез простаглан-
динов, матриксных протеиназ;

 ✓ экспрессию толл-подобных ре-
цепторов;

 ✓ высвобождение провоспали-
тельных цитокинов.

Клиндамицин обладает проти-
вомикробным и  противовоспа-
лительным действием. Препарат 
влияет на  численность P.  acnes, 
уменьшает хемотаксис и  липазы 
P. acnes.
Совместное применение клинда-
мицина и адапалена в два раза уве-
личивает пенетрацию антибиоти-
ка в сально-волосяном фолликуле 
(по  сравнению с  монотерапией). 
Благодаря этому повышается эф-
фективность лечения17.
Поддерживающая терапия при 
акне предполагает использование 
соответствующих препаратов 
в  интермиттирующем режиме. 
Это позволяет контролировать 
появление невоспалительных 
(комедоны) и  воспалительных 
(папулы, пустулы) элементов ак-
не18. Продолжительность такого 
лечения может достигать 12 ме-
сяцев. 

Препаратом выбора для поддер-
живающей терапии является ада-
пален (Клензит)16.
Наиболее оптимальным алгорит-
мом лечения акне препаратами 
Клензит можно считать следующий. 
При акне легкой степени тяжести 
(преимущественно комедональной 
формы) назначают  гель Клензит 
один раз в сутки на ночь в течение 
8–12 недель. При средней степени 
тяжести заболевания (преимущес-
твенно папуло-пустулезной фор-
ме) – гель Клензит-С. Режим нане-
сения: один раз в сутки перед сном 
в течение 8–12 недель. При достиже-
нии регресса пустулезных высыпа-
ний через одну-две недели назнача-
ется гель Клензит – один раз в сутки 
перед сном в течение 8–12 недель. 
Поддерживающая терапия  гелем 
Клензит проводится в  интермит-
тирующем режиме. Гель наносится 
вечером два-три раза в неделю, дли-
тельность такого лечения составля-
ет от шести до 12 недель. 
Далее профессор представил ре-
зультаты открытого рандоми-
зированного сравнительного 
исследования трех схем наруж-
ной комбинированной терапии 
акне: 0,1%-ного геля адапалена 
в сочетании с 1%-ным клиндами-
цином (первая группа), 0,05%-но-
го изотретиноина (вторая группа) 
и 0,05%-ного изотретиноина в со-
четании с 2%-ным эритромицином 
(третья  группа). В исследовании 
приняли участие 90 пациентов с ак-
не легкой и средней степени тяжес-
ти, выборка была сформирована 
с помощью ресурса www.ugrei.net. 
В  течение 12  недель наблюдения 
по специальным шкалам оценива-
ли клиническую тяжесть акне, ка-
чество жизни больных, частоту по-
бочных эффектов, комплаентность 

14 Арзуманян В.Г., Масюкова С.А., Сергеев А.Ю. и др. Активность секретируемых антимикробных пептидов, иммуноглобулины 
и микробиота кожи при акне // Иммунопатология, аллергология, инфектология. 2017. № 1. С. 88–93.
15 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. Vol. 74. 
№ 5. P. 945–973. 
16 Федеральные клинические рекомендации по ведению больных с акне, 2015.
17 Jain G.K., Ahmed F.J. Adapalene pretreatment increases follicular penetration of clindamycin: in vitro and in vivo studies // Indian J. Dermatol. 
Venereol. Leprol. 2007. Vol. 73. № 5. P. 326–329.
18 Wolf J.E. Jr. Maintenance therapy for acne vulgaris: the fi ne balance between effi  cacy, cutaneous tolerability, and adherence // Skinmed. 2004. 
Vol. 3. № 1. P. 23–26.
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и удовлетворенность лечением па-
циентами. К  окончанию терапии 
регресс элементов акне в  группах 
сравнения в среднем составил око-
ло 50% от исходного, что сопровож-
далось улучшением качества жизни 
и оценки лечения. Частота побоч-
ных эффектов в группах была со-
поставимой (рис. 1–4).
Результаты исследования под-
твердили эффективность наруж-
ного комбинированного лечения 
0,1%-ными препаратами адапале-
на и клиндамицина (схема приме-
нения – один раз в сутки) с перехо-
дом на поддерживающую терапию 
адапаленом не  позднее восьмой 
недели лечения. По совокупности 
оценок врача и больного наиболее 
перспективным является начало 
терапии акне с комбинированного 
препарата Клензит-С19.

