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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования 

Акне — одно из наиболее распространенных хронических 

воспалительных заболеваний в мире, характеризующееся появлением 

комедонов, папул, пустул и узлов [8]. Обычно акне появляется в 

подростковом возрасте, но может возникать и у взрослых. В последние годы 

частота акне взрослых имеет тенденцию к увеличению [65]. Термин 

«подростковое акне» определяется возрастом от 10-19 лет, однако этот 

термин неправильно используется для пациентов в возрасте от 19 до 24 лет. 

По данным ВОЗ, термин «молодые люди» охватывает возрастной диапазон 

от 10 до 24 лет, следовательно, предлагается, что пациентам, у которых акне 

развилось в возрасте от 10 до 24 лет необходимо ставить диагноз «вульгарное 

акне», в то время как пациентам, у которых акне развилось в период с 10 по 

19 лет следует ставить диагноз «подростковое акне». Исследования показали, 

что до 9,3% случаев акне возникает после 25 лет [28]. Акне в возрасте старше 

25 лет называют постподростковым, акне у взрослых или поздним акне [114]. 

Позднее акне классифицируется на 3 типа: если оно начинается в 

подростковом периоде и продолжается дальше, оно называется 

«персистирующее акне», если оно появляется впервые после 25 лет, оно 

называется «акне с поздним началом». Наконец, термин «рецидивирующее 

акне» используется при акне, которое регрессировало в подростковом 

возрасте и затем снова появилось во взрослом возрасте [44]. Во многих 

исследованиях подчеркивается, что достаточно два типа позднего акне, 

«персистирующего» и «акне с поздним началом». Персистирующее акне 

является наиболее распространенным типом у взрослых, вызывая в 73,2%-

82% всех случаев [149]. Акне взрослых включает в себя различные 

патофизиологические факторы, различные клинические особенности и 

подходы к лечению по сравнению с подростковым акне. В отличие от 

подросткового акне, позднее акне преимущественно наблюдается у женщин, 



10 
 

так в исследовании с участием 280 пациентов с поздним акне 82,1% были 

женщины [149]. В другом исследовании позднее акне было обнаружено у 

97,3% женщин [114]. 

Фундаментальную роль в патогенезе как вульгарного акне, так и 

позднего акне играют аномальная фолликулярная кератинизация, 

качественные различия в составе кожного сала таких компонентов, как 

сквален, триглицериды и эфиры холестерина, наличие Cutibacterium acnes и 

воспаление [1]. Следует отметить отсутствие гиперколонизации C. acnes у 

пациентов с акне, и наличие особых различий в филотипах C. acnes: 

преобладание штаммов IA и IC [307]. 

Разница в патогенезе вульгарного и позднего акне остается неясной, 

исследования причин позднего акне продолжаются. Гормоны, колонизация 

резистентными бактериями, косметика, лекарства и хронический стресс – все 

это возможные этиологические факторы. Однако некоторые факторы 

особенно рассматриваются в качестве возможного механизма формирования 

позднего акне. Хотя различий в бактериальной колонизации у подростков и 

взрослых нет, хроническая стимуляция резистентными штаммами C.acnes 

врожденной иммунной системы может вызывать воспаление у взрослых [85]. 

Преобладание акне у взрослых у женщин может быть связано с 

гормональными факторами. В исследованиях сообщалось, что 

эндокринологические состояния, такие как гирсутизм, предменструальный 

синдром и андрогенетическая алопеция, чаще встречаются у взрослых 

женщин с акне, тем не менее, маркеры гиперандрогении в крови 

наблюдаются у очень небольшого процента пациентов [149]. Есть данные, 

что даже верхние пределы нормальных значений ДГЭА-С могут 

стимулировать синтез ИЛ-2 и в дальнейшем Th1. 

Точный механизм влияния гормональных факторов на возникновение 

позднего акне является спорным. Помимо сообщений о высоких уровнях 

тестостерона и дигидротестостерона (ДГТ) в сыворотке крови, есть также 

исследования, демонстрирующие, что гормональный уровень у пациенток с 
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акне в норме [2]. Эти результаты позволяют предположить, что 

гиперчувствительность органов-мишеней может быть более важной, чем 

высокие уровни андрогенов в сыворотке крови [152]. Себоциты и 

кератиноциты имеют ферментативную систему, которая способна 

производить тестостерон и ДГТ. Гиперактивность и аномальная активность 

замечена у ферментов, которые отвечают за метаболизм андрогенов, таких 

как 5-альфа редуктаза, 3-бета-ОН стероиддегидрогеназа и 17-ОН 

стероиддегидрогеназа. Эти ферменты увеличивают периферический оборот 

прогормонов (ДГЭА-С, андростендиона и тестостерона), которые приводят к 

образованию более мощных андрогенов (ДГТ, который в 5-10 раз более 

эффективен, чем тестостерон) [132]. Выработка кожного сала также может 

быть вызвана нейропептидами, стрессом и другими гормонами, такими как 

меланокортины и кортикотропин-рилизинг-гормон (CRH). Гистамин, 

витамин D, ретиноиды и инсулиноподобный фактор роста 1 (IGF1) были 

определены как регулирующие факторы производства кожного сала. 

На развитие акне также могут влиять многочисленные внешние и 

внутренние факторы, такие как диета, стресс, курение, генетическая 

предрасположенность, прием лекарств, использование косметики, 

особенности домашнего ухода, а также климатические факторы [158]. Все 

это нужно учитывать при сборе анамнеза и выборе тактики терапии 

пациентов с поздним акне. 

 

Степень разработанности темы исследования 

Акне остается одним из наиболее распространенных кожных 

заболеваний. Это заболевание зачастую может быть сложным в лечении и 

создает значительную психосоциальную нагрузку на пациентов. В 2009 году 

Глобальный альянс по улучшению результатов лечения акне, международная 

рабочая группа дерматологов с обширным опытом в области акне, 

опубликовал алгоритм лечения акне [277], который стал основой для многих 

национальных клинических рекомендаций. Современная терапия легкой 
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степени угревой сыпи включала местное применение ретиноидов, в том 

числе с добавлением бензоилпероксида, а затем, по мере усиления тяжести 

акне, местное или пероральное применение антибиотиков. В качестве 

терапии первой линии был рекомендован изотретиноин для лечения тяжелых 

форм, женщинам была рекомендована гормональная терапия (оральные 

контрацептивы и спиронолактон) в качестве альтернативной терапии. Был 

достигнут консенсус относительно необходимости ограничения 

использования антибиотиков из-за развития устойчивости и предложены 

стратегии для достижения этой цели, включая рекомендацию ограничить 

применение пероральных антибиотиков более короткими периодами (3 

месяца). Другие рекомендации включали использование местных ретиноидов 

в качестве поддерживающей терапии. Хотя эти рекомендации существенно 

не изменились с 2009 года, в настоящее время назрела еще большая 

необходимость ограничить прием антибиотиков в монотерапии, что нашло 

свое отражение в гайдлайнах 2016 и 2024 годов Американской Академии 

дерматологии и 2018 года Глобальное альянса [278]. В целом, количество 

назначений антибиотиков по поводу акне незначительно увеличилось с 26,24 

до 27,08 на 100 пациентов с акне в период с 2004 по 2013 год [51]. Однако в 

период по 2016 год количество назначений антибиотиков дерматологами 

сократилось на 36,6%, причем во многом это снижение произошло из-за 

сокращения числа длительных курсов лечения акне [50]. Средняя 

продолжительность антибактериальной терапии акне также снизилась с 345 

дней (11,5 месяцев) в 2003 году до 126 дней, в соответствии с данными за 

период с 2004 по 2013 год, и до 99 и 93 дней, в соответствии с данными за 

период с 2008 по 2010 год [265]. Количество назначений изотретиноина было 

достаточно стабильным, с небольшим снижением с 5,43 до 5,35 на 100 

пациентов с акне [51]. Количество выписываемых рецептов на оральные 

контрацептивы при акне несколько сократилось с 34,31 в 2004 году до 30,74 

в 2013 [51]. Интересно, что количество курсов спиронолактона на 100 

пациенток с акне резко возросло - с 2,08 до 8,13 (увеличение 391%), 
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подчеркивая тенденцию к назначению гормонального лечения акне и отказу 

от долгосрочного приема антибиотиков [51]. Это говорит о том, что врачи, 

возможно, начинают следовать общепринятым рекомендациям. Лечение акне 

будет продолжать меняться по мере появления новых лекарств и 

физиотерапевтических аппаратов, а также по мере получения новых данных 

об оптимальном использовании существующих методов лечения. В 

настоящее время разрабатываются лазерные и световые методы лечения, 

которые также могут сыграть большую роль в борьбе с акне в будущем [276].  

В качестве альтернативных методов лечения акне используются 

различные лазерные и световые методы [89]. В немногочисленных 

исследованиях были показаны безопасность и эффективность ряда 

фототехнологий. Так целесообразность использования Nd:YAG-лазера 

подтверждается несколькими многоцентровыми рандомизированными 

исследованиями, в то время как в отношении CO2-лазера, KTP-лазера и 

NAFL имеются ограниченные данные. Er:glass лазер продемонстрировал 

высокую эффективность в лечении постакне, но имеются лишь единичные 

работы по терапии акне, аналогично отсутсвуют данные по эффективности 

PDL и DL [245], поэтому необходимы дальнейшие исследования с более 

реперезентативной выборкой, чтобы сделать окончательные выводы в 

отношении их эффективности. 

Наиболее изученным методом при акне является ФДТ, однако в 

исследованиях были получены противоречивые данные из-за использования 

различных параметров лечения и фотосенсибилизаторов [314].  

Проведено несколько рандомизированных контролируемых 

исследований, подтверждающих эффективность IPL. Исследования синего 

света показали благоприятный, но временный эффект при лечении акне, в то 

же время монотерапия красным светом оказалась неэффективна. 

Фотопневматическая терапия является многообещающим методом, на 

основании различных данных [271].  
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Несмотря на то, что в последние годы опубликовано большое 

количество рандомизированных контролируемых исследований, размеры 

выборки остаются небольшими. В большинстве исследований отсутствуют 

контрольные группы или они в значительной степени не рандомизированы. 

Кроме того, описаны различные лазерные или световые устройства, 

параметры лечения, временные точки оценки, что привело к неоднородности 

результатов. Таким образом, трудно обобщить полученные данные для 

практического применения в условиях реальной клинической практики [205].  

Однозначно можно сказать, что преимущества лазерной и световой 

терапии включают более короткий курс лечения и профилактику 

устойчивости к антибиотикам [144]. Побочные эффекты обычно минимальны 

и переносимы. Однако для достижения клинического результата часто 

требуется несколько сеансов лечения, поэтому лазерные и световые методы 

лечения акне могут быть дорогостоящими для некоторых пациентов [180]. 

