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Acne vulgaris (далее акне) представляет собой
наиболее распространенное заболевание ап-

парата сальных желез. Около 80 % представите-
лей человеческой популяции хотя бы раз в жиз-
ни имели эпизод акне. Как правило, заболевание
характерно для подросткового возраста, и один
эпизод длится в среднем 4—5 лет. Выделяют по-
нятие физиологического акне подросткового
возраста, которое характеризуется относительно
легким течением. Вопреки опубликованным дан-
ным у большинства пациентов нет гормональ-
ных нарушений [1]. В качестве современных
концепций рассматривают изменение реактив-
ности и гиперреакцию сально-волосяных фолли-
кулов на нормальный уровень гормонов. В от-
дельных случаях эпизоды акне достигают 10—12
лет, а иногда и 40—50 лет, переходя из подростко-
вого и юношеского в зрелый возраст, сопровож-
даются выраженным воспалением, образованием
кист и узлов и последствиями в виде рубцевания.
До данным разных авторов, до 50 % взрослого
населения страдает акне [8, 22—24, 43, 44, 50].

Кроме собственно acne vulgaris, выделяют от-
дельные этиопатогенетические варианты акне,
которые представлены акне новорожденных (до
6 мес), акне раннего детского возраста (дети от 
6 до 16 мес), акне при эндокринной патологии
(например, вирильный синдром и синдром поли-
кистозных яичников), тропическое акне (наблю-
даемое у людей, которые меняют климатический
пояс с холодного или умеренного на тропичес-

кий, более жаркий и влажный), акне, связанное с
профессиональными вредностями (воздействием
неблагоприятных физических, химических и
биологических факторов), косметическое и ят-
рогенное акне (применение комедоногенных
компонентов косметики, окклюзивных основ, а
также лекарственных средств: гонадотропинов,
глюкокортикостероидов, препаратов лития, йо-
дидов, бромидов, антиконвульсантов, изониа-
зида), механическое акне (хроническое трение
и давление на определенный участок кожи, ме-
ханическая окклюзия кожи, например, «акне
скрипачей») [1, 7].

Согласно последнему отчету Глобального
альянса по лечению акне (2009), это заболева-
ние следует рассматривать как хроническое, о
чем свидетельствуют: рецидивы, манифестация
обострений с длительным регрессом симптома-
тики, а также выраженное влияние на социаль-
ные и психологические аспекты качества жизни
пациентов [21, 51]. Степень негативного влия-
ния акне на качество жизни не коррелирует с
объективным состоянием пациентов; даже лег-
кое акне может обусловливать выраженную дис-
морфофобию, депрессию, а в некоторых случаях
быть причиной более тяжелых расстройств и да-
же суицидальных попыток. При сравнении с
другими хроническими заболеваниями, такими
как бронхиальная астма и эпилепсия, акне ха-
рактеризуется более выраженным влиянием на
социальную и психологическую компоненты ка-
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чества жизни [11, 21, 35, 51]. В связи с этим для
оценки степени тяжести акне используют не
только объективный анализ количества воспа-
лительных и невоспалительных элементов на
коже, но и опросники для пациентов, отражаю-
щие уровень их социального и психологическо-
го дискомфорта [30, 36, 39].

В патогенезе акне выделяют четыре принци-
пиальных механизма [20, 51]:
1) гиперпродукция кожного сала;
2) нарушения процесса фолликулярной кера-

тинизации (ороговения фолликулярного
эпителия);

3) колонизация фолликулов Propionibacterium
acnes (P. acnes);

4) воспаление.
Все механизмы тесно взаимосвязаны и могут

отягощать друг друга [27, 28]. Комедоногенез
представляет собой очень сложный процесс, ко-
торый включает воздействие продуктов жизнеде-
ятельности и токсинов P. acnes, цитокинов и гор-
монов на кератиноциты протоков сальных желез.
Среди гормональных соединений особое место
занимает активный метаболит дигидротестосте-
рон, который образуется из тестостерона под воз-
действием энзима 5-α-редуктазы. Дигидротес-
тостерон способен значительным образом увели-
чивать активность сальных желез, тем самым
обусловливать гиперпродукцию кожного сала.