Рис. 3. Динамика значений индекса 
APSEA

Рис. 4. Динамика показателей 
оценки лечения

Рис. 2. Регресс папул и пустул 
на фоне терапии

Рис. 1. Регресс комедонов на фоне 
терапии

Фиксированные комбинации в современной терапии акне: 
не ищем тренды, а создаем

Профессор, д.м.н. 
Е.Н. Волкова

Акне – генетически обуслов-
ленное, хроническое, мно-
гофакторное заболевание 

кожи, сальных желез и волосяных 
фолликулов, то есть «патология пи-
лосебацейного комплекса», пояс-
нила Елена Николаевна ВОЛКОВА, 
д.м.н., профессор. 
Среди значимых патогенетичес-
ких факторов выделяют воспале-
ние и иммунный ответ, аномаль-
ную кератинизацию выводных 
протоков сальных желез,  гипер-
продукцию кожного сала и микро-
бную гиперколонизацию (P. acnes 
и др.). В настоящее время первое 
место в патогенезе отводится вос-
палению. 
Определены также липиды, обус-
ловливающие развитие акне: 
линолевая кислота, свободные 
жирные кислоты, сквален, сфин-
гозин. Липиды избирательно ре-
гулируют пролиферацию и диф-
ференцировку кератиноцитов. 
Промоторами дифференцировки 
являются церамиды, пролифера-

ции  – сфингозин и  сфингозил-
фосфорилхолин. Стимуляторами 
пролиферации признаны цито-
кины. Образование комедонов 
индуцирует ИЛ-1-альфа. В свою 
очередь агонист рецептора 
ИЛ-1 и  эпидермальный фактор 
роста снижают комедонообразо-
вание. 
Гиперпродукция кожного сала  – 
недостаточный, но важный фак-
тор развития акне. Отмечается 
корреляция между количеством 
кожного сала и тяжестью заболе-
вания. Гиперпродукция кожного 
сала также считается индикато-
ром андрогенной активности. 
Изменение себопродукции ас-
социируется с  изменением чис-
ленности P. acnes (наряду с ком-
плексом бактерий  – кожной 
микробиотой). Это связано с со-
зданием оптимальной среды для 
их роста и  размножения. Связь 
между тяжестью заболевания 
и количеством P. acnes на данный 
момент остается спорной. Однако 

о  роли этих бактерий в  патоге-
незе акне свидетельствуют два 
фактора:
1) эффективность антибактери-

альной терапии; 
2) наличие устойчивых к антибио-

тикам штаммов P. acnes. 
Почему у одних лиц P. acnes вызы-
вает воспаление, у других – нет? 
Воспалительный процесс при ак-
не зависит от бактериологическо-
го фактора или от иммунной ре-
акции носителя на P. acnes? На эти 
вопросы еще предстоит ответить.
В  ряде исследований проде-

19 Макова Г.Н., Сергеев А.Ю., Свечников Е.В., Сергеев В.Ю. Открытое рандомизированное сравнительное  исследование трех схем 
наружной комбинированной терапии угревой сыпи // Российский журнал кожных и венерических болезней. 2010. № 6. С. 50–59.
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монстрировано, что жизнеспо-
собные P.  acnes значительно 
повышают выделение интерфе-
рона  гамма, ИЛ-12р40 и  ИЛ-8. 
Интерферон гамма – один из не-
заменимых цитокинов, инду-
цирующих иммунный ответ. 
Предполагают, что на  участках, 
пораженных акне, его продукция 
усиливается. Это объясняет эф-
фективность тетрациклина при 
лечении акне. Препарат не только 
оказывает бактериостатическое 
действие, но и снижает выработку 
интерферона гамма. 
P. acnes – гетерогенная группа мик-
роорганизмов. Виды различаются 
энзимными и  гемолитическими 
свойствами. Однако  гетероген-
ность P.  acnes не  является реша-
ющей в  продукции цитокинов. 
Подтверждением служит тот факт, 
что P. acnes как здоровых, так боль-
ных доноров вызывали выработку 
противовоспалительных цитоки-
нов. 
Несмотря на кажущуюся изучен-
ность патогенеза акне, вопросов 
по-прежнему больше, чем ответов. 
До сих пор отсутствует единая 
классификация форм акне. 
Согласно американской классифи-
кации существует четыре степени 
тяжести акне:

 ✓ первая степень характеризуется 
наличием комедонов (открытых 
и закрытых) и до десяти папул;

 ✓ вторая  – наличием комедонов, 
папул и до десяти пустул; 

 ✓ третья  – наличием комедонов, 
папул, пустул и узлов (до трех); 

 ✓ четвертая степень  – выражен-
ной воспалительной реакцией 
в  глубоких слоях дермы с  фор-
мированием множественных 
болезненных узлов и кист. 

Эксперты Российского общества 
дерматовенерологов и  космето-
логов предложили подразделять 
акне на  комедональные, папуло-
пустулезные легко-средней тяжес-
ти, тяжелые папуло-пустулезные, 
узловатые умеренной тяжести, 
узловатые тяжелой степени и кон-
глобатные. 
Для элементов акне свойстве-
нен ложный полиморфизм. 

Первоначальными элементами 
являются невоспалительные от-
крытые и  закрытые комедоны. 
Заболевание характеризуется ре-
цидивирующим течением, оно 
требует длительных курсов лече-
ния, для удержания контроля над 
акне необходима поддерживаю-
щая терапия. 
Далее Е.Н. Волкова перечислила 
принципы лечения акне:

 ✓ должно быть своевременным 
(ранним!);

 ✓ эффективным;
 ✓ способствовать разрешению 
или значимому уменьшению 
воспалительных и  невоспали-
тельных элементов.

Кроме того, обязательны подде-
рживающая терапия (для профи-
лактики рецидивов), коррекция 
проявлений постакне, уход за ко-
жей. 
При назначении терапии следует 
учитывать предпочтения пациен-
тов (удобство применения, мини-
мальную кратность приема, орга-
нолептические свойства). 
Тактика ведения больных зависит 
от их возраста и пола, степени выра-
женности и  распространенности 
клинических проявлений акне, на-
личия сопутствующих патологий. 
При легкой степени тяжести по-
казана только наружная терапия: 
топические ретиноиды, местные 
антибиотики, антибактериальные 
и противовоспалительные средст-
ва и их комбинации. 
При средней степени тяжести ре-
комендуют топическую терапию 
в сочетании с системными анти-
биотиками, антибактериальными 
препаратами или комбинирован-
ными оральными контрацептива-
ми с антиандрогенным эффектом 
(у женщин). 
При тяжелых формах акне следует 
совмещать системные ретиноиды 
и топическую терапию. 
Топическая терапия ассоциирует-
ся с  увеличением количества ре-
зистентных к антибиотикам штам-
мов микроорганизмов. Кроме 
того, при применении топических 
антибиотиков часто развиваются 
аллергические реакции. 