Лечение с использованием абляционных лазеров может привести к 

ухудшению состояния при воздействии на элементы акне, поэтому 

необходима тщательная консультация врача перед процедурой. Несмотря на 

то, что эти методы входят в некоторые клинические рекомендации по 

лечению акне, продолжается поиск и разработка новых эффективных 

протоколов терапии акне с использованием лазерных и световых методов 

лечения. 

 

Цель исследования 

Научно обосновать и разработать систему дифференцированного 

алгоритма в диагностике и терапии у больных с поздним акне с применением 

фототехнологий и учетом влияния экcпозом-факторов, специфики 

клинической картины и качества жизни.  
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Задачи исследования 

1. Изучить структуру заболеваемости, эпидемиологические показатели, 

семиотику, а также корреляцию клинических проявлений с сопутствующей 

соматической патологией у пациентов с поздним акне.  

2.  Оценить влияние экспозом-факторов на течение позднего акне, 

выявить ведущие факторы и построить на их основании прогностические 

модели рисков развития позднего акне. 

3. Разработать клиническую шкалу оценки степени тяжести позднего акне 

на основании выраженности клинических симптомов, частоты обострений, 

симптомов постакне и с учетом влияния на качество жизни. 

4. Изучить эффективность различных методов фототерапии у пациентов с 

поздним акне легкой степени тяжести по данным динамики клинических 

симптомов и специальных методов исследования. 

5. Исследовать эффективность комбинированного использования методов 

фототерапии и стандартной терапии топическим препаратом, содержащим 

адапален и бензоила пероксид, в лечении позднего акне средней степени 

тяжести на основании данных разработанной шкалы оценки степени тяжести 

позднего акне, качественных характеристик кожи. 

6. В сравнительном аспекте изучить эффективность комбинированного 

метода с использованием методов фототерапии и применением системного 

изотретиноина в низкой дозировке в лечении пациентов с поздним акне 

тяжелой степени с использованием данных разработанной шкалы оценки 

степени тяжести позднего акне, качественных характеристик кожи. 

7. Оценить влияние комплексных методов, включающих фототехнологии 

и стандартную терапию у пациентов с поздним акне легкой, средней, 

тяжелой степеней тяжести на психоэмоциональный статус по данным 

показателей качества жизни шкалы симптомов. 

8. Определить профилактический эффект разработанных комплексов с 

применением фототехнологий с учетом отдаленных результатов 

наблюдений. 
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Научная новизна 

Впервые изучена семиотика при различных степенях тяжести позднего 

акне с учетом сопутствующей соматической патологии, а также экcпозом-

факторов. Из соматической патологии значимыми в развитии и течение 

позднего акне являются повышение ИМТ, повышение индекса HOMA, 

метаболический синдром, синдром избыточного бактериального роста, 

гиперандрогения, носительство St.aureus в носоглотке (p<0,05). На степень 

тяжести позднего акне оказывают влияние такие экспозом-факторы, как 

западный профиль питания, употребление цельного молока, использование 

агрессивных очищающих средств в домашних условиях, длительная 

экспозиция УФ, стресс (p<0,05). 

Впервые разработаны прогностические модели развития позднего акне 

с учетом выявленных экспозом-факторов методами многофакторной 

логистической регрессии, алгоритм принятия решений, а также стекинг 

модели, и для всех построенных моделей изучена точность, 

чувствительность,  специфичность. 

Впервые разработана шкала оценки степени тяжести позднего акне на 

основании изучения клинической картины заболевания, характера течения, 

наличия симптомов постакне и качества жизни пациентов. 

Впервые в работе научно обоснованы и разработаны подходы к 

терапии больных поздним акне, которые заключаются в комплексном 

использовании фототехнологий и лекарственной терапии. Предложены 

алгоритмы их дифференцированного применения в зависимости от 

клинической картины и степени тяжести. 

Впервые было продемонстрировано, что комбинированные методы, 

включающие фототехнологии обладают более высокой эффективностью по 

сравнению со стандартной медикаментозной терапией по данным динамики 

показателей шкалы оценки степени тяжести позднего акне и шкалы 

симптомов и последствий акне, качественных характеристик кожи. 
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Результаты исследования продемонстрировали, что разработанные методы, 

включающие различные фототехнологии, положительно влияют на качество 

жизни пациентов. Это подтверждается достоверной динамикой шкалы 

симптомов и последствий акне.  

Результатами исследования впервые доказана профилактическая 

направленность методов фототехнологий в комбинации с медикаментозной 

терапией, что подтверждается отстутствием рецидивов заболевания в 

отдаленные сроки наблюдений (6 и 12 месяцев). 

 

Теоретическая и практическая значимость работы 

Теоретическая значимость диссертационной работы обусловлена 

углублением представлений о семиотике позднего акне, выявлении наиболее 

часто встречающихся триггерных факторов, в том числе экспозом-факторов 

и соматической патологии. Разработана шкала оценки степени тяжести 

позднего акне на основании изучения клинической картины заболевания, 

характера течения, наличия симптомов постакне и качества жизни 

пациентов. Разработан алгоритм диагностического поиска при акне с учетом 

построенной математической модели наиболее значимых триггерных 

факторов. 

Проанализированы различные физиотерапевтические подходы к 

лечению и реабилитации при позднем акне и оценена их эффективность с 

использованием данных шкалы степени тяжести позднего акне, шкалы 

симптомов и последствий акне, качественных характеристик кожи. 

Предложен алгоритм ведения пациентов с учетом междисциплинарного 

подхода и применения аппаратных физиотерапевтических методов для 

увеличения периода ремиссии и улучшения качества жизни пациентов с 

поздним акне. 

Практическая значимость работы заключается в разработке новых 

подходов к терапии и медицинской реабилитации при позднем акне в 

зависимости от степени тяжести. Разработанные методы 
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продемонстрировали высокую клиническую эффективность за счет 

комплексного воздействия на основные звенья патогенеза позднего акне. 

Разработанные терапевтические подходы с применением фототехнологий 

характеризуются минимальными рисками нежелательных явлений и 

благоприятным профилем безопасности, что дает возможность широко 

использовать методы в практике врача физиотерапевта и дерматовенеролога.  

 

Методология и методы исследования 

Сравнительное рандомизированное проспективное открытое 

многоцентровое исследование проводилось в период с 2016 по 2023 гг. на 

клинической базе клиник «ООО “Центр лечебной косметики Даная” имени Т. 

А. Корчевой”, ООО «Даная Медицинская Косметология», ООО «Клиника 

угрей и реабилитации кожи», «Хадасса Медикал» г. Москва. В исследовании 

приняли участие 425 пациентов. 

Исследование проводилось в 2 этапа. На первом этапе было 

обследовано 324 пациента с диагнозом «позднее акне» и 101 практически 

здоровый пациент (группа контроля). Было проведено комплексное 

обследование больных (клинико-анамнестические данные, лабораторные и 

специальные исследования), консультации профильных специалистов с 

уточнением сопутствующих диагнозов. На основании полученных 

результатов описана семиотика позднего акне, изучены экспозом-факторы, 

построены прогностические модели развития позднего акне, предложены 

алгоритмы профилактики и лечения позднего акне.  

На втором этапе находилось под наблюдением 285 пациентов, после 

определения соответствия критериям включения и невключения дизайном 

данного исследования было предусмотрено формирование групп сравнения. 

В зависимости от степени тяжести и проводимого лечения пациенты были 

разделены на группы и подгруппы, каждая из которых получила научное 

обоснование по результатам комплексного исследования терапевтической и 

профилактической эффективности. Все участники соответствовали 
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критериям включения/невключения в диссертационное исследование, 

подписали информированное согласие на проведение процедур и на участие 

в исследовании.  

В ходе исследования был использован клинико-диагностический 

комплекс, включающий в себя специализированные шкалы: шкала оценки 

степени тяжести позднего акне, шкала симптомов и последствий акне, 

инструментальные методы: фотофиксацию, определение качественных 

характеристик кожи, что позволило объективизировать результаты 

исследования.  

Протокол проведения научного исследования был одобрен локальным 

этическим комитетом при ФГБУ ДПО «ЦГМА» (выписка из протокола №6 

от 25.05.2017 г). 

 

Положения, выносимые на защиту 

1. Экспозом-факторы и сопутствующая соматическая патология влияют 

на характер течения, структуру заболеваемости и семиотику при позднем 

акне. На степень тяжести позднего акне наибольшее влияние оказывают 

такие экспозом-факторы, как тип кожи, западный профиль питания, 

употребление цельного молока, использование агрессивных очищающих 

средств в домашних условиях, длительная экспозиция УФ, стресс (p<0,05). 

Коморбидными состояниями, отягощающими течение позднего акне, 

являются повышение ИМТ, повышение индекса HOMA, метаболический 

синдром, синдром избыточного бактериального роста, гиперандрогения, 

носительство St.aureus в носоглотке (p<0,05).  

2. С учетом выявленных клинически значимых экспозом-факторов, 

коморбидной патологии построена прогностическая модель рисков развития 

позднего акне методом многофакторной логистической регрессии, а также 

предложен алгоритм принятия решений, позволяющий прогнозировать 

развитие заболевания с высокой точностью, чувствительностью, 

специфичностью. 
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3. Разработана клиническая шкала оценки степени тяжести позднего акне 

с учетом следующих критериев: количество обострений акне в месяц, 

элементы акне, наличие узлов, наличие экскориаций, наличие 

поствоспалительной гиперпигментации, влияние на качество жизни. 

4. Применение разработанного комплексного метода терапии позднего 

акне легкой степени тяжести с использованием фототехнологий, таких как 

фотодинамическая терапия с фотобиомодуляцией, интенсивный импульсный 

свет, интенсивный импульсный свет с фотодинамической терапией, 

импульсный лазер на красителях, по данным динамики клинических 

симптомов и специальных методов исследования, имеют высокий 

терапевтический и профилактический эффекты, позволяющие достигнуть 

клинической ремиссии и значительно повысить качество жизни пациентов.  

5. Фотодинамическая терапия с фотобиомодуляцией, интенсивный 

импульсный свет, интенсивный импульсный свет с фотодинамической 

терапией, импульсный лазер на красителях в комплексе с топическим 

препаратом, содержащим адапален и бензоила пероксид, у больных с 

поздним акне средней степени тяжести обладают более выраженным 

клиническим эффектом, чем монотерапия топическим препаратом, что 

подтверждается данными разработанной шкалы оценки степени тяжести 

позднего акне, показателей качественных характеристик кожи 

6. У пациентов с поздним акне тяжелой степени тяжести включение в 

терапевтический комплекс фотодинамической терапии с 

фотобиомодуляцией, интенсивного импульсного света, интенсивного 

импульсного света с фотодинамической терапией, импульсного лазера на 

красителях позволяет повысить эффективность проводимой терапии за счет 

улучшения клинических симптомов, по данным динамики показателей 

разработанной шкалы оценки степени тяжести позднего акне и качественных 

характеристик кожи. 