На основании объективной оценки количес-
тва невоспалительных и воспалительных эле-
ментов выделяют три степени тяжести акне: 

· легкая — до 20 комедонов или до 15 воспали-
тельных элементов, или всего до 30 элементов
на коже;

· средняя — от 20 до 100 комедонов или от 15 до
50 воспалительных элементов, или всего от 30
до 125 элементов на коже;

· тяжелая — от 5 узлов или кист или от 100 ко-
медонов, или от 50 воспалительных эле-
ментов, или всего от 125 элементов на коже.
Следует отметить, что такой подход к класси-

фикации акне не может в полной мере характе-
ризовать степени тяжести заболевания. По мне-
нию экспертов Глобального альянса по улуч-
шению последствий акне (далее — Глобальный
альянс), степень психологического дискомфорта
не коррелирует со степенью тяжести акне [20,
28]. Психологический статус пациента может
выступать отдельным критерием для оценки тя-
жести акне и служить показанием к системной
терапии (при выраженном психологическом
дискомфорте, дисморфофобии и депрессивных
расстройствах) [1, 10, 36].

В повседневной практике клиницисты исполь-
зуют также классификацию акне, основанную на

преобладании тех или иных элементов: акне коме-
доновое, акне папуллезное, акне пустуллезное
(или акне папуло-пустуллезное), акне узловое, ак-
не конглобатное. Более условное деление акне на
невоспалительное, воспалительное и так называе-
мые последствия акне в виде рубцов (постакне).
Это удобный подход, однако и он несет в себе оп-
ределенную степень субъективности [7, 10].

С целью унификации всех терапевтических
подходов, их сопоставления и оценки уровней
доказательности в отношении эффективности,
безопасности и комплаентности при лечении
акне Американская ассоциация дерматологов
(AAD) стала инициатором создания Глобально-
го альянса экспертов, который разработал реко-
мендации по лечению акне и опубликовал в
журнале Американской академии дерматологии
в 2003 году [20]. Этот важный документ с изме-
нениями и дополнениями, особенно в части па-
тогенетических механизмов развития акне и
применения местных комбинированных средств,
был переиздан в 2007 году [21]. Последняя пуб-
ликация рекомендаций Глобального альянса
вышла в мае 2009 года [51]. В ней существенным
образом пересмотрены подходы к назначению
антибиотикотерапии при акне, место свето- и
лазеротерапии в комплексном лечении и пред-
отвращении рубцовых изменений на коже, ут-
верждена концепция акне как хронического за-
болевания. Следует отметить, что на сегодняш-
ний день эти рекомендации можно рассматри-
вать как ведущий международный документ, ре-
гулирующий подходы к профилактике, основ-
ному и поддерживающему лечению акне. Кроме
этого, заслуживают внимания Рекомендации по
лечению акне Комитета экспертов Амери-
канской академии педиатрии (2006) и Рекомен-
дации по лечению легкого и среднетяжелого ак-
не для врачей общей практики, опубликованные
в Великобритании в 2008 году [5, 36].

Комитет экспертов Глобального альянса при-
шел к выводу, что акне как хроническое заболева-
ние требует агрессивной терапии с целью предот-
вращения тяжелых последствий в виде рубцовых
изменений, особенно на лице, а также улучшения
психологического статуса больных [7, 20—22, 35,
40, 43, 51]. Терапия акне должна основываться на
доказательных принципах и одновременно вли-
ять на разные патогенетические звенья. Также
очень важно дифференцировать показания к
местной и системной терапии. Кроме рутинной
оценки количества элементов акне, позволяющих
верифицировать степень тяжести заболевания и
показания к системной терапии, критериями для
ее назначения дожно быть фульминантное акне и
акне, имеющее тенденцию к быстрому рубцева-
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нию, отсутствие эффекта от проводимого ранее
лечения (местного или системного), а также вы-
раженный психологический дискомфорт у паци-
ента, депрессия/дисморфофобия независимо от
объективной оценки [1, 51].