Медикаментозное лечение ак-
не следует начинать как мож-
но раньше. Это минимизирует 
риск развития проявлений пост-
акне. 
Считается, что применение топи-
ческих ретиноидов (адапалена) 
способствует достижению желае-
мого эффекта терапии, повышает 
удовлетворенность и привержен-
ность лечению. 
Адапален (Клензит) – синтетичес-
кий ретиноид четвертого поколе-
ния. Он показан для топической 
терапии acne vulgaris.  
«Клензит  – препарат патогене-
тического действия. Пациентов 
необходимо обучать его приме-
нению», – подчеркнула Е.Н. Вол-
кова. Она также отметила, что 
необходимо предупреждать па-
циентов об отсроченном эффекте 
терапии: «Назначение препарата 
сегодня не  приведет к  эффекту 
завтра».
Препарат Клензит предотвраща-
ет образование микрокомедонов 
(антикомедогенное действие) 
и  способствует удалению саль-
но-кератиновой пробки (комедо-
нолитическое действие). Помимо 
прямого воздействия на гиперке-
ратоз он способен снижать син-
тез провоспалительных цито-
кинов, ингибировать миграцию 
нейтрофилов, липооксигеназы 
(противовоспалительный эф-
фект). Таким образом, Клензит 
оказывает воздействие на три па-
тогенетических фактора, и в этом 
заключается его неоспоримое 
преимущество.
Адапален также обладает омола-
живающим эффектом, что обу-
словлено влиянием на  металло-
протеиназу.
Адапален является препаратом 
первого выбора для местного па-
тогенетического лечения acne 
vulgaris: он показан для моно-
терапии acne comedonica и  acne 
papulopustulosa легкой степени, 
а также для комбинированной те-
рапии acne papulopustulosa средней 
и тяжелой степени. 
Курс лечения в  среднем длится 
12 недель (не менее 30 г препара-
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та в  форме  геля при нанесении 
препарата только на  область ли-
ца). Гель нужно бережно наносить 
на пораженные участки кожи один 
раз в день на ночь. Кожа должна 
быть предварительно очищена. 
Препарат нельзя наносить на пе-
риорбитальную и  периоральную 
области. 
Терапевтический эффект развива-
ется через четыре – восемь недель, 
стойкое улучшение – через три ме-
сяца. 
Клензит  – гель на  водной основе, 
который не содержит масляных ин-
гредиентов. Действующее вещество 
представляет собой микрокристал-
лы одинакового размера, что спо-
собствует равномерной дисперсии. 
Перечисленные особенности пре-
парата обеспечивают эффективную 
доставку активного вещества в по-
раженные зоны, лучшую переноси-
мость лечения и оптимальные кос-
метические свойства20. 
Клензит можно назначать для 
длительной поддерживающей те-
рапии, при переводе пациентов 
с системной терапии на топичес-
кую. К препарату не формируется 
резистентность.
Эффективность и переносимость 
адапалена в  форме  геля 0,1% 
по  сравнению с  плацебо изуча-
лись в двух клинических исследо-
ваниях. В них включали пациен-
тов от 12 до 30 лет с акне легкой 
и средней степени тяжести. Режим 
применения средства  – один раз 
в  сутки перед сном в  течение 
12 недель21.
В многоцентровом рандомизиро-
ванном двойном слепом исследова-
нии, проведенном A. Lucky и соавт., 
приняло участие 237  пациентов 
(125 мужчин и 112 женщин). Они 

были разделены на две группы те-
рапии: адапален в форме геля 0,1% 
и  плацебо. Больные также при-
меняли средства ухода, не  содер-
жащие мыла. От  использования 
увлажнителей им было рекомендо-
вано отка заться. 
Адапален оказался более эф-
фективным в  отношении влия-
ния на  невоспалительные, вос-
палительные и  все элементы 
сыпи. В среднем число высыпаний 
уменьшилось на 34, 32 и 34% соот-
ветственно (р < 0,05 по сравнению 
с исходным уровнем для всех трех 
параметров). В  группе плацебо 
данные показатели составили 18, 
17 и 18% соответственно. Терапия 
адапаленом ассоциировалась 
с  большим количеством побоч-
ных эффектов со  стороны кожи, 
но они легко переносились боль-
шинством пациентов. 
В исследовании L.E. Millikan и со-
авт. (n = 350) были получены ана-
логичные результаты. Терапия ада-
паленом в отличие от применения 
плацебо способствовала сокраще-
нию невоспалительных элементов 
на 35% (против 15%), воспалитель-
ных – на 14% (против 6%), всех эле-
ментов – на 30% (против 15%).
Результаты обоих исследований 
свидетельствуют, что адапален 
в форме геля 0,1% обладает хоро-