7. Разработанный алгоритм дифференцированного подхода к 

диагностике, лечению и реабилитации пациентов с поздним акне различной 
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степени тяжести позволяет повысить эффективность терапии, увеличить 

период ремиссии и улучшить качество жизни пациентов.  

 

Степень достоверности и апробация результатов исследования 

Степень достоверности результатов исследования обеспечивается 

наличием достаточного количества пациентов на первом и втором этапах 

исследования, а также использованием проверенных научных и 

методических подходов при проведении исследования, являющихся 

репрезентативными и достоверными.  

Полученные результаты проведенных исследований используются в 

практической деятельности клиник ООО “Центр лечебной косметики Даная” 

имени Т. А. Корчевой”, ООО «Даная Медицинская Косметология», ООО 

«Клиника угрей и реабилитации кожи», филиал компании «Хадасса Медикал 

ЛТД»г. Москва и в учебном процессе кафедры физической и 

реабилитационной медицины с курсом клинической психологии и 

педагогики и кафедры дерматовенерологии и косметологии ФГБУ ДПО 

«Центральная государственная медицинская академия» Управления делами 

Президента Российской Федерации для ординаторов, аспирантов, 

слушателей циклов повышения квалификации и профессиональной 

переподготовки.  

Апробация диссертационного исследования состоялась на совместном 

заседании кафедры физической и реабилитационной медицины с курсом 

клинической психологии и педагогики и кафедры дерматовенерологии и 

косметологии ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская 

академия» Управления делами Президента Российской Федерации (протокол 

№ 5/1 от 28.05.2024). 

 

Личный вклад автора 

В процессе научного обоснования работы лично автором был 

разработан дизайн исследования, проанализирована научная литература с 
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формированием обзора, который создал научный базис для дальнейшего 

исследования. Была определена цель и поставлены задачи исследования, 

позволившие определить направление работы. Автор провел сбор клинико-

анамнестических данных, рандомизацию пациентов в группы. Автор лично 

проводил прием пациентов, назначение терапии и осуществлял 

физиотерапевтическое лечение. Автор осуществил статистическую 

обработку данных и сформулировал положения, выносимые на защиту и 

выводы. В результате проведенного исследования автор представил алгоритм 

дифференцированного подхода к тактике ведения и терапии пациентов с 

поздним акне. Проведено внедрение предложенных методов в практическое 

здравоохранение и разработанной методолии в обучающие программы. 

 

Публикации 

По результатам исследования автором опубликовано 34 работы, в том 

числе 31 научная статья в журналах, включенных в Перечень рецензируемых 

научных изданий, в которых должны быть опубликованы основные научные 

результаты диссертаций на соискание ученой степени кандидата/доктора 

наук; 2 статьи в изданиях, индексируемых в международных базах Web of 

Science, Scopus, PubMed, MathSciNet, zbMATH, Chemical Abstracts, Springer), 

1 монография. 

 

Структура и объем диссертации 

Диссертационная работа изложена на 259 страницах текста, содержит 

введение, обзор литературы, главы результатов собственных исследований, 

заключение, выводы и практические рекомендации. Диссертация 

иллюстрирована 34 таблицами, 48 рисунками. Список литературы включает 

320 источника, из них отечественных – 25 и иностранных − 295.  
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1.1. Эпидемиология и факторы риска развития акне 

Исследование Глобального бремени болезней 2010 показало, что акне 

стоит на восьмом месте по частоте встречаемости среди всех кожных 

заболеваний, распространенность (для всех возрастов) составляет 9,38% 

[291]. В разных странах и среди разных возрастных групп 

распространенность акне варьируется, от 35% до почти 100% подростков, 

имеющих акне в какой-то момент жизни [262]. 

Исследование Глобального бремени болезней, проведенное в 2010 

году, показало, что распространенность акне составила 8,96% у мужчин, что 

ниже, чем у женщин – 9,81%.  

Демографические факторы также влияют на тяжесть угревой сыпи. 

Вероятность развития тяжелых угрей выше у старших подростков по 

сравнению с младшими подростками.  

Предыдущие обзоры показали, что тяжелые угри чаще встречаются у 

мужчин по сравнению с женщинами [181].  

Бхейт и Уильямс [58] заметили, что люди с семейным анамнезом акне, 

как правило, имеют более тяжелые угри. Однако необходимы дальнейшие 

исследования, чтобы определить, существует ли взаимосвязь между 

аддитивными эффектами семейного анамнеза и тяжестью акне. 

Тип кожи также может влиять на тяжесть акне. Жирная кожа 

коррелирует с тяжелыми угрями. Большинство исследований также 

отметили, что в целом менструальные характеристики (такие как начало 

полового созревания и регулярность менструаций) не были существенно 

связаны с тяжестью акне.  

В 2005 году Dr.Wild впервые применил термин «экспозом», 

обозначающий совокупную меру воздействия окружающей среды и 

связанных с ней биологических реакций на протяжении всей жизни, включая 

воздействие окружающей среды, рациона питания, поведения и эндогенных 
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процессов [198]. К наиболее значимым экспозом-факторам относятся 

характер питания, прием некоторых лекарственных препаратов, 

профессиональные факторы, загрязняющие вещества, сигаретный дым, 

климатические условия и факторы образа жизни [97]. 

Влияние диеты на проявление акне широко обсуждается [270]. Мета-

анализ показал, что потребление любого количества молочных продуктов, 

независимо от содержания жира, было связано с повышенным риском 

развития акне [133]. Возможные объяснения этого эффекта связаны со 

стероидными гормонами или сахарами, присутствующими в молоке [181]. 

Сывороточный белок, содержащийся в молоке, также может быть связан с 

проявлением акне. В одном исследовании сообщалось, что у 5 здоровых 

мужчин развилось акне после приема концентратов сывороточного протеина 

[258]. Аналогично, Silverberg наблюдал 5 пациентов, у которых появилось 

акне вскоре после приема продуктов из сывороточного белка. 2 пациента, 

которые перестали принимать сывороточный протеин, дали хороший ответ 

на лечение акне, на которое они не реагировали, когда потребляли 

сывороточный протеин. Высокое потребление жиров также может быть 

потенциальным фактором риска развития акне.  

Некоторые исследования сообщают, что высокое потребление фруктов 

и овощей может снизить риск развития тяжелых угрей. Однако потребление 

обработанных фруктовых соков не дает такого защитного эффекта, а 

наоборот, связано с повышенной тяжестью угревой сыпи [137]. Высокое 

потребление рыбы с пищей может быть связано не только со снижением 

риска угревой сыпи, но и с уменьшением риска развития тяжелых угрей [86]. 

Индивидуальные факторы, включая индекс массы тела (ИМТ), статус 

курения и потребление алкоголя, ранее связывали с проявлением акне. Для 

установления связи между ИМТ и риском акне было рассчитано 

объединенное отношение шансов. Полученное OR 2,36 (95% ДИ 1,97–2,83; 

ИМТ с избыточной массой тела / ожирением по отношению к ИМТ с 

нормальным / недостаточным весом) предполагает, что ИМТ существенно 
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влияет на проявление акне. Люди с ожирением и избыточным весом, как 

правило, имеют более высокую гликемическую нагрузку и уровень 

андрогенов, что может увеличить секрецию кожного сала, способствуя 

образованию высыпаний [138]. Факторы питания могут нарушить 

взаимосвязь между ИМТ и акне. 

Влияние статуса курения на распространенность акне противоречиво, и 

данные о том, является ли курение защитным фактором или фактором риска, 

противоречивы. В исследованиях учитывалась продолжительность курения и 

количество выкуриваемых сигарет. Было высказано предположение, что 

курение влияет на акне с помощью несколько механизмов, которые могут 

влиять на такие процессы, как воспаление, заживление ран и иммунные 

реакции [181].  

В небольшом количестве исследований также изучалась связь между 

употреблением психоактивных веществ и распространенностью акне. Было 

обнаружено, что употребление алкоголя не имеет значимого влияния на 

распространенность акне.  

Большинство исследований также предполагают сильную связь между 

ИМТ с избыточной массой тела или ожирением и тяжестью акне: Al Hussein 

et al. [33] сообщили о соотношении шансов 5,02 (95% ДИ 1,284–19,682; ИМТ 

≥25 относительно ИМТ <25), а Lu et al. 45 сообщили об аналогичном 

отношении шансов 5,027 (95% ДИ 2,758–9,162; ИМТ с избыточной массой 

тела / ожирением относительно ИМТ с недостаточной массой тела / 

нормальным). Был проведен метаанализ с использованием свободных 

критериев для определения связи тяжести акне с ИМТ с избыточным весом / 

ожирением по отношению к ИМТ с нормальным или недостаточным весом, и 

результаты показывают, что ИМТ с избыточным весом / ожирением может 

увеличить риск тяжелых угрей [119].  

В последнее время возросла частота встречаемости акне взрослых (acne 

tarda). После окончания пубертатного периода у 50% женщин и у 25% 

мужчин возникали акне [152]. Известно, что триггерным фактом в развитии 
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заболевания чаще всего становится повышенная чувствительность 

рецепторов клеток сальных желез к производным тестостерона, так 

называемая относительная гиперандрогения [1], но также имеются данные, 

что с вероятностью в 8-13% причиной позднего дебюта акне у женщин 

является синдром поликистозных яичников, характеризующийся абсолютной 

гиперандрогенией [63]. В таком случае может быть целесообразным 

назначение терапии гормональными препаратами с антиадрогенным 

действием (КОК) [17]. Так, в проведенном исследовании, оральные 

контрацептивы были восприняты как уменьшающие угревую сыпь у 42,7 % 

(286/677) лиц с акне, 26,5 % (247/677) заявили, что КОК не оказывают 

никакого влияния на течение угревой сыпи, однако 20,8 % (141/677) 

опрошенных сообщили об увеличении количества воспалительных 

элементов, что, вероятно, связано со способностью некоторых веществ в 

составе КОК активировать рецепторы андрогенов и усугубить течение акне. 

Достоверно показано, что такой способностью обладают синтетические 

прогестины первого поколения, такие как норэтинодренол, и второго 

поколения - левоноргестрел и норгестрел [287], а также их комбинации. 

Например, в рандомизированном исследовании левоноргестрел и 

этинилэстрадиол (в составе КОК), принимаемые группой сравнения, 

статистически значимо (р=0,001) ухудшали степень тяжести акне [246]. 

Помимо КОК в гинекологии часто применяются внутриматочные медные 

спирали и гормональные внутриматочные средства, которые по сравнению с 

КОК повышают риск развития акне на 14 и 9%, соответственно [48].  

