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Проблема совершенствования терапии уг
ревой сыпи (син. акне, угри) остается актуаль
ной и в настоящее время, что связано со зна
чительной частотой этого заболевания среди 
подростков и лиц молодого возраста, достига
ющей 65,0-95,0% (Данилова А.А., Шеклакова М.Н., 
2001, White G.M., 1998). Юношеский возраст яв
ляется ответственным переходным периодом, 
когда физиологические системы еще полнос
тью не сформированы, а становление системы 
половой гормональной регуляции сопровожда
ется ее ф изиологической нестабильностью  
(Lucky AW. et al., 1997). В последнее десятиле
тие дерматологи и косметологи отмечают уве
личение обращаемости пациентов с акне, а так
же фиксируют все большее число больных с 
угревой сыпью в возрасте старш е 30 лет 
(Goulden V. et al., 1997, Shaw  J.C., 2001). Невоз
можно не заметить того, что в жалобах боль
ных акне часто превалируют психосоциальные 
переживания, а не конкретные кожные недо
статки (Kilkenny М., et al. 1998). Чувство соб
ственной неполноценности, депрессивное состо
яние, раздражительность, повышенная обид
чивость, неверие в возможность излечения усу
губляют течение акне. Акне можно отнести к 
числу психосоматических дерматозов, для ко
торых характерно наличие психовегетативных 
нарушений, нахождение в состоянии хроничес
кого стресса, социальной дезадаптации. Нали
чие хронического кожного процесса в сочета
нии с персистирующей психотравмирующей 
ситуацией может приводить к фиксация боль
ного на своем заболевании и определять неэф
фективность общепринятой терапии (Fried RG., 
2002).

Выбор необходимых и эффективных пре
паратов для лечения - всегда сложная и ответ
ственная задача, поскольку постоянные про
блемы "дефекта внешности" и неуспехи в тера
пии в значительной мере усугубляют социаль
но-психологические, межличностные отноше
ния у большинства подростков, определяя не

только медицинский, но и социальный харак
тер данного страдания. Исследования показа
ли, что достижение эффекта в лечении акне 
связано не только с проведением медикамен
тозной терапии, но и зависит от степени со
трудничества пациента с врачом в процессе 
лечения, что определяется информированнос
тью пациента, степенью психологического кон
такта, доверием к лечащему врачу, его назна
чениям и рекомендациям (Studt Н.Н., et al., 1986; 
Gupta M.A. et. al., 1990).

Клинические проявления при акне носят 
разнообразный характер, отличаются по рас
пространенности процесса, глубине формиро
вания воспалительных проявлений, степени 
выраженности фоновой гиперфункции сальных 
желез, что отражает клиническая классифи
кация акне (угрей), в которой выделены угри 
детского возраста, юношеские угри, угри взрос
лых, акнеформные дерматозы (Krowchuck D.P. 
et al.,1991,Thiboutot D.,2000).

Для определения наиболее тяж елых, рас
пространенных форм акне, трудно поддающихся 
лечению, в литературе используется такж е 
термин "угревая болезнь", который подчерки
вает хроническое, часто рецидивирующее те
чение дерматоза, сложность его патогенеза, и 
необходимость комплексного подхода к тера
пии заболевания (Скрипкин Ю.К. и соавт., 1993, 
Самцов А.В., Ш имановский Н.Л., 1998, Gollick Н, 
Schram m  М. 1998).

Акне развиваются на фоне себореи - на
рушения функции сальных желез, первичной 
причиной которой являются генетические ф ак
торы, детерминирующие количество, величи
ну и повышенную чувствительность рецепто
ров клеток сальных ж елез к мужскому полово
му стероиду тестостерону и его метаболитам.

Клетки сальных ж елез имеют высокоаф
финные цитоплазматические рецепторы к мета
болиту тестостерона - 5-альфа- дегидротестос
терону. При их соединении формируется актив
ный андроген-рецепторный белковый комплекс,



который транслоцируется в ядро клетки, где 
стимулирует целый спектр биологических про
цессов: активацию продукции кожного сала, 
усиление пролиф ерации эпителия сальных 
желез, приводящих к обтурации устьев саль
ных желез и образованию закрытых камедонов. 
Одновременно с этим изменяется биохимизм 
кожного сала, в том числе из-за бактериаль
ных л и п аз  ан аэроб н ы х  м и кроорган и зм ов 
(Propionibacterium acnes); нарастает количество 
свободных жирных кислот и других метаболи
тов, обладающих камедогенным действием. В 
связи с гиперсекрецией и гипертрофией саль
ных желез, колонизированных микроорганиз
мами, происходит активация провоспалитель- 
ных цитокинов в очагах, раззивается дополни
тельная воспалительная реакция с привлече
нием клеток макрофагально-фагоцитарной си
стемы, с формированием пустул. Доказанным 
является присоединение такж е вторичной пи- 
огенной инфекции, вызываемой чаще коагула- 
зонегативными Staphylococcus epiderm idis, в 
том числе полирезистентными к антибиотикам 
(Weiss JS. 1997, C unliffe W.J., 2000). Исходом уг
ревых высыпаний часто являются атрофичес
кие рубцы, гипо- или гиперпигментации от
крытых участков кожи.