шей эффективностью, переноси-
мостью и профилем безопасности 
(низкая частота кожных побочных 
эффектов).
Проведено несколько крупных 
сравнительных рандомизирован-
ных исследований адапалена22, 23. 
Результаты терапии адапаленом 
0,1% и  третиноином в  разных 
концентрациях (от 0,025 до 0,1%) 
подтверждают сопоставимый кли-
нический эффект препаратов при 
лучшей переносимости первого. 
Уменьшение общего количества 
высыпаний более чем на 50% на-
блюдалось уже через 4–12 недель 
терапии. Однако монокомпонен-
тные препараты не всегда эффек-
тивны. 
Последним трендом в  лечении 
акне является применение комби-
нированных препаратов с фикси-
рованной дозой. Такие препараты 
воздействуют на разные звенья па-
тогенеза, разные этапы образова-
ния элементов акне (таблица). Как 
следствие, повышаются скорость 
наступления эффекта, удобство 
применения и  приверженность 
лечению. 
Клензит-С  представляет собой 
комбинацию адапалена и клинда-
мицина. В 1 г геля содержится 1 мг 
адапалена и 10 мг клиндамицина. 
Действие адапалена направлено 

20 Galvin S.A., Gilbert R., Baker M. et al. Comparative tolerance of adapalene 0.1% gel and six different tretinoin formulations // BJD. 1998. 
Vol. 139. Suppl. 52. Р. 34–40.
21 Lucky A., Jorizzo J.L., Rodriguez D. et al. Efficacy and tolerance of adapalene cream 0.1% compared with its cream vehicle for the treatment 
of acne vulgaris // Cutis. 2001. Vol. 68. № 4. Suppl. Р. 34–40.
22 Ellis C.N., Millikan L.E., Smith E.B. et al. Comparison of adapalene 0.1% solution and tretinoin 0.025% gel in the topical treatment of acne 
vulgaris // Br. J. Dermatol. 1998. Vol. 139. Suppl. 52. Р. 41–47. 
22 Cunliffe W.J., Danby F.W., Dunlap F. et al. Randomised, controlled trial of the efficacy and safety of adapalene gel 0.1% and tretinoin cream 
0.05% in patients with acne vulgaris // Eur. J. Dermatol. 2002. Vol. 12. № 4. Р. 350–354.
23 Shalita A., Weiss J.S., Chalker D.K. et al. A comparison of the efficacy and safety of adapalene gel 0.1% and tretinoin gel 0.025% in the treatment 
of acne vulgaris: a multicenter trial  // J. Am. Acad. Dermatol. 1996. Vol. 34. № 3. Р. 482–485.

Точки приложения топических препаратов
Группа препаратов Гиперпродукция 

кожного сала
Фолликулярный 
гиперкератоз

Бактериальная 
гиперколонизация

Воспаление

Ретиноиды - ++ +
Антибиотики - - ++ ++
Бензоилпероксид - + +++ +
Азелаиновая кислота - + + +

Примечание. «-» – непрямой или слабый эффект, «+» – умеренный эффект, «++» – сильный эффект, 
«+++» – очень сильный эффект.
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на нормализацию процессов фол-
ликулярной дифференцировки 
и пролиферации. Он препятству-
ет образованию микрокомедонов 
(предшественников комедонов 
и воспалительных элементов), ока-
зывает противовоспалительное 
действие, улучшает пенетрацию 
других топических компонентов. 
Включение клиндамицина в  пре-
парат обеспечивает антибактери-
альное (сокращение популяции 
P. acnes) и противовоспалительное 
действие (подавление лейкоцитар-
ного хемотаксиса, снижение содер-
жания жирных кислот). Вещество 
способствует уменьшению числа 
воспалительных элементов и пре-
пятствует их развитию24. Еще од-
ной особенностью клиндамицина 
является антикомедогенный эф-
фект: за счет ингибирования липа-
зы снижается количество свобод-
ных жирных кислот и уменьшается 
количество комедонов. 
Для оценки фактического сниже-
ния эффективности топического 
эритромицина и  клиндамицина 
T. Simonart и M. Dramaix проанали-
зировали результаты клинических 
исследований, проведенных с 1974 
по 2003 г. Эффективность эритро-
мицина в отношении снижения ко-
личества воспалительных и невос-
палительных элементов ежегодно 
уменьшалось на 2,14 и 2,03% соот-
ветственно. Эффективность клин-