Для оценки существующих местных комбина-
ций для лечения акне прежде всего следует рас-
смотреть лекарственные средства, используемые
в качестве монокомпонентов. К ним относятся:
1) топические ретиноиды — естественные и син-

тетические аналоги витамина А;
2) топические антибиотики;
3) топические антисептики — бензоил пероксид

(ВРО) и азелаиновая кислота
4) салициловая кислота.

Топические ретиноиды

Топические ретиноиды рассматривают как тера-
пию «первой линии» при легком и среднетяже-
лом акне. Это группа структурных аналогов при-
родного витамина А (ретинол, ретиналь, полнос-
тью ретиноевая кислота — третиноин, 13-цис-ре-
тиноевая кислота — изотретиноин и 9-цис-рети-
ноевая кислота — алитретиноин), а также синте-
тические его производные (адапален, тазаротен),
обладающие сходным фармакологическим дей-
ствием. Ретиноиды играют фундаментальную
роль в эмбриогенезе, репродукции, зрении, конт-
роле клеточного роста и дифференцировке кле-
ток и тканей. Действие ретиноидов на клеточном
уровне осуществляется через два принципиаль-
ных класса рецепторов, относящихся к суперсе-
мейству стероидных-тиреоидных-кальциферол
рецепторов: рецепторы ретиноевой кислоты и се-
мейство ретиноидного рецептора Х [1, 6]. Пол-
ностью ретиноевая кислота — единственный ли-
ганд рецепторов первого класса, а все прочие
природные ретиноиды являются биологически-
ми прекурсорами ретиноевой кислоты, которые
могут в нее трансформироваться в ходе фермен-
тативно опосредованных реакций транс-/цис-
изомеризации, гидроксилирования, этерифика-
ции. Семейство ретиноидного рецептора Х пред-
ставлено разными изоформами (α-, β-, γ-), лиган-
дом которых является 9-цис-ретиноевая кисло-
та. Эти рецепторы широко представлены в эпи-
дермисе, дерме, сальных железах и некоторых
других органах [1].

Ретиноиды нашли очень широкое примене-
ние в дерматологической практике, начиная с
1963 года, когда была доказана эффективность
ретиноевой кислоты при акне. Способность
этого класса соединений регулировать рост и
дифференцировку клеток эпидермиса и дермы
объясняет эффективность применения ретинои-
дов для лечения фотостарения кожи, акне, псори-

аза, саркомы Капоши [1, 9]. Природные топичес-
кие ретиноиды третиноин и изотретиноин при
местном применении практически невозможно
дифференцировать, поскольку при нанесении на
кожу изотретиноин в ходе реакции изомеризации
быстро превращается в третиноин и наоборот.
Следует отметить, что при акне легкой степени
эти два ретиноида демонстрируют приблизитель-
но одинаковую клиническую эффективность, но
изотретиноин переносится лучше: он реже вызы-
вает раздражение кожи [1, 5, 13, 18]. На разных
рынках третиноин и изотретиноин представлены
неодинаково, последнего, например, нет в США,
а первый отсутствует в ряде стран Европы. Кроме
этих природных ретиноидов, для лечения легкого
акне широкое распространение получил синтети-
ческий ретиноид адапален.

Механизм действия топических ретиноидов
заключается в регулировании и нормализации
процесса ороговения фолликулярного эпителия
(фолликулярной кератинизации), а также в
уменьшении воспалительного процесса. При
этом топические ретиноиды не обладают себо-
супрессивным эффектом в отличие от системно-
го изотретиноина, который применяют для тера-
пии тяжелого акне [9, 58].

Монотерапию топическими ретиноидами
рассматривают как терапию «первой линии»
только при легком комедоновом акне, а также в
качестве поддерживающего лечения при легком
акне и альтернативной терапии при среднетяже-
лом/тяжелом акне [1, 51].

Представляют интерес данные относительно
влияния 12-недельной монотерапии топически-
ми ретиноидами на вероятность рецидива акне
и повторное появление элементов сыпи. После
окончания курса лечения уже через несколько
недель количество микрокомедонов увеличива-
ется до 80 % от исходного (до начала терапии ре-
тиноидами). При этом общее количество эле-
ментов акне, и прежде всего воспалительных,
продолжает уменьшаться [54]. Таким образом,
оправдана монотерапия топическими ретинои-
дами для контроля рецидивов акне. Однако наи-
большее клиническое распространение получи-
ли комбинации топических ретиноидов с анти-
микробными средствами.