Значительное число терапевтических тех
нологий и средств, описанных в литературе и 
широко применяемых в практике, можно раз
делить на топические и системные (Таблица 1).

Как правило, выбор средств лечения за
висит от степени тяж ести клинических прояв
лений угревой сыпи. При формировании тера
певтического комплекса учитываются такж е 
патогенетически важные нарушения в органах 
и системах, требующие дополнительной кор
рекции (санация очагов локальной инфекции, 
патология желчевыводящей системы и ж елуд
ка, нервной системы и др.). Учитывая рециди
вирующий, длительный характер заболевания, 
степень терапевтической интервенции в целом 
определяется не только клиническими прояв
лениями заболевания, но эффективностью пред
шествующих эпизодов терапии, переносимос
тью и комфортностью лечения для пациента 
(Leyden J.J., 1997; W olf J.E., 2002).

У девушек и молодых женщин выявлены 
такж е особенности клинических проявлений 
угревой болезни, которые сочетаются с други
ми клиническими признаками гиперандрогене- 
мии (андрогенизации): гирсутизмом, андроген
ной алопецией, нарушением овариально-мен
струального цикла. Среди факторов, оказыва
ющие влияние на появление андроген-зависи- 
мых кожных нарушений указывают на повы
шение уровня яичниковой и/или надпочечни
ковой продукции андрогенов, повышение чув
ствительности органов-мишеней к андрогенам, 
повышение количества циркулирующих свобод
ных андрогенов и активности тканевого фер
мента 5а-редуктазы (Rosenfield RL, Deplewski
D.,1995; Deplewski D. Rosenfield R.L. ,2000).

В последнее десятилетие для лечения по
добных состояний в дерматологической прак
тике широко применяются препараты гормо
нальной контрацепции, наиболее эффективным 
из которых является Диане-35.

В состав препарата Диане-35 входят мини
мизированные дозы половых стероидов: 35 мик
рограмм этинил-эстрадиола (ЭЭ) и 2 мг ципро- 
терона ацетата (ЦПА). Ципротерон ацетат это 
- антиандрогенный препарат, обладающий спо
собностью конкурентно связываться с рецепто
рами для мужских половых гормонов-андроге
нов. Блокируя рецепторы в органах-мишенях, 
ЦПА уменьшает воздействие продуктов андро- 
генового метаболизма на сальные железы, та
ким образом, препятствует активной стимуля
ции продукции кожного сала и кератинизации 
фолликулов. Кроме того, ЦПА обладает геста- 
генной активностью, имитирующей свойства 
гормона "желтого тела", он угнетает секрецию 
гипофизом гонадотропных гормонов и тормозит 
овуляцию, что обуславливает его контрацеп
тивный эффект. Другой компонент лекарства - 
ЭЭ усиливает действие ЦПА, его влияние на 
овуляцию и стабилизирует контрацептивный 
эффект.

Назначение Диане-35 возможно уже в юном 
возрасте, по рекомендации гинекологов этот 
препарат назначается девушкам при установив
шемся в течение 2-х лет менструальном цикле. 
Противосеборейный и противоугревой эффект

Таблица 1. Основные средства, применяемые в терапии угрей

МЕСТНАЯ ТЕРАПИЯ СИСТЕМНАЯ ТЕРАПИЯ
Спиртосодержащие лосьоны и болтушки Метаболическая терапия

Окислители Антибиотикотерапия
Антисептики Гормонотерапия
Антибиотики Ретиноиды

Топические ретиноиды Фотохимиотерапия
Комбинированные средства Комплексное лечение



Таблица 2. Динамика изменения ОТТУ и его составляющих при лечении препаратом Ж анин

ОПИСАНИЕ ЭЛЕМЕНТОВ ПОКАЗАТЕЛЬ До 1 мес. Змее. 6  мес.

Невоспалительные закрытые и открытые камедоны без эритемы а 13,5 10,6 7,4 2,5
Камедоны с периферической эритемой Ь 12 10 4,8 2,6
Поверхностные пустулы диаметром < 2  мм с небольшой эритемой с 9,6 8,3 3,9 3
Пустулы диаметром > 2  мм d 10 9,4 4,5 3,8
Пустулы со значительной эритемой е 12 10,9 6,2 4,7
Глубокие инфильтраты с пустулами или без них, изолированные 
кисты

f 6 5,9 3,3 3

ОТТУ ОТТУ 63,1 55,1 30,1 19,6

препарата Диане -35 наблюдается с 2-3 цикла 
его применения, а выраженная клиническая 
ремиссия наступает после 4-6 месяцев циклич
ного лечения.