В три раза больше пациентов с акне (12,0 %, 338/2826), чем без акне 

(3,8 %, 122/3853) заявили о регулярном применении анаболических 

препаратов в течение 12 месяцев, предшествовавших обследованию, разница 

была статистически значимой (р<0,001) [97]. Распространённость 

использования анаболических стероидов резко возрастает среди 

бодибилдеров (до 80%) и тяжелоатлетов (38-58%) [230], причем у 50% из них 

развивается фульминантное акне.  
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Имеются данные, что витамин В12 может способствовать развитию 

акне посредством снижения экспрессии генов биосинтеза витамина В12 в 

Сutibacterium acnes и повышению уровня порфиринов, стимулирующих 

выработку провоспалительных цитокинов [136]. 

А также другие препараты, такие как кортикостероиды, галогены, 

изониазид, литий, иммунодепрессанты могут провоцировать акне [143]. 

В манифестации акне определенную роль играет сезонность, 

влажность, температура, а также степень и вид UV-излучения. Наибольшая 

частота провокации акне отмечается зимой, так как выработка кожного сала 

в этот сезон минимальна, и барьерная функция кожи снижена [196]. 

Одним из главных экспозом-факторов, влияющих на возникновение 

акне является UV-излучение. В последнее время существует ошибочное 

мнение, что солнечный свет благотворно влияет на лечение акне. 

Действительно, небольшое количество подростков отмечают регресс 

воспалительных элементов после воздействия солнечного света. Однако 

согласно данным исследования, около 50% (n=452) пациентов c акне 

отмечали ухудшение состояния летом [233]. Также, в другом перекрестном 

исследовании (n=171) у 50% пациентов с акне наблюдались сезонные 

вариации изменения симптомов, из них 40% отмечали обострение процесса в 

летнее время [212]. UVA и UVB лучи приводят к повреждению сально-

волосяного аппарата за счет оксидативного стресса, вызывают гиперплазию 

сальных желез, утолщение рогового слоя, а также увеличение секреции 

кожного сала и количества комедонов. Кроме того, UV-излучение запускает 

выработку антимикробных пептидов, активирует врожденную иммунную 

систему и в конечном счете подавляет адаптивный клеточный иммунитет. 

Это изменяет состав микробиоты кожи и приводит к избыточной 

колонизации С.acnes [233]. 

А сочетание таких факторов как жара, влажность и интенсивное UV-

излучение могут спровоцировать такое заболевание, как тропическое акне 

или акне Майорка, которые можно выявить, изучив анамнез пациента [97]. 
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Также имеются данные о том, что коротковолновый видимый свет, 

излучаемый смартфонами и планшетами, увеличивает пролиферацию 

золотистого стафилококка, нарушая баланс микробиоты кожи и, тем самым, 

способствует появлению воспалительных элементов [268]. 

Загрязняющие вещества оказывают негативное воздействие на кожу, 

генерируя окислительный стресс с помощью активных форм кислорода 

(АФО) и воспаления. Окислительный стресс нарушает естественный барьер 

кожи, истощая ее антиоксидантную способность, представленную в виде 

витаминов С и Е, и стимулируя высвобождение медиаторов воспаления [155] 

Подавляющее большинство лиц с акне по сравнению с лицами без них 

значительно чаще подвергались воздействию смол (9,3 %, 262/2826 против 

2,3 %, 164/3853; Р<0,001), растворителей и продуктов нефтеобработки (10,7 

%, 301/2826 против 4,7 %, 182/3853) или маслообработки (13,1 %, 371/2826 

против 7,8 %, 301/3853) [97]. 

Cреди загрязняющих веществ озон является одним из самых токсичных 

из-за своей нестабильной структуры и способности инициировать 

окислительные реакции. Под воздействием озона происходит активация 

фактора транскрипции AhR (aryl hydrocarbon receptor) и транслокация его из 

цитоплазмы в ядро, где он регулирует экспрессию некоторых генов, 

кодирующих фермент CYP1A1 цитохрома Р450, который играет решающую 

роль в канцерогенезе, поскольку многие метаболические продукты, 

каталированные CYP1A1 более токсичны [29]. Помимо этого, озон наряду с 

ультрафиолетовыми лучами А и сигаретным дымом является мощным 

окислителем сквалена, главного компонента кожного сала. В результате 

образуются перекисные продукты, приводящие к комедогенезу [236]. 

Исходя из клинических данных, мы можем утверждать о том, что 

прослеживается четкая связь развития акне с употреблением продуктов, 

содержащих цельное молоко и продуктов с высоким гликемическим 

индексом. Необходимость ограничить употребление данных продуктов 

пациентам, склонным к появлению акне, остается однозначной. Также стоит 
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отметить важность выбора оральной контрацепции женщинам с акне, так как 

синтетические прогестины 1-го поколения (норэтинодренол) и гестагены 2-го 

поколения (левоноргестрел и этинилэстрадиол) способны активировать 

андрогеновые рецепторы сальных желез. Рекомендовано использовать КОК 

3-го и 4-го поколения, так как эти препараты содержат неандрогенный 

прогестин и не вызывают обострения акне. Помимо этого, рекомендовано с 

особым вниманием отнестись к таким препаратам, как анаболические 

стероиды, так как по статистическим данным они провоцируют развитие 

фульминантной формы акне. Необходимо обратить внимание на такие 

лекарственные средства, как трициклические антидепрессанты, 

противосудорожные препараты и кортикостероиды (в том числе и 

топические), так как они тоже провоцируют обострение акне. Ежедневный 

косметический уход способен усугубить течение акне: SPF-средства с 

химическими фильтрами, такими как: бензофенон, a-токоферол, и 

ароматизаторы; очищающие средства с щелочным pH, а также скрабы с 

абразивными травмирующими частицами и пилинги. UV-излучение, высокая 

влажность, озон и высокие температуры окисляют сквален в составе кожного 

сала, вызывают окислительный стресс и провоцируют развитие 

субклинического, а затем и клинического воспаления, обостряя акне. 

Психоэмоциональный фактор является одним из пусковых механизмов в 

патогенезе развития заболевания. Через кортизол-рилизинг-гормон и 

выработку активных нейропептидов, в частности, субстанции Р происходит 

дегрануляция тучных клеток с выбросом провоспалительных цитокинов и 

пролиферация себоцитов с дальнейшим развитием воспалительного 

процесса. Голубой видимый свет («blue visible light») с экранов гаджетов и 

смартфонов аналогично UV-лучам вызывает окислительный стресс и также 

является триггером, способствующим появлению дополнительных 

воспалительных элементов.  

 

 



30 
 

1.2. Этиология и патофизиология акне 

Хотя обыкновенные угри - одно из наиболее распространенных 

заболеваний человека, многие вопросы, касающиеся его точного патогенеза, 

классификации и лечения, все еще остаются без ответа. Классический 

четырехфакторный патогенез акне был изменен в результате непрерывных 

исследований на протяжении многих лет до более сложной модели, а именно 

нарушения активности сальных желез, связанной с гиперсебореей [316] и 

изменениями в составе жирных кислот кожного сала, нарушением регуляции 

гормонального микроокружения, взаимодействия с нейропептидами, 

аберрантной дифференцировки фолликулярного эпителия и фолликулярной 

гиперкератинизацией, индукции воспаления и дисфункции врожденного и 

адаптивного иммунитета. Эти процессы нарушают функцию волосяного 

покрова, что приводит к переходу нормального фолликулярного канала в 

микрокомедон, а в дальнейшем к комедону и воспалительному поражению 

[188]. 

Сальная железа человека - многодольчатый экзокринный орган. Он 

состоит от периферии к центру из недифференцированных, 

дифференцирующихся и зрелых себоцитов, которые лопаются и умирают, 

высвобождая свое содержимое в сальный проток, а затем в связанный с ним 

фолликулярный канал. Среднее время сущестования себоцитов человека от 

образования к выделению секрета составляет приблизительно 3-4 недели, из 

которых 4-7 дней - в недифференцированной стадии и 14-25 дней - в стадии 

дифференцированного продуцирования липидов. Терминальная 

дифференцировка и гибель себоцитов называется голокринной секрецией, 

которая представляет собой многоступенчатый, клеточно-специфический 

лизосомный способ запрограммированной гибели клеток, опосредованный 

ДНКазой 2 [103]. Более того, это определяется высвобождением гистон-

ассоциированных фрагментов ДНК, контролируемых p44 ⁄42 и 

протеинкиназами ⁄Akt [317]. Липидный лиганд рецептор, активируемый 

пролиферацией пероксисом (PPAR) β, также участвует в апоптозе себоцитов. 
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В отличие от членов своего семейства PPARα и γ, он, по-видимому, 

стимулирует пролиферацию себоцитов и ингибирует терминальную 

дифференцировку и апоптоз, свойство, которое может быть полезным при 

акне. Помимо свойства поляризации, связанной с дифференцировкой по 

направлению к центру железы, себоциты снабжены специальным барьером 

плотных соединений (TJ), образованным claudin-1, тогда как секреция 

голокрина происходит за пределами барьера TJ. Повреждение Claudin-1 

вызывает нарушение функции барьера TJ и нарушение секреции голокрина, 

что приводит к образованию не полностью деградированных себоцитов в 

пилосебациальных протоках и образованию микрокомедонов [41]. Это 

позволяет предположить, что воспаление кожи может вызвать нарушение 

барьера TJ сальных желез, вызывая нарушение проницаемости, развитие 

высыпаний акне. Интересно, что гибель зрелых клеток себоцитов в сальных 

железах животных и человека сопровождается активной аутофагией, чтобы 

обеспечить субстрат для генерации энергии и биосинтеза белков новой 

клеточной структуры, способствующих нормальной функции сальных желез. 

Ингибирование аутофагии в себоцитах животных было связано с 40% 

снижением доли свободных жирных кислот (ЖК) и холестерина и 5-кратным 

увеличением доли метиловых эфиров ЖК [242], изменениями, которые 

схожи с составом кожного сала, обнаруженного у больных акне. 

Канал V3 временного рецепторного потенциала (TRPV3) 

экспрессируется в себоцитах человека. Его активация агонистами TRPV3, 

такими как 2-аминоэтоксидифенилборат и карвакрол, которые провоцируют  

внутриклеточные сигналы Ca2 +, ингибирует усиленный синтез 

арахидоновой кислотой (АК), эндоканнабиноида (анандамид), а также 

тестостерона и линолевой кислоты (ЛК), повышающей липогенез, и 

стимулирует воспалительную передачу сигналов сальных желез, то есть 

индукцию секреции интерлейкина (IL) 1α, IL1β, IL6, IL8 и фактора некроза 

опухоли (TNF) α [267]. Действительно, сообщалось о заметном эффекте 
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передачи сигналов Ca2 + на дифференцировку себоцитов и апоптоз, который 

можно контролировать с помощью витамина D [317].  