Следует учитывать, что при назначении рети-
ноидов существует тератогенный риск, поэтому
перед назначением курса топических ретинои-
дов необходимо убедиться, что нет ли беремен-
ности, а после его окончания следует как мини-
мум 4 нед (один овариально-менструальный
цикл) использовать контрацепцию; при назначе-
нии системных ретиноидов сроки контрацепции
могут увеличиваться до нескольких лет [1].
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Топические антибиотики

Эту группу лекарственных средств традиционно
применяли для лечения акне. Действие топичес-
ких антибиотиков направлено против P. acnes и
неспецифической патогенной флоры (стрепто-
стафилококк, кишечная палочка, Pseudomonas).
Кроме этого, антибиотики способны значитель-
ным образом уменьшать воспалительный про-
цесс при акне. Среди топических антибиотиков
наибольшее распространение получили группа
макролидов (эритромицин), группа линкозами-
дов (клиндамицин), группа тетрациклина (тет-
рациклин, доксициклин, миноциклин и морфо-
циклин) и группа фторхинолонов (офлоксацин,
норфлоксацин и надифлоксацин).

Основной проблемой применения топичес-
ких антибиотиков при акне является развитие
стойкой микробной резистентности. С каждым
годом количество сообщений о резистентных
штаммах P. acnes увеличивается [12, 30]. Резуль-
таты многолетнего мониторинга резистентности
P. acnes к антибиотикам, проводимого в нес-
кольких центрах США и Великобритании, сви-
детельствуют о неуклонном росте резистент-
ности P. acnes к эритромицину, клиндамицину,
тетрациклину, доксициклину и триметоприму.
В 2001 году 67 % пациентов специализированной
клиники по лечению акне в Лидсе (Великобрита-
ния) имели P. acnes, устойчивые к антибиотикам
[1]. По разным сообщениям, наибольшая резис-
тентность развивается в случае применения эрит-
ромицина и клиндамицина, реже — тетрациклина
и доксициклина, резистентность к нескольким
антибиотикам наблюдается в 18 % случаев [47].
По меткому выражению А.Е. Eady et al. [15],
«...связь между резистентностью микроорганиз-
мов и результатами лечения в случае акне более
существенная и многогранная, нежели при лю-
бом другом вызываемом микроорганизмами за-
болевании, когда используют антибиотики…»

Такая картина потребовала фундаментального
пересмотра существующих ранее рекомендаций
по лечению акне с применением топических ан-
тибиотиков. В рекомендациях экспертов Гло-
бального альянса (2009) монотерапия топически-
ми антибиотиками не допускается, пересмотрены
подходы к назначению системных и топических
антибиотиков на длительный период [51].

Для снижения резистентности P. аcnes и дру-
гих микроорганизмов к антибиотикам эксперты
Глобального альянса рекомендуют следующие
стратегии:
1) комбинировать топические антибиотики с то-

пическими ретиноидами;
2) комбинировать топические антибиотики с

ВРО и проводить комплексную терапию с ин-

термиттирующим назначением топических
антибиотиков и ВРО;

3) избегать назначения системной и/или местной
антибиотикотерапии на короткий период;

4) не прерывать терапию;
5) не использовать антибиотики в качестве мо-

нотерапии акне;
6) не использовать разные антибиотики местно

и системно;
7) не менять антибиотики в ходе курса терапии

акне;
8) стараться не использовать антибиотики для

длительной поддерживающей терапии акне.