дамицина с течением времени из-
менилась незначительно. При этом 
резистентность P. acnes к терапии 
продолжала нарастать11. 
Выс окая  ч у в с твительно с ть 
P. acnes – еще одно преимущество 
клиндамицина.
Применение Клензит-С в течение 
четырех – восьми недель с пере-
ключением в дальнейшем на мо-
нотерапию препаратом Клензит 
в режиме постоянной или поддер-
живающей терапии обеспечивает 
регресс элементов акне в среднем 
на 50% к 12-й неделе, что соответ-
ствует показателям эффективнос-
ти, установленным в  последних 
международных исследованиях. 
Применение комбинации «Клензит/
Клензит-С» оказалось эффективнее 
комбинации «Зинерит/Ретасол» 
в отношении разрешения элементов 
акне. 60 пациентов с  акне легкой, 
средней и тяжелой степени в воз-
расте от 11 до 38 лет были разделены 
на две группы терапии. Первая по-
лучала Клензит-С один раз в сутки 
перед сном в течение двух-трех не-
дель до устранения воспалительных 
проявлений, далее – Клензит по той 
же схеме в течение шести – восьми 
недель. Вторая  группа применяла 
сначала лосьон Зинерит два раза 
в сутки (утром и вечером) в течение 
двух-трех недель, далее  – Ретасол 
по аналогичной схеме от шести до 
восьми недель. 

Проблема эффективного 
лечения акне обусловлена 
развитием резистентности 

штаммов к антибиотикам. 
Препараты для наружного приме-
нения Клензит и Клензит-С ком-
пании «Гленмарк» предназначе-
ны не только для терапии разных 
форм акне, но  и для предупреж-
дения рецидивов заболевания. 
Приведенные докладчиками ре-
зультаты исследований свиде-
тельствуют, что применение этих 
препаратов позволяет добиваться 
стойкого эффекта, а также повы-
шает приверженность пациентов 
лечению.  

24 Leyden J.J. Th e evolving role of Propionibacterium acnes in acne // Semin. Cutan. Med. Surg. 2001. Vol. 20. № 3. Р. 139–143.
25 Cetiner S., Ilknur T., Ozkan S. Phototoxic eff ects of topical azelaic acid, benzoyl peroxide and adapalene were not detected when applied 
immediately before UVB to normal skin // Eur. J. Dermatol. 2004. Vol. 14. № 4. Р. 235–237.

В  первой  группе большее число 
пациентов достигли клинического 
выздоровления (рис.  5). Терапия 
комбинацией «Клензит/Клензит-С» 
способствовала более выраженному 
противовоспалительному эффекту, 
быстрому разрешению невоспа-
лительных (комедоны) и воспали-
тельных (папул и пустул) элементов 
(через 7–14 дней). Стойкий клини-
ческий эффект отмечался у  93,3% 
больных уже через восемь недель. 
Немаловажно, что  гели Клензит 
и Клезит-С не оказывают фотосен-
сибилизирующего действия25, по-
этому их можно назначать в лет-
нее время. 
В 2016 г. опубликованы обновлен-
ные Федеральные клинические 
рекомендации по  ведению боль-
ных акне Российского общества 
дерматовенерологов и косметоло-
гов, в которых адапален (Клензит) 
и  его комбинация с  топическим 
антибиотиком, например клинда-
мицином (Клензит-С), предложе-
ны в качестве препаратов первой 
линии терапии разных форм акне. 
Комбинация клиндамицина и ада-
палена включена в рекомендации 
с высоким уровнем доказательнос-
ти B.  

Заключение 

  Группа «Клензит/Клензит-С»       Группа «Зинерит/Ретасол»

Рис. 5. Оценка эффективности комбинаций «Клензит/Клензит-С» 
и «Зинерит/Ретасол» через 12 недель терапии

Ч
ис

ло
 п

ац
ие

нт
ов

, %

50
45
40
35
30
25
20
15
10

5
0

Клиническое 
выздоровление

Значительное 
улучшение

Улучшение Отсутствие 
эффекта

47

30 30
36

20 23

3
10