Опыт применения Диане-35 в терапии жен
щин с акне в клинике дерматологии УрНИИД- 
ВиИ (более 50 девушек и женщин) свидетель
ствует о высокой эффективности препарата, 
монотерапия которым способствовала достиже
нию клинической ремиссии более чем у 75% 
пациенток. Практика показала, что после дос
тижения регресса угревых высыпаний следуют 
продолжить прием препарата еще в течение
3-4 циклов, для закрепления эффекта.

В течение последних лет в клинике инсти
тута проведена апробация препарата из новой 
генерации гормональных контрацептивов - 
Жанина. Жанин - это низкодозированный ораль
ный контрацептив, содержащий этинилэстра- 
диол (0,03 мг) и диеногест (2 мг). Диеногест яв
ляется гибридным гестагеном, близким по свой
ствам к натуральному прогестерону; он обла
дает преимущественно периферическим геста- 
генным эффектом. Жанин обладает антиандро- 
генным эффектом, метаболически нейтрален, 
отличается хорошей переносимостью и обеспе
чивает надежный контроль менструального 
цикла.

Исследования эффективности Жанина, про
веденные в европейских странах (более б ты
сяч женщин с акне), показали, что после 6- 
циклов применения Ж анина улучшение состо
яния наступило у 61,5% больных, а излечение 
- у 29,1% женщин. При этом у женщин с легки
ми формами угревой болезни излечение насту
пило в 41,4% случаев (Boehme, А, Moore, С. , 2001).

В клинике УрНИИДВиИ М3 РФ проведе
но клиническое исследование препарата Ж а
нин в терапии угревой сыпи у женщин с исчис
лением динамики изменения показателя общей 
тяжести течения угрей (ОТТУ) по Liden S. et al. 
(1980). Результаты исследования приведены в 
таблице 2.

Исследования выявили однонаправленное 
уменьшение выраженности всех симптомов уг

ревой сыпи во время проведения терапии. Зна
чимая положительная динамика ОТТУ наблю
далась к 3 месяцу лечения (снижение ОТТУ в 
2,1 раза), а через б месяцев показатель ОТТУ 
уменьшался более чем в 3 раза. Максимально
му регрессу подвергались невоспалительные, 
минимально воспалительные элементы, мел
кие, поверхностные пустулы (категории а,Ь,с).

Одновременно с клиническими данными 
нами была проведена динамическая оценка дер
матологического индекса качества жизни па
циенток с угрями (DLQLI по Finlay A.Y., 1994). 
До начала лечения в ответах на вопросы анке
ты все пациентки указывали на дискомфорт и 
снижение качества жизни от имеющегося забо
левания, а среднее балльное значение показа
теля DLQLI составило 20,8±4,1 из максималь
но возможных 30,0 баллов. Значимое улучш е
ние параметров качества ж изни наступало 
между 3 и б месяцем комплексной терапии, и 
к моменту окончания лечения индекс DLQLI со
ставил в среднем по группе 9,1±2,9 баллов, то 
есть уменьшился в 2,3 раза. После окончания 
курса терапии пациентки отмечали улучш е
ние самочувствия, повышение активности, оп
тимизацию личных отношений и высоко оце
нили комфортность проведенного лечения.

Для лечения больных тяжелыми и распро
страненными формами угревой болезни (конг- 
лобатные , сливные , абсцедирующие , флег
монозные угри) нами был использован препа
рат из группы ароматических ретиноидов - 
Роаккутан. Действующим веществом Роаккута- 
на является изотретиноин (13-цис ретиноевая 
кислота), системный синтетический ретиноид , 
оказывающий патогенетическое прямое депрес- 
сирующее воздействие на функцию и размер 
сальных желез, подавляющий продукцию кож
ного сала. Лечение Роаккутаном проводится 
длительно (4-6 месяцев) и требует особого вни
мания к клиническому мониторингу больных со 
своевременной корректировкой дозы препара
та, симптоматической терапией побочных яв
лений и динамическим лабораторным контро
лем биохимических показателей  сыворотки



крови, что обеспечивают безопасностьи резуль
тативность проводимой терапии ретиноидами. 
Наш опыт применения Роаккутана в терапии 
тяжелых форм угревой болезни свидетельствует 
о высокой эффективности препарата, с дости
жением полной клинической ремиссии и кли
нического излечения у подавляющего числа па
циентов (90-95%).