Топические антисептики

Топические антисептики также можно отнести к
антимикробным средствам, которые действуют
неспецифически по отношению к P. acnes и не-
специфической патогенной флоре. Наиболее
ярким представителем этой группы является
ВРО — benzoyl peroxid (бензоил пероксид), от-
носящийся к химическому классу пероксидов.
ВРО представлен в концентрациях 1; 2,5; 5 и 10 %.
Вот уже пятое десятилетие ВРО назначают при
акне, отмечена минимальная резистентность
микроорганизмов к этому соединению. Кроме
антисептического действия, ВРО обладает себо-
супрессивным и кератолитическим действием,
но применение этого средства в качестве моноте-
рапии акне часто сопровождается сухостью и
раздражением кожи [16]. Наиболее целесообраз-
но применение ВРО в комбинациях с топически-
ми антибиотиками, когда потенцируется анти-
микробное действие и снижается резистентность
микроорганизмов. Есть также сообщения об ус-
пешном применении комбинаций ВРО с серой,
производными имидазола, гидроксихинолином,
лактатом цинка, топическими ретиноидами и
гликолевыми кислотами [1].

Азелаиновая кислота является дикарбок-
сильной насыщенной прямоцепочечной кисло-
той, которая также обладает неспецифическим
антимикробным действием. Азелаиновая кисло-
та угнетает процессы фолликулярной кератини-
зации и воспаления. В Рекомендациях Глобаль-
ного альянса это лекарственное средство пред-
ставлено в качестве альтернативного в составе
комплексной терапии легкого и среднетяжелого
акне [51]. Кроме терапии акне, крем азелаи-
новой кислоты показан для лечения мелазмы
(ингибирование тирозиназы в аномальных ме-
ланоцитах) [2].

Салициловая кислота

Салициловая кислота — универсальное соеди-
нение, которое уже много лет применяют в дер-
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матологии и косметологии. Салициловая кис-
лота обладает кератолитическим, слабым про-
тивовоспалительным и антисептическим дей-
ствием. При акне назначение салициловой кис-
лоты оправдано с позиций угнетения процесса
фолликулярной кератинизации и разрыхления
комедонового детрита. В Рекомендациях Гло-
бального альянса салициловая кислота пред-
ставлена только как альтернативное средство
при легком комедоновом акне [51].

На рисунке систематизированы основные
фармакологические эффекты местных лекар-
ственных средств для лечения акне и «точки
приложения» в отношении механизмов патоге-
неза акне.

Рекомендации последних лет подчеркивают
важность местной комбинированной терапии
акне. Накоплено достаточное количество дока-
зательных данных с уровнем доказательности
не ниже В в отношении применения фиксиро-
ванных комбинаций местных лекарственных
средств, главным образом, при среднетяжелом
акне [51]. Без детализации отдельных лекар-
ственных средств в целом можно отметить, что
применение фиксированных комбинаций в те-
рапии акне:

· усиливает терапевтический эффект (принцип
1+1 > 2);

· обеспечивает влияние на максимальное коли-
чество патогенетических механизмов разви-
тия акне;

· уменьшает резистентность микроорганизмов
к антимикробным средствам;

· улучшает переносимость одного или несколь-
ких компонентов фиксированной комбинации;

· уменьшает сроки лечения акне;

· обеспечивает лучший комплаенс (лекар-
ственная форма).
Для удобства все фиксированные комбина-

ции местных лекарственных средств для лече-
ния акне могут быть систематизированы следую-
щим образом:
1. Комбинации топических ретиноидов и топи-

ческих антибиотиков.
2. Комбинации топических ретиноидов и ВРО.
3. Комбинации топических антибиотиков с ВРО.
4. Комбинации топических антибиотиков с про-

чими лекарственными средствами.

Комбинации топических ретиноидов 
с топическими антибиотиками и ВРО (І и ІІ) 

Эти комбинации были впервые обоснованы в
середине 70-х годов прошлого века. Первые со-
общения об их применении свидетельствовали о
значительном преимуществе комбинированной
терапии над монотерапией топическими анти-
биотиками [26, 37, 39]. О.Н. Mills et al. (1972)
указывали на хорошие и отличные результаты
лечения у 67 % пациентов после применения
местного третиноина с тетрациклином по срав-
нению с 48 % в случаях назначения монотерапии
местным третиноином и 41 % пациентов, полу-
чавших монотерапию местным тетрациклином
[26]. Более поздние исследования также под-
тверждают приоритет фиксированных топичес-
ких комбинаций над монотерапией. Фиксиро-
ванная комбинация изотретиноина (0,05 %) и
эритромицина (2 %) показала более значимый
эффект (особенно на 4-й и 8-й неделе) в отноше-
нии обратного развития комедонов и воспали-
тельных элементов акне в сравнении с плацебо и
монотерапией изотретиноином [19]. Восьмине-