Внутриклеточная передача сигналов Ca2 + также может быть 

модифицирована активацией никотиновой кислотой (НК) рецептора 

гидроксикарбоновой кислоты-2, который также экспрессируется в себоцитах 

человека, что приводит к нормализации акне, избыточного липогенеза 

сальных желез, индуцированного AК, анандамидом, а также тестостероном и 

линолевой кислотой [186]. Хотя НК может уменьшить увеличение сальных 

желез и даже вызвать сухость кожи, она не участвует в регулировании 

сопутствующей провоспалительной реакции. Интересно, что НК также 

проявляет антипролиферативный эффект на себоциты человека, тогда как его 

активность в отношении пролиферации и дифференцировки себоцитов 

опосредуется внутриклеточными изменениями Ca2 +. 

1.2.1. Роль гиперсебореи в патогенезе акне 

Повышенная экскреция кожного сала, изменение липидного состава и 

соотношения оксидант / антиоксидант, характерное для поверхностных 

липидов кожи, являются основными сопутствующими событиями, 

связанными с развитием акне. Вмешательство кожного сала в процесс 

ороговения фолликулов в волосяном покрове приводит к закупорке 

фолликулярного канала, что способствует образованию очагов поражения и 

акне. Однако себорея сама по себе не считается единственным фактором, 

ответственным за развитие акне, о чем свидетельствует успех лечения 

агентами, не влияющими на скорость секреции кожного сала, которые могут 

ингибировать воспалительный процесс, такими как антибиотики, ретиноиды 

местного действия, азелаиновая кислота и бензоила пероксид [157]. Также 

большое значение имеет состав продуцируемых липидов. Более низкие 

уровни эссенциальных ЖК были обнаружены в сложных эфирах воска у 

близнецов с акне, чем у близнецов без акне. Более того, низкие уровни ЛК 

были обнаружены в поверхностных липидах кожи пациентов с угревой 

сыпью. Данные свидетельствуют о том, что диета может быть важным 
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источником субстрата для синтеза липидов сальных желез. Это мнение также 

подтверждается наблюдением, что кожный жир содержит ЛК, незаменимую 

ЖК, которая не может быть синтезирована in vivo и, следовательно, должна 

поступать с пищей. Другие исследования показали, что повышенное 

потребление пищевых жиров или углеводов увеличивает выработку кожного 

сала и изменение липидного состава сальных желез. Типичная западная 

диета, состоящая из молока и продуктов, вызывающих гипергликемию, 

может иметь потенцирующее действие на уровни инсулина в сыворотке и 

инсулиноподобного фактора роста-1 (IGF1), что способствует развитию 

угрей [30]. Однако нормальная диета почти не приводит к аномально 

высоким уровням IGF1 в сыворотке [201], и, следовательно, путь IGF1, по-

видимому, вряд ли приводит к появлению угревой сыпи при нормальных 

диетических привычках. 

Другой отличительной чертой кожного сала у пациентов с угревой 

сыпью может быть его содержание в липопероксидах, в основном из-за 

перекисного окисления специфического для сальных желез липида сквалена 

кератиноцитами [223] и снижения уровня витамина Е, антиоксиданта 

кожного сала. Липопероксиды и мононенасыщенные ЖК влияют на 

пролиферацию и дифференцировку кератиноцитов, тогда как липопероксиды 

увеличивают уровни провоспалительных цитокинов и активируют PPARα и 

γ. Получающиеся в результате комплексы лиганд-рецептор активируют пути, 

включающие пролиферацию себоцитов, дифференцировку, липогенез, 

метаболизм гормонов и высвобождение цитокинов и хемокинов. 

1.2.2. Роль гормонов в патогенезе акне 

Гормоны оказывают свое биологическое действие на клетки 

пилосебациальной единицы посредством связывания и взаимодействия с 

высокоаффинными рецепторами. Себоциты человека экспрессируют 

рецепторы пептидных гормонов и нейротрансмиттеров, которые в основном 

расположены на поверхности клетки, и рецепторы стероидных гормонов, 

которые находятся в цитоплазме или ядерных компартментах. В дополнение 
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к своей способности реагировать на гормональные сигналы, клетки 

пилосебациальной единицы способны метаболизировать гормоны, чтобы 

активировать и инактивировать их [318]. Характерными примерами такой 

кожной эндокринной функции являются метаболические пути половых 

стероидов и ретиноидов [319]. Аномальные модификации гормональных 

сигнальных путей могут инициировать изменения волосяного покрова, 

ведущие к поражениям акне. 

Инсулиноподобный фактор роста-1 участвует в развитии акне. Уже 

более двух десятилетий известно, что паракринный инсулиноподобный 

фактор роста-1 (IGF1) является важным гормоном для гомеостаза кожи  и 

развития придатков. Более того, тяжесть акне была связана с уровнем IGF1 в 

сыворотке. IGF1 стимулирует экспорт ядерного транскрипционного фактора 

FoxO1 из ядра в цитоплазму посредством активации пути фосфоинозитол-3-

киназы (PI3K) / Akt. Кроме того, IGF1 регулирует уровни белка-1, 

связывающего регуляторный элемент стерола (SREBP1) в себоцитах 

человека [118], белка, который регулирует метаболизм липидов, особенно 

холестерина [259]. Повышенные уровни IGF1 при акне коррелируют с 

продвижением у млекопитающих-мишеней передачи сигналов рапамицина 

(mTOR) [200]. Комплекс mTOR 1 играет решающую роль в 

стимулированном PPARγ захвате липидов и дифференцировке себоцитов, 

одновременно способствуя выработке липидов за счет активации SREBP1 

[124]. Благодаря этому механизму гены и ядерные рецепторы, участвующие в 

акне, уменьшаются, что приводит к усилению передачи сигналов, 

опосредованной рецепторами андрогенов, усилению регулируемой половыми 

гормонами пролиферации себоцитов и индукции липогенеза сальных желез 

[67]. Андрогены индуцируют фосфорилирование mTOR в себоцитах 

человека только в присутствии IGF1 [191], предполагая, что местная 

активная продукция андрогенов с циркулирующим IGF1 играет ключевую 

роль в синтезе кожного сала и акне.  
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Что касается липогенеза и воспаления сальных желез, инсулин и IGF1 

стимулируют образование ненасыщенных липидов, а затем неолипогенез в 

себоцитах человека. Среди мононенасыщенных жирных кислот [200], C16: 1, 

связанный с акне, оказывается, наиболее подверженным влиянию. Уровни 

C16: 1 связаны с тяжестью акне. Что касается пролиферации себоцитов, 

инсулин и IGF1 снижают экспрессию белка p21 и впоследствии увеличивают 

количество клеток в S-фазе клеточного цикла. PPARγ и его гены-мишени 

ADRP, кодирующие адипофилин, и ген, связанный с ангиопоэтином (PGAR), 

который регулирует липогенные пути и липогенез сальных желез на уровне 

белка и мРНК, экспрессируются на более низких уровнях в сальных железах 

как в пораженной, так и в не пораженной коже. Пациенты с угрями связаны с 

увеличением эндогенных липидных лигандов, то есть эйкозаноидов [95]. 

Базальный уровень экспрессии генов и белков, участвующих в 

индуцированном инсулином / IGF1 липогенезе, пролиферации и воспалении, 

значительно выше в себоцитах со сниженной или отмененной экспрессией 

PPARγ, что предполагает участие этого ядерного рецептора в контроле 

клеточных физиологических процессов [94]. С другой стороны, хроническая 

воспалительная реакция играет решающую роль в развитии акне. Было 

показано, что IGF1 регулирует экспрессию цитокинов in vitro в 

профессиональных воспалительных клетках и стимулирует секрецию TNFα, 

IL6 и IL8 в себоцитах человека [166]. 

1.2.2.1. Половые гормоны и акне 

Некоторые функции кожи человека, по-видимому, сильно зависят от 

биологически активных половых гормонов, а именно андрогенов, эстрогенов 

и прогестинов [319]. Кожа человека является мишенью не только для 

андрогенов, но и себоциты могут синтезировать андрогены in situ. Хотя 

сальные железы человека могут производить тестостерон путем синтеза de 

novo из обильного холестерина в сыворотке крови, тестостерон, 

синтезируемый в культивируемых себоцитах, выводится в основном по 

короткому пути с использованием циркулирующего дегидроэпиандростерона 
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(ДГЭА) [75]. DHEA имеет слабый андрогенный эффект, но это гормон-

предшественник, который далее метаболизируется в сильнодействующие 

андрогены и эстрогены. Повышение уровня андрогенов, как и в период 

полового созревания, может привести к появлению акне из-за повышенного 

липогенеза / синтеза кожного сала в себоцитах, изменений активности клеток 

кожи, воспаления и колонизации волосяных фолликулов Cutibacterium acnes 

[319]. Некоторые стероидогенные ферменты, такие как 11β-

гидроксистероиддегидрогеназа, экспрессируются в сальных железах и 

активируются при акне. 

1.2.2.2. Генетическая вариация стероидных гормонов и акне 

Генетические исследования показывают, что регуляция рецепторов 

андрогенов является важным фактором при тяжелых формах акне. У женщин 

неклассическая гиперплазия надпочечников связана с гиперандрогенными 

проявлениями, такими как тяжелое акне, не поддающееся лечению, 

гирсутизм, андрогенная алопеция или себорея, а также нерегулярные 

менструации и поликистоз яичников. Глюкокортикоиды также регулируют 

выработку кожного сала. Ферменты, катализирующие превращение 

кортизона в активный кортизол, высоко экспрессируются в кератиноцитах, 

фибробластах и сальных железах и активируются при поражениях акне [75]. 

В себоцитах человека обработка дексаметазоном усиливает синтез липидов, 

частично за счет индукции транскрипции фактора транскрипции 1, 

связывающего регуляторный элемент стерола (SREBF1, который кодирует 

SREBP1), и за счет увеличения уровней мРНК TLR2. 

1.2.2.3. Нейрогормоны и акне 

Нейропептиды, гормоны и цитокины действуют как сигнальные 

молекулы, которые обеспечивают связь между тремя взаимодействующими 

системами [216]. По аналогии с центральными реакциями на стресс, которые 

включают преимущественно ось гипоталамус-гипофиз-надпочечники (HPA), 

кожа может иметь сходные медиаторы. С другой стороны, 

психоэмоциональный стресс, который может спровоцировать развитие 
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клинического воспаления, является одним из подтвержденных 

патогенетических аспектов вульгарных угрей. Активация оси HPA с 

высвобождением стрессовых нейропептидов необходима для биологического 

гомеостаза и ответов на внешние и внутренние проблемы. 