Наружная терапия является неотъемлемой 
частью лечебного комплекса при всех формах 
акне и включает лекарственные препараты, 
воздействующие на основные факторы локаль
ных звеньев патогенеза. В то же время, прак
тика показывает, что неадекватное примене
ние топических средств может приводить к 
формированию нежелательных побочных явле
ний и осложнений (Таблица 3.)

Особое место в терапии угрей занимает 
крем Скинорен, содержащий 20,0% азелаино- 
вую ки сл о ту  (АК). А зел а и н о в ая  кислота 
(С9Н1604) относится к натуральным дикарбо- 
новым кислотам и ее биологическое, тканевое 
воздействие проявляется в нормализации про
цессов кератинизации в фолликуле, антимик
робном и противовоспалительном действии, в 
том числе за счет воздействия на метаболизм 
нейтрофилов (Leeming J. P. et al., 1986). Кроме 
того, биологические свойства АК способству
ют уменьшению пигментации кожи, за счет 
воздействия на ферментные системы активи
рованных меланоцитов (Nazzaro-Porro М. 1979).

В настоящее время крем Скинорен широ
ко применяется в мировой практике для лече
ния угревой сыпи, себоррейного дерматита, 
фолликулярного гиперкератоза, патологичес
ких гиперпигментаций, а такж е розацеа (Gibson 
J.R. 1996, Rebora А., 2002).

В клинике дерматологии Уральского НИИ 
дерматовенерологии и иммунопатологии М3 РФ 
крем Скинорен (0,2 г микроионизированной азе- 
лаиновой кислоты в 1 г водно-эмульсионной

основы - 20% концентрация), был применен 
для топического лечения угревой сыпи у 57 
пациентов (31 женщина и 26 мужчин). Клини
ческие наблюдения показали эффективность 
применения крема Скинорен с выраженной ди
намикой регресса воспалительных и невоспа
лительных угревых высыпаний. Крем Скино
рен оказывал противовоспалительное, "подсу
шивающее" действие на мелкие пустулы, зна
чительно снижал жирность кожи лица, спо
собствовал уменьшению пигментации кожи уже 
на 3-5 неделе применения. В эти же сроки у 
отдельных пациентов (8 из 57) отмечались яв
ления реактивной гиперемии, небольшого зуда 
в местах нанесения крема, что не требовало 
прекращения терапии. Использование крема 
Скинорен как в виде монотерапии, так и в со
ставе лечебного комплекса у больных с угре
вой сыпью способствовало достижению клини
ческой ремиссии, более быстрому разрешению 
высыпаний и реабилитации кожного покрова. 
После окончания терапии, которая у большин
ства больных продолжалась до 3-4 месяцев, 
полная клиническая ремиссия или значитель
ное улучш ение были достигнуты у 75-85% 
пациентов.

Подводя итог изложенному материалу, сле
дует подчеркнуть, что практика УрНИИДВиИ 
М3 РФ по использованию в терапии угревой 
сыпи у подростков, юношей и девушек самых 
современных и апробированных терапевтичес
ких технологий была реализована на базе от
деления хронических дерматозов, отделения 
детской дерматологии и амбулаторно в Цент
ре по лечению угревой болезни, функциони
рующем в институте. Наш опыт может быть 
рекомендован для внедрения в широкую прак
тику врачей дерматологов, что будет способ
ствовать оптимизации терапии угревой болез
ни и решению этой важной медико-социальной 
проблемы юношества.

Таблица 3. Характеристика основных средств топической терапии акне

СРЕДСТВА ТЕРАПИИ МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ ВОЗМОЖНЫЕ ПОБОЧНЫЕ ЯВЛЕНИЯ, 
ОСЛОЖНЕНИЯ

Спиртовые протирания содержащие серу, 
резорцин, борную, салициловую, уксусную 
кислоты, эфир

Противовоспалительное, 
противомикробное, кератолити- 
ческое, камедонолитическое

Сухость, шелушение кожи, эритема, 
телеангиоэктазии

Окислители -  перекись водорода, бензоил 
пероксид в различных формах (раствор, 
гель, пенка для умывания)

Противомикробное,
кератолитическое

Сухость, шелушение, эритема, 
фоточувствительность

Антисептики (диоксидин, фенол, 
хлоргексидин, диметилсульфоксид) 
(водные растворы, лосьоны)

Противовоспалительное,
противомикробное

Сухость кожи, аллергическая реакция, в 
т.ч. крапивница

Антибиотики (эритромицин, тетрациклин, 
клиндамицин, хлорамфеникол) в виде 
растворов, в составе мазей и паст

Противовоспалительное,
противомикробное

Увеличение жирности кожи (мази), 
аллергические реакции, неэффективность 
при резистентности возбудителей

Топические ретиноиды Себостатическое, камедоноли
тическое, противовоспалительное

Стойкая эритема, сухость, шелушение 
кожи, фоточувствительность
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