Рисунок. Основные фармакологические эффекты местных лекарственных средств для лечения акне 

и «точки приложения» в отношении механизмов патогенеза акне [адаптировано из [3]]
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дельная комбинированная терапия с примене-
нием третиноина (0,025 % гель) и клиндамицина
(1 % гель) у 64 пациентов со среднетяжелым ак-
не показала более существенное влияние на ре-
дукцию элементов акне, чем монотерапия трети-
ноином и монотерапия клиндамицином [41].
Сходные результаты получены и в других иссле-
дованиях [42—45]. В исследовании, проведен-
ном Р. Amblard et al. с применением комбинации
0,025 % третиноина и 4 % эритромицина, у 347
пациентов была отмечена редукция всех эле-
ментов акне у 85 % человек, все они хорошо пе-
реносили лечение [4]. Подобные результаты по-
казало более раннее исследование, проведенное
Korting and Braun-Falko [29]. Позднее указанная
комбинация была сопоставлена с комбинацией
3 % эритромицина и 5 % ВРО, в результате чего
исследователи отметили сходную эффектив-
ность в отношении редукции всех элементов ак-
не, но лучшую переносимость комбинации анти-
биотика и ВРО [25].

Относительно эффективности комбинаций
топических ретиноидов с ВРО, то в исследова-
нии, опубликованном A.R. Shalita et al., при
сравнении эффективности режима с применени-
ем 0,1 % третиноина (в виде микросфер) в ком-
бинации с 6 % ВРО и режима с применением
только третиноина был установлен более выра-
женный эффект в отношении редукции только
воспалительных элементов акне [48]. Из фикси-
рованных комбинаций топических ретиноидов с
ВРО на данный момент представлена и изучена
только комбинация с адапаленом (0,1 % + 2,5 %
ВРО). Было проведено несколько масштабных
исследований по применению этой комбинации
при легком, среднетяжелом и тяжелом акне [42,
49, 53]. Во всех случаях применение фиксиро-
ванной комбинации адапален/ВРО позволило
значительным образом уменьшить количество
элементов акне на коже и уменьшить воспале-
ние, в сравнении с монотерапией адапаленом,
ВРО или плацебо.

Следует отметить, что за период с 1975 по
2008 год опубликовано 36 масштабных исследо-
ваний по применению фиксированных комбина-
ций топических ретиноидов и топических анти-
микробных средств при лечении легкого и сред-
нетяжелого акне (21 — с третиноином, 11 — с
адапаленом и 4 — с тазаротеном) с общим коли-
чеством пациентов более чем 16 000. Это позво-
лило экспертам Глобального альянса предста-
вить в 2009 году консенсус на основе масштаб-
ной доказательной базы (уровень А1). Ниже
приведены положения консенсуса:

· Комбинация топических ретиноидов и анти-
микробных агентов остается приоритетным

подходом в лечении большинства пациентов,
страдающих акне.

· Эта комбинация влияет на три из четырех па-
тогенетических механизмов развития акне:
нарушение фолликулярной кератинизации,
колонизацию P. аcnes и воспаление.

· Ретиноиды оказывают антикомедоногенный
и комедонолитический эффекты, в опреде-
ленной степени — противовоспалительный
эффект, в то время как ВРО проявляет анти-
микробный и кератолитический эффекты, а
антибиотики — антимикробный и противо-
воспалительный эффекты.

· Высокая эффективность указанной комбина-
ции была доказана в клинических исследова-
ниях с привлечением более 16 000 пациентов.
Меньше доказательной информации накопле-

но в отношении того, насколько комбинации то-
пических ретиноидов с топическими антибиоти-
ками способны снизить уровень резистентности
микроорганизмов. При решении этого вопроса
следует отдавать предпочтение фиксированным
комбинациям топических ретиноидов и ВРО [14,
16, 38]. Тем не менее даже при назначении комби-
нации топических ретиноидов с антимикробны-
ми лекарственными средствами не исключается
развитие резистентности микроорганизмов.