Иннервация сальных желез человека еще не подтверждена 

окончательно. Многочисленные иммунореактивные нервные волокна и 

тучные клетки к веществу P были обнаружены в непосредственной близости 

к лицевым сальным железам пациентов с угревой сыпью и более сильной 

экспрессии вещества P-инактивирующей нейтральной эндопептидазы в 

сальных герминативных клетках сальных желез. Эксперименты in vitro с 

использованием системы культивирования органов продемонстрировали, что 

вещество P индуцировало экспрессию нейтральной эндопептидазы в сальных 

железах дозозависимым образом. Нейтральная эндопептидаза принадлежит к 

группе эктопептидаз, которые экспрессируются в сальных железах и могут 

инициировать воспалительную передачу сигналов, совместимую с 

инициацией комедогенеза [279]. Сальные железы экспрессируют рецепторы 

нескольких нейрогормонов. После связывания лиганда нейропептидные 

рецепторы модулируют продукцию воспалительных цитокинов, 

пролиферацию, дифференцировку, липогенез и метаболизм андрогенов в 

себоцитах, пораженных угрями. Посредством своего аутокринного, 

паракринного и эндокринного действия эти нейроэндокринные факторы, по-

видимому, опосредуют центрально и местно вызванный стресс в отношении 

сальных желез, в конечном итоге влияя на клиническое течение акне [108]. 

Обработка себоцитов IL1β, которая приводит к заметному увеличению 

высвобождения IL8, была частично заблокирована совместной инкубацией 

клеток с α-меланоцитстимулирующим гормоном (αMSH) дозозависимым 

образом [60]. IL6 и IL8 в большом количестве экспрессируются в 

пораженных акне сальных железах и могут быть вовлечены в развитие акне. 

Их высвобождение себоцитами может быть индуцировано вышележащим 

гипоталамическим нейропепридом, кортикотропин-рилизинг-гормоном 
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(CRH), через IL1β-независимый путь [154]. CRH также индуцирует синтез 

липидов сальных желез in vitro. Как αMSH, так и CRH экспрессируются в 

клетках сальных желез in vivo и активируются в пораженных акне сальных 

железах, влияя на регуляцию обратной связи, которая происходит во время 

индукции клинического воспаления в ранних поражениях акне [154]. 

1.2.2.4. Эндогенные опиоиды и каннабиноиды при акне 

β-Эндорфин, пептид, производный от пропиомеланокортина и член 

эндогенного опиоидного семейства нейропептидов, обладает себотропной 

активностью. Рецептор μ-опиоидов, который связывает β-эндорфин с 

высокой аффинностью, экспрессируется клетками сальных желез человека 

[60]. β-Эндорфин ингибирует пролиферацию себоцитов и стимулирует 

липогенез и, в частности, увеличивает количество C16: 0, C16: 1, C18: 0, C18: 

1 и C18: 2 FA до степени, аналогичной LA. С другой стороны, 

эндоканнабиноиды регулируют биологию себоцитов, а также усиливают 

липогенез в себоцитах человека посредством передачи сигналов, 

опосредованной каннабиноидным рецептором-2 [309]. Фитоканнабиноиды 

по-разному регулируют дифференцировку себоцитов человека, но обычно 

эффективно ингибируют кожное воспаление [219]. Главный непсихотропный 

фитоканнабиноид Cannabis sativa, каннабидиол, может оказывать 

противоугревое действие, поскольку ингибирует липогенез [218]. 

1.2.3. Фолликулярная дифференцировка и акне 

Начало образования микрокомедонов связано с аберрантной 

дифференцировкой фолликулярного эпителия, активацией эндотелиальных 

клеток сосудов и воспалением, что подтверждает гипотезу о том, что акне 

может представлять собой воспалительное заболевание [153]. Выявление 

механизмов, ведущих к характерным клиническим поражениям, комедонам, 

которые также, по-видимому, являются признаком воспаления фолликулов, 

подтверждает эту гипотезу. Согласно гипотезе «переключателя комедонов», 

комедоны, скорее всего, возникают из-за аномальной дифференцировки 

инфундибулярных клеток [250]. Интересно, что очевидная начальная стадия 
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комедогенеза, то есть перифолликулярная компартментализация 

резидентных в коже врожденных лимфоидных клеток, как показано у мышей 

C57BL / 6 дикого типа, зависит от эндокринных факторов сальных желез 

[290]. Кроме того, выделяемый сальными железами фактор некроза опухоли / 

лимфотоксины приводят к ограничению роста себоцитов, связанному с 

передачей сигналов Notch, и контролируют дифференциальный синтез 

липидных фракций сальных желез и создание резидентного микробиома. Эти 

результаты подтверждают предыдущие сообщения о том, что врожденный 

иммунитет и сальные железы напрямую регулируют гомеостаз друг друга 

[153]. 

1.2.4. Иммунные механизмы и акне 

На протяжении десятилетий считалось, что C. acnes в первую очередь 

ответственны за развитие угрей, и поэтому антибиотики были препаратами 

первой линии, однако с рядом последующих проблем, таких как 

устойчивость к бактериям [247]. Бактериальная резистентность не снижает 

заметно эффективность антибиотиков при акне, поскольку антибиотики 

сохраняют свою активность, проявляя противовоспалительное действие 

параантибиотиков. Повышенное количество кожного сала, но особенно 

изменение его состава, стимулирует рост C. acnes в фолликулах, что 

дополнительно приводит к развитию биопленки. У большинства пациентов с 

угревой сыпью, инфицированных C. acnes, волосяные фолликулы 

колонизируются макроколониями / биопленками C. acnes, но воспаление 

фолликулов напрямую не связано с клеточным иммунным ответом. 

Действительно, C. acnes вызывает воспалительную реакцию вокруг 

пилосебациальной единицы за счет секреции провоспалительных липидов и 

различных цитокинов, что в основном приводит к обострению заболевания. 

C. acnes в условиях окружающей среды, благоприятствующих ферментации. 

Кроме того, она продуцирует короткоцепочечные жирные кислоты, которые 

стимулируют экспрессию воспалительных генов в себоцитах человека in vitro 

[247]. Интересно, что воздействие на себоциты вызывающих стресс 
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катехоламинов, адреналина и норадреналина стимулировало действие P. 

acnes на липогенез сальных желез, но не влияло на его цитотоксический или 

воспалительный потенциал [62]. В модели, подобной акне in vitro, P. acnes 

также индуцировал повышенную экспрессию нескольких белков, в том числе 

провоспалительного цитокина, макрофага, воспалительного белка-2, 

фибриногена, α-полипептида, β-цепи фибриногена, S100A9 и ингибитора 

сериновой протеазы A3K. 

1.2.5. Психическое здоровье и акне 

Пациенты с акне сталкиваются со многими состояниями, такими как 

тревога, депрессия, гнев, слабое восприятие тела, потеря уверенности в себе, 

социальная изоляция и ограничение активности, потому что они часто 

находятся в критическом социальном возрасте, а наличии поражений на 

видимых областях тела, таких как как лицо., ухудшает эти проблемы [197]. 

Экспозомы – это сумма как факторов окружающей среды, так и 

внутренних факторов, с которыми человек сталкивается от утробы матери до 

смерти. Внутренние факторы - это собственные личностные характеристики 

человека, физиология, возраст, морфология тела и генетика человека. Сюда 

также входят гормоны, связанные с полом и стрессом. Экспозомы акне 

определяются как сумма всех факторов окружающей среды, которые влияют 

на формирование, тяжесть и продолжительность акне. Однако было бы 

правильно добавить к этим факторам внутренние факторы. Психосоциальные 

факторы и факторы, связанные с образом жизни, такие как стресс, эмоции и 

бессонница, а также современный образ жизни, как известно, играют важную 

роль при воспалительных заболеваниях. Также с акне связаны такие факторы 

окружающей среды, как загрязнение воздуха, стресс, чрезмерное очищение 

кожи, климат, солнечное излучение и бессонница [98]. Поскольку связь 

между экспозомами и акне, в основном, зафиксирована в неконтролируемых 

сериях случаев и отдельных наблюдениях, необходимы дополнительные 

доказательства. Одним из наиболее изученных среди экспозомов при акне 

является стресс. 
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Акне и стресс 

Стресс - это фактор, который угрожает физическому, социальному и 

психическому равновесию человека [235]. Подверженность стрессу 

воспринимается центральной нервной системой и активирует систему 

гипоталамус-гипофиз-надпочечники. Высвобождается несколько 

нейротрансмиттеров и активируется вегетативная нервная система, вызывая 

периферические реакции в ряде органов, включая кожу. Также активируются 

некоторые иммунные клетки, гормоны и нейротрансмиттеры в коже. 

Иммунные клетки, в свою очередь, вызывают провоспалительные или 

противовоспалительные реакции на коже. Кроме того, увеличивается 

высвобождение кортикотропин-рилизинг-гормона, глюкокортикоидов и 

андрогенов надпочечников. Эта приводит к увеличению превращения 

предшественников андрогенов в тестостерон и снижению проницаемости 

кожи при увеличении гиперплазии сальных желез. Это также снижает 

сопротивляемость организма к противомикробным препаратам. Таким 

образом, ускоряется формирование акне [3]. 

При стрессе, как известно, человек начинает потреблять большее 

количество еды, особенно женщины. С другой стороны, изменения при 

ожирении увеличивают синтез инсулина и ускоряют дифференцировку 

себоцитов, экспрессию толл-лайк рецепторов и вызывают воспаление, в том 

числе за счет увеличения уровня лептина [201]. Экскориированное акне чаще 

встречается у людей, находящихся в стрессовом состоянии. 

Считается, что сигналы нейротрофического фактора мозга (BDNF) 

связаны с такими факторами, как стресс. В исследовании сигналов BDNF у 

пациентов с акне уровень BDNF в крови был значительно ниже, чем в 

контрольной группе. Авторы делают вывод, что стресс может влиять 

патогенез заболевания акне. 

Большинство пациентов сообщают, что акне усугубляется во время 

стрессовых периодов. В исследовании, проведенном с 4676 пациентами, 55% 

пациентов сообщили, что болезнь обострилась через 2 дня после эпизодов 
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эмоционального стресса.  В исследовании, проведенном с 1236 пациентами в 

Корее (у 43% пациентов акне было тяжелым, у 7,6% легким), все сообщили, 

что они чувствовали стресс из-за акне.17 82% из той же группы пациентов 

заявили, что, когда они чувствовали эмоциональный стресс, течение акне 

ухудшалось. В других исследованиях от 50% до 80% пациентов сообщили об 

усилении акне при психологическом стрессе [266]. 

Связь между акне и стрессом можно рассматривать как порочный круг. 

Независимо от того, наблюдается ли усиление акне при стрессе или наличие 

стресса у пациентов с акне, нельзя игнорировать сильную взаимосвязь между 

ними. 

1.3. Лекарственные подходы к терапии акне 

1.3.1. Дерматокосметика в лечении акне 

Экспозомы могут влиять на тяжесть и продолжительность акне, 

поскольку кожа является основным связующим звеном между внешней 

средой и телом [97]. Экспозом - это термин, используемый для описания 

факторов окружающей среды, которым человек подвергается в течение своей 

жизни. Например, агрессивные режимы ухода за кожей и неподходящая 

косметика (например, слишком жирное мыло или мыло с щелочным pH) 

могут вызвать вспышки акне из-за изменения кожного барьера и 

микробиоты. Кроме того, ультрафиолетовые лучи утолщают роговой слой и 

увеличивают выработку кожного сала и образование комедонов, что также 

приводит к изменениям микробиоты кожи и обострению акне [168]. Таким 

образом, воздействие вредных факторов окружающей среды должно быть 

ограничено. Для улучшения барьерной функции кожи и ограничения 

раздражения необходимо тщательно выбирать средства по уходу за кожей, а 

ежедневная фотозащита важна для минимизации воздействия ультрафиолета 

[97]. 

Дерматокосметика используется в качестве дополнения к терапии и 

воздействует на основные патогенные пути при акне [16]. Она может 

минимизировать побочные эффекты лекарств, такие как раздражение кожи. 
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Также дерматокосметика может обеспечивать синергический эффект, 

воздействуя на дополнительные патогенные факторы, вызывающие акне, и / 

или повышая эффективность других методов лечения. Дерматокосметика 

также может изменять микробиом кожи при акне [39].  

Дерматокосметика все чаще признается неотъемлемой частью лечения 

акне. В дерматокосметике используется множество различных активных 

ингредиентов, которые влияют на различные патогенные пути при акне [10]. 

1.3.1.1. Себорегулирующие средства при акне 

Аномальное производство кожного сала способствует развитию акне и 

регулирование его выработки является ключевым в лечении акне [99]. Мало 

данных, свидетельствующих о влиянии дерматокосметических ингредиентов 

на секрецию кожного сала. Большинство данных относятся к никотинамиду, 

амидной форме витамина B3, который используется по многочисленным 

дерматологическим показаниям, обладает себорегулирующими и 

противовоспалительными свойствами [104]. 

Никотинамид 4% имеет сопоставимую эффективность с 

эритромицином 4% и клиндамицином 1% [148]. Увлажняющий крем, 

содержащий никотинамид, улучшает функцию эпидермального барьера и 

снижает скорость выделения кожного сала по сравнению с простым 

увлажняющим кремом. 

1.3.1.2. Противомикробные агенты в терапии акне 

Для лечения акне используются такие средства, как деканедиол и масло 

чайного дерева [87]. Деканедиол оказывает антибактериальный эффект в 

отношении C. acnes. Клинически это проявляется уменьшением количества 

пустул и секреции кожного сала. Масло чайного дерева, в свою очередь, 

снижает проявления как воспалительного, так и невоспалительного акне, при 

этом не имея побочных эффектов. В исследовании Bassett et al. [53] действие 

5% масла чайного дерева проявляется позднее, чем бензоила пероксида, но 

при этом у БПО зарегистрирован такой побочный эффект, как раздражение 

кожи. Бакухиол еще один антимикробный агент, используемый для лечения 
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акне. Он обладает широким спектром антимикробной активности, в том 

числе по отношению к Staphylococcus. Кроме того, бакухиол оказывает 

антивозрастное, противовоспалительное, фотопротективное и 

себоконтролирующее действие [284]. 

1.3.1.3. Противовоспалительные агенты при акне 

К противовоспалительным агентам, используемым при изготовлении 

дерматокосметики относится Salix alba – экстракт коры ивы, который 

снижает активность ФНО альфа, ЦОГ-2, оксида азота, а также ИЛ-1b и 6 

типа. При комбинации его с деканедиолом отмечается эффект снижения 

активности провоспалительных цитокинов, ИЛ-6 и 8 типа [54]. 

Изофлавоноиды сои защищают ДНК от прямого и непрямого 

повреждения ультрафиолетовыми лучами [125]. Комбинация 

изофлавоноидов снижает экспрессию ЦОГ-2 типа и Gadd45 и предотвращает 

до 41% повреждений ДНК, индуцированных УФ спектра В.  

К другим противовоспалительным агентам относятся никотинамид, 

эноксолон, гигкго билоба и цинк. Никотинамид, кроме себорегулирующего 

действия, способен еще снижать продукцию ИЛ-6, ФНО альфа и белка 

хемоаттрактантов моноцитов (MCP)-1. Эноксолон (18b-глициррезиновая 

кислота), получаемая из корней солодки, снижает продукцию цитокинов. 

Экстракт гинкго билоба также обладает противовоспалительными 

свойствами. Он подавляет активность ядерного фактора каппа В (NF-jB), 

ФНО альфа и ЦОГ-2 [141]. 

Цинк является репарантом и противоспалительным агентом. 

Клинически цинк снижает количество элементов акне и уменьшает 

продукцию себума [68]. 

Изучалась противовоспалительная активность пантенола. Получены 

данные, что он снижает ТЭПВ и улучшает состояние кожного барьера при 

акне [264]. 

Пробиотики также используются в составе дерматокосметических 

средств. Так, ферментированная лактобактерия Chamaecyparis obtuse 
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обладает выраженными противовоспалительными свойствами и уменьшает 

продукцию кожного сала. Lactobacillus plantarum демонстрирует 

противовоспалительные и антимикробные свойства. 

Эпидермальный фактор роста также нашел свое место среди 

дерматокосметических средств. Использование сыворотки с ЭФР улучшает 

внешний вид как воспалительных, так и невоспалительных элементов при 

акне [264]. 

1.3.1.4. Антиоксиданты и акне 

Антиоксидант эпигаллокатехин-3-галлат обладает 

противовоспалительным действием за счет подавления активности NF-jB и 

активаторного протеина (AP-1), также он обладает себорегулирующим 

действием, поэтому его применение оправдано при акне. Фуллерен, еще один 

антиоксидант, который ингибирует продукцию себума и снижает 

инфильтрацию нейтрофилами [305]. 

1.3.1.5. Кератолитики в лечении акне 

Гиперкератинизация приводит к образованию микрокомедонов. 

Считается, что при акне гиперкератинизация обусловлена усилением 

пролиферации кератиноцитов когезией между кератиноцитами.  

Кератолитики призваны уменьшить гиперкератинизацию. Альфа 

гидроксикислоты снижают толщину рогового слоя, при этом стимулируя 

синтез коллагена в дерме. Салициловая кислота и производные ретинола 

также обладают комедонолитическими свойствами. При исследовании 

ретинальдегида, гликолевой кислоты получены данные, что они уменьшают 

количество элементов при акне через 8 недель применения, а также снижают 

выраженность рубцов [70]. Липогидроксикислота является производным 

салициловой кислоты и может проникать глубоко в сальную железу, 

оказывая противовоспалительное действие [310]. Линолевая кислота может 

уменьшать размер микрокомедона.  
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1.3.2. Топическая терапия акне 

В 2024 году Американская Ассоциация Дерматовенерологов выпустила 

гайдлайны по лечению акне. Анализ данных систематических обзоров, 

основанный на 9 клинических вопросах, позволил сформировать 18 

обоснованных рекомендаций и 5 положений хорошей практики (good practice 

statements – GPS) по лечению акне [239].  

Местная терапия является основой в лечении акне: она может 

использоваться как для начала терапии акне, так и для поддерживающей 

терапии в качестве монотерапии (за исключением местных антибиотиков) 

или использоваться в комбинации с другими местными или пероральными 

средствами. Обычно используются топические ретиноиды, бензоилпероксид 

(БП), антибиотики, класкотерон, салициловая кислота и азелаиновая кислота.  

1.3.2.1.Топические ретиноиды при акне 

Ретиноиды для местного применения являются производными 

витамина А и служат краеугольным камнем лечения акне, поскольку они 

обладают комедолитическим и противовоспалительным действием. Четыре 

типа местных ретиноидов, включая третиноин для местного применения, 

адапален [288], тазаротен [252, 272, 275] и трифаротен [269], одобрены FDA 

для лечения акне. Каждый тип ретиноидов связывается с различным набором 

рецепторов ретиноевой кислоты, что обеспечивает незначительные различия 

в активности, переносимости и эффективности. 

Местное применение ретиноидов может быть ограничено побочными 

эффектами, такими как ощущение жжения, сухости, эритемы, шелушения и 

боли. Раздражение может быть особенно выраженным при более высоких 

концентрациях, что можно нивелировать уменьшением частоты применения 

и одновременным назначением эмолентов [83]. Ретиноиды для местного 

применения могут вызывать светочувствительность; одновременное 

ежедневное использование солнцезащитного крема может снизить риск 

солнечных ожогов.  
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Трифаротен – ретиноид 4-го поколения, первый селективный агонист 

RAR-γ, разработанный для лечения акне. Он был одобрен в США как 

средство для лечения ламеллярного ихтиоза (2014) и для лечения акне у 

пациентов в возрасте от 9 лет и старше (2019) [107]. Этот препарат обладает 

высокой селективностью к рецепторам ретиноевой кислоты (RAR-γ), имея в 

20 раз большую аффинность к RAR-γ по сравнению с RAR-α и RAR-β 

рецепторами, и не обладает аффинностью к RXR – рецепторам, в отличие от 

существующих ретиноидов первого поколения, которые связываются со 

всеми тремя типами рецепторов, и ретиноидов третьего поколения, которые 

связываются с RAR-β и RAR-γ рецепторами [42].  

Трифаротен, как и все топические ретиноиды, обладает 

противовоспалительным, комедонолитическим и депигментирующим 

эффектами. В исследованиях, проводимых на мышах, подтвердили данные о 

высокой комедонолитической активности трифаротена, при более низких 

концентрациях по сравнению с другими ретиноидами, такими как тазаротен 

и третиноин, и его большем депигментирующем эффекте по сравнению с 

адапаленом [42].  

1.3.2.2.Бензоилпероксид и акне 

БП - это местное антимикробное средство, отпускаемое без рецепта, 

которое вызывает высвобождение свободных радикалов кислорода и 

обладает мягким комедолитическим действием [82].  

Применение БП ограничено зависящим от концентрации и состава 

ощущением жжения, покалывания, сухости, эритемы, боли, шелушения, 

раздражения, окрашивания тканей и отбеливающего эффекта, а также 

развитием контактного дерматита. Более низкие концентрации БП, а также 

средства на водной основе обычно лучше переносятся. Не зафиксировано 

резистентности C. acnes к БП [14]. 

1.3.2.3.Топические антибактериальные препараты при акне 
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Антибиотики местного действия (включая эритромицин, клиндамицин, 

миноциклин и дапсон) лечат акне как за счет антибактериального, так и за 

счет противовоспалительного действия [12, 199].  

Монотерапия топическими антибиотиками не рекомендуется из-за 

риска развития устойчивости. Сочетание местных антибиотиков с БП 

повышает эффективность и может предотвратить развитие устойчивости. 