Cуществует также химико-фармацевтичес-
кий аспект применения комбинаций топических
ретиноидов и ВРО. Как уже было отмечено,
ВРО относится к классу пероксидов, а, значит,
этому соединению присущ выраженный окис-
лительный потенциал. В то же время известно,
что ретиноиды могут вступать в окислительно-
восстановительные реакции, тем самым их ак-
тивность может снижаться вплоть до полной
инактивации. В связи с этим остаются актуаль-
ными вопросы разработки новых лекарствен-
ных форм, путей доставки активных веществ в
структуры кожи, использования принципиаль-
но новых технологий в производстве фиксиро-
ванных комбинаций (наносистемы, микро- и ли-
посомы). При использовании фиксированных
комбинаций с ВРО следует строго соблюдать
правила хранения и рекомендации для меди-
цинского применения.

Фиксированные комбинации 
топических антибиотиков с ВРО

Такие комбинации сегодня широко распростра-
нены в мировой практике терапии акне. Они
обеспечивают контроль воспалительного про-
цесса, выраженный антимикробный эффект с
наименьшим потенциалом развития резистент-
ности. Наличие в комбинации ВРО обусловли-
вает себосупрессивный и кератолитический
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эффекты. Таким образом, обеспечивается раз-
ностороннее влияние на механизмы развития ак-
не. Применение фиксированных комбинаций то-
пических антибиотиков и ВРО с топическими
ретиноидами составляет терапию «первой ли-
нии» легкого и среднетяжелого акне.

В отличие от схем с топическими ретиноида-
ми, когда клинический эффект развивается пос-
тепенно (4—8—12—16 нед), схемы с фиксирован-
ными комбинациями топических антибиотиков
и ВРО способны обеспечить быстрое наступле-
ние (уже за 1—2 нед) клинического эффекта при
легком и среднетяжелом акне, который характе-
ризуется уменьшением количества комедонов и
воспалительных элементов акне, улучшением
субъективного самочувствия пациентов. Это
подтверждено в сравнительном 12-недельном
исследовании с применением фиксированной
комбинации 1 % клиндамицина фосфата и 5 %
ВРО — у одной группы пациентов со среднетя-
желым акне и 0,1 % адапалена — у другой. В
группе с фиксированной комбинацией наступи-
ла более ранняя редукция всех элементов акне, и
прежде всего — воспалительных. Авторы отмети-
ли лучшую переносимость комбинации клинда-
мицина и ВРО в сравнении с адапаленом [31].

К настоящему времени накоплено достаточ-
ное количество доказательств о выраженном
преимуществе фиксированных комбинаций то-
пических антибиотиков и ВРО над курсами мо-
нотерапии этими лекарственными средствами
при легком и среднетяжелом акне [11, 17, 34, 51,
56]. В 16-недельном рандомизированном иссле-
довании сравнили эффективность курса лечения
фиксированной комбинации 1 % клиндамицина
фосфата и 5 % ВРО с монотерапией клиндами-
цином. Фиксированная комбинация оказала бо-
лее выраженный клинический результат, кото-
рый высоко оценили как пациенты (шкала-оп-
росник), так и специалисты. Кроме того, при мо-
нотерапии клиндамицином увеличение количес-
тва резистентных P. acnes было более 1600 %, а в
группе, применяющей фиксированную комбина-
цию, этого не наблюдалось [11]. В другом 11-не-
дельном исследовании у 334 пациентов сравни-
вали эффективность фиксированной комбина-
ции 1 % клиндамицина фосфата с 5 % ВРО и мо-
нотерапии этими лекарственными средствами, а
также индиферентным основообразующим ге-
лем. Фиксированная комбинация показала наи-
высшую клиническую эффективность в отноше-
нии редукции элементов акне [34].

Другие фиксированные комбинации

Заслуживают внимания сравнительные исследо-
вания эффективности фиксированных комбина-
ций топических антибиотиков и ВРО с другими
фиксированными комбинациями. В 12-недель-
ном исследовании были проанализированы ре-
жимы применения фиксированной комбинации
1 % клиндамицина фосфата и 5 % ВРО с фикси-
рованной комбинацией 4 % эритромицина и 1,2 %
цинка ацетата. Эффект оценивали на 1, 2, 4, 8 и
12-й неделях. Уже на второй неделе лечения от-
мечена достоверно более быстрая редукция как
воспалительных, так и невоспалительных эле-
ментов акне, улучшение субъективного самочув-
ствия пациентов в группе, использовавшей фик-
сированную комбинацию 1 % клиндамицина
фосфата и 5 % ВРО. Кроме этого, оценивали ко-
личество КОЕ (колониеобразующих единиц)
P. аcnes, резистентных к эритромицину и клинда-
мицину в начале и в конце лечения. В группе, ис-
пользовавшей фиксированную комбинацию 4 %
эритромицина и 1,2 % цинка ацетата, количество
КОЕ P. аcnes с эритромицином увеличилось на
233 %, с клиндамицином — на 181 %, в то время
как в группе, применявшей фиксированную ком-
бинацию 1 % клиндамицина фосфата и 5 % ВРО,
уменьшилось количество КОЕ P. аcnes с эритро-
мицином на 46 %, с клиндамицином — на 54 %.
Более 80 % пациентов оценили быстроту наступ-
ления эффекта в конце второй недели лечения
фиксированной комбинации 1 % клиндамицина
фосфата и 5 % ВРО [32].

Выводы

Таким образом, фиксированные комбинации ле-
карственных средств для топического примене-
ния можно рассматривать как терапию «первой
линии» при легком и среднетяжелом акне. Среди
этих лекарственных средств прежде всего фигу-
рируют топические ретиноиды, ВРО и топичес-
кие антибиотики, за счет чего можно эффектив-
но влиять на все патогенетические звенья акне.
Применение этих комбинаций имеет серьезную
доказательную базу во всем мире.

Сегодня фиксированные комбинации доступ-
ны и в Украине. Речь идет о комбинации изотре-
тиноина (0,05 %) и эритромицина (2 %) («Изо-
трексин»), а также клиндамицина фосфата (1 %)
и ВРО (5 %) («Дуак»). Эти препараты призваны
улучшить физическое и психологическое состо-
яние многих украинских пациентов, страдающих
акне, и помочь врачам в выборе терапии.

Статья опубликована при поддержке 
ООО «ГлаксоСмитКляйн Фармасьютикалс Украина»
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Т.В. Проценко

Місцева терапія acne vulgaris із застосуванням 
фіксованих комбінацій лікарських засобів
(огляд літератури)
Фіксовані комбінації лікарських засобів для топічного застосування можна розглядати як терапію
«першої лінії» при акне легкому і середньої тяжкості. Серед цих лікарських засобів передусім фігуру-
ють топічні ретиноїди, ВРО й топічні антибіотики, завдяки яким можна ефективно впливати на всі
патогенетичні ланки акне. Застосування цих комбінацій має вагому доказову базу в усьому світі. Сьо-
годні фіксовані комбінації доступні і в Україні, зокрема комбінації ізотретиноїну (0,05 %) та еритро-
міцину (2 %) («Ізотрексин»), а також кліндаміцину фосфату (1 %) і ВРО (5 %) («Дуак»).

T.V. Protsenko

Topical therapy of acne vulgaris 
using fixed combinations of medicines
(literature review)
Fixed combination of medicines for the topical therapy could be consider as the «first line» therapy in the
slight and moderate acne. Topical retinoids, BPO and topical antibiotocs used more often in this case.
Thanful to these medicines we can have effective influence on all pathogenic components of acne.

Using these combinations today has a demonstrative base all over the world. Today fixed combinations are
available in Ukraine, for example isotretinoine (0.05 %) and Erythromycin (2 %) – Izotrecsin and clindam-
icini phosphate (1 %) and BPO (5 %) – Dyak.