Одновременное местное применение БП с дапсоном или сульфацетамидом 

вызывает оранжево-коричневое окрашивание кожи, которое можно смыть; 

таким образом, БП и дапсон следует применять в разное время суток [100]. 

Скрининг глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы не требуется перед началом 

местного применения дапсона. Местные антибиотики, как правило, хорошо 

переносятся; были редкие сообщения о развитии диареи или связанного с 

Clostridium difficile колита, ассоциированного с местным применением 

клиндамицина [227]. В настоящее время проведено недостаточно 

сравнительных исследований, позволяющих предположить, превосходит ли 

какой-либо топический антибиотик другие по эффективности. 

1.3.2.4.Фиксированные комбинации топических средств в лечении акне 

С высокой степенью доказательности рекомендуются топические 

фиксированные комбинации, такие как БП и местный ретиноид, БП и 

местный антибиотик, а также местный ретиноид и местный антибиотик [263]. 

При комбинированном местном применении ретиноида и антибиотика 

для предотвращения развития устойчивости к антибиотикам рекомендуется 

применять БП [21]. Профиль потенциальных побочных эффектов 

фиксированных комбинаций, в целом, отражает профиль побочных эффектов 

отдельных препаратов.  

1.3.2.5.Класкотерон и акне 

Класкотерон - это местный антиандроген, который непосредственно 

связывается с рецепторами андрогена и ингибирует андроген-

опосредованный синтез липидов и воспалительных цитокинов в себоцитах 

[241]. Несмотря на высокую степень уверенности в преимуществах перед 
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рисками, основанную на данных клинических испытаний, рабочая группа 

проголосовала за его условную рекомендацию из-за опасений по поводу 

высокой стоимости лечения.  

1.3.2.6. Салициловая кислота в терапии акне 

Салициловая кислота - это местное комедолитическое средство, 

которое продается без рецепта в концентрации от 0,5% до 2%. Экпертная 

группа условно рекомендует салициловую кислоту для лечения акне, 

основываясь на данных умеренной достоверности, полученных в 1 РКИ 

[253]. 

1.3.2.7.Азелаиновая кислота при акне 

Азелаиновая кислота является местным комедолитическим, 

антибактериальным и противовоспалительным действием, которое может 

быть особенно полезно пациентам с чувствительной кожей [13, 140]. 

Азелаиновая кислота условно рекомендуется для местной терапии 

акне, основываясь на данных умеренной достоверности, полученных в 3 РКИ 

[126]. 

1.3.3. Антибактериальная терапия в лечении акне  

Роль антибиотиков при лечении акне определяется ролью воспаления и 

формирования микрокомедона в патогенезе акне. Jeremy and al. провели 

иммуногистохимическое исследование с целью определения, 

воспалительные явления появляются до или после гиперпролиферации 

фолликулярного эпителия. Получены данные, что значительные 

воспалительные факторы найдены вокруг здоровых фолликулов у пациентов 

с акне до эпителиальной гиперкератинизации: большое количество CD4+ T 

клеток, макрофаги, ИЛ-1, аномальная экспрессия интегрина. Все это говорит 

о том, что воспалительные явления появляются в самом начале патогенеза 

акне [130].  

Исследования последних лет по кателицидинам и антимикробным 

пептидам показали, что провоспалительные и антимикробные свойства 

вовлечены в патогенез акне, а тетрациклины прямым и непрямым путем 
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подавляют химические медиаторы, которые провоцируют воспаление, 

деструкцию соединительной ткани, формирование гранулем. Кателицидины 

экспрессируются в себоцитах и активируют LL-37, который, в свою очередь, 

вызывает воспаление и эритему, активируя KLK-5 рогового слоя. 

Тетрациклины блокируют протеолитическую активность KLK-5 и LL-37. 

Кроме того, MMP-1, MMP-9, и тканевой ингибитор металлопротеаз (TIMP-1), 

экспрессируемые при воспалительном акне, под влиянием C. аcnes, также 

подвержены действию тетрациклинов [164]. 

Получены данные, что тетрациклины ингибируют фосфолипазу А2,  

соответственно, снижают количество метаболитов арахидоновой кислоты, 

снижают количество провоспалительных цитокинов  (ФНО альфа, ИЛ-1β), 

ингибируют активность оксида азота, нейтрофильную продукцию активных 

форм кислорода, лейкоцитарных матриксных металлопротеаз, включая 

коллагеназы (MMP-8, -13), желатиназы (MMP-2, -9), эластазы (MMP-12), и 

ингибируют активность предшественников кателицидина [248]. 

Кроме того, разработанные химически модифицированные 

тетрациклины не проявляют антибактериальной активности, оптимизируя 

противовоспалительный ответ. 

Антибиотики в качестве первой линии терапии не используются до тех 

пор, пока не будет зафиксирована неэффективность или непереносимость 

первой линии. Из-за риска антибиотикорезистентности пероральные 

антибиотики назначаются не более, чем на 3-4 месяца. Монотерапии 

антибиотиками, наружными или пероральными запрещена, нужно 

обязательно комбинировать с топическими препаратами другого класса. 

После достижения терапевтического эффекта, антибиотики необходимо 

отменить, в то время как другие наружные препараты, такие как ретиноиды, 

бензоила пероксид, натрия сульфацетамид, азелаиновая кислота, необходимо 

продолжать [278]. 

Лечения акне системными антибиотиками сопряжено с риском 

заболеваний пищеварительного тракта, орального фарингита [185].  
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Также есть данные, что при продолжительном приеме антибиотиков 

повышается риск развития рака груди, прямой кишки [66].  

Системные антибиотики снижают эффективность комбинированных 

оральных контрацептивов. 

Тетрациклины 

При акне в качестве антибиотика первой линии используют 

тетрациклины, редко встречаются данные о назначении азитромицина и 

триметоприма-сульфометоксазола (TMPSMZ), амоксициллина, цефалексина 

в случаях, когда тетрациклины противопоказаны. В исследовании, 

сравнивающем эффективность лечения у пациентов с акне с помощью 

миноциклина, доксициклина 100 мг 2 раза, тетрациклина, эритромицина 250 

мг 4 раза, TMPSMZ 2 раза, получены данные, что лучший эффект в 

отношении C. acnes у миноциклина [174].  

Доксициклин  

Доксициклин существует в 2 формах, моногидрат, плохо растворимый 

в воде, и гиклат, хорошо растворимый в воде. Моногидрат меньше влияет на 

ЖКТ, а гиклат имеет 85% активных ингредиентов. Обе эти формы 

конвертируются в активный доксициклин после абсорбции и одинаково 

эффективны. Также на рынке появились новые формы (в кишечной 

оболочке, с отложенной эффективностью, мини-пили). Доксициклин 

доступен в мини-дозах (20 мг, 40 мг), с немедленным высвобождением (50, 

75, 100, 150 мг), отложенным высвобождением (50, 120, 200 мг), дженерики 

(75, 100, 150 мг). Получены данные, что доксициклин в дозе 40 мг имеет 

выраженную противовоспалительную активность по сравнению с плацебо 

(16.1 vs 12.6; p = 0.006) [208]. 

Низкие дозы доксициклина, конечно, более безопасны, однако есть 

данные, что они могут вызвать резистентность к другим антибиотикам путем 

радикального мутагенеза. 

По сравнению с миноциклином, доксициклин может вызвать больше 

проблем с пищеварением. Для того, чтобы этого избежать необходимо 
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обязательно запивать таблетки водой, в течение нескольких часов после 

приема таблетки оставаться в горизонтальном положении. Не принимать 

таблетки перед сном, и использовать таблетки, покрытые 

кишечнорастворимой оболочкой. Пробиотики могут уменьшить проявления 

диареи и тошноты. На абсорбцию влияет прием пищи, диета и форма 

таблеток.  На абсорбцию также влияет прием с железом, молоком и пищей 

(81, 65 и 46, соответственно). Также абсорбция снижаете при приеме с 

ионами металла, антацидами, кальцием, магнием, висмутом, железом, 

витаминами/минералами, обогащенными злаками. К тому же, прием 

доксициклина повышает риск вагинального кандидоза, фотосенсибилизации, 

поэтому необходимо использовать солнцезащитный крем [91]. 

Миноциклин 

Миноциклин является высоко липофильным, хорошо проникает в 

себум и фолликулы. Миноцилин блокирует продкцию воспалительных 

медиаторов, ингибирует фермент липазу C. аcnes, предотвращает 

нейтрофильный хемотаксис, фагоцитоз, и влияние активных форм кислорода. 

У миноциклина есть антиапоптотический, противовоспалительный, 

иммуномодулирующий эффект [111]. Миноциклин превосходит по 

эффективности доксициклин, тетрациклин, эритромицин при акне. Однако 

превосходство по эффективности по отношению к другим средствам для 

лечения акне сомнительно. FDA рекомендует дозировку миноциклина до 200 

мг в день.  

Данные Cochrane review 2012 года показали, что миноциклин стали 

реже назначать из-за возможных побочных эффектов. К ним относится 

волчаночноподобный синдром, DRESS (реакция на лекарство с 

эозинофилией и системными симптомами) и вестибулярная дисфункция 

[110].  

Еще один побочный эффект миноциклина это гиперпигментация. В 

одном исследовании получено, что пигментация появилась у 4% пациентов, 

принимающих 200 мг в день в течение 8 месяцев с кумулятивной дозой 70 г. 
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Обычно пигмент расположен около рубцов, ногтей, слизистых, сине-

черного или сине-серого цвета в зонах, подверженных солнечному 

облучению, пигмент приобретает коричневый оттенок. 

В отличие от доксициклина, миноциклин оказывает минимальное 

действие на ЖКТ и не зависит от диеты. 

Антибиотики второго ряда 

Макролиды 

Азитромицин, макролид, применяемый у пациентов с аллергией на 

бета-лактамные антибиотики. При назначении нужно помнить про 

антибиотикорезистентность.  

Поскольку  у него длительный период полураспада (68 часов), его 

назначают 3 раза в неделю на 4-5 недель. Доза составляет 250, 500 и 600 мг. 

Необходимо принимать препарат за 1-2 часа до еды. Из-за удобного режима 

дозирования многие пациенты предпочитают именно этот антибиотик. 

Азитромицин может быть использован для лечения акне, но только 

если есть противопоказания к назначению других антибиотиков, или когда 

тетрациклины не помогли [249]. 

Бета-лактамные антибиотики 

Амоксициллин, бета-лактамный антибиотик, который может быть 

эффективен при акне, однако данные ограничены. Амоксициллин in vitro 

ингибирует рост C. аcnes, лучше, чем миноциклин.  В исследовании 2018 

года пациентов, которые не ответили на системную терапию антибиотиками, 

у 85% наступило значительное улучшение при приеме амоксициллина вместе 

с топическим и гормональным лечением, в дозе 1000- 1500 мг [115].  При 

беременности он относится к категории В, и несмотря на недостаточность 

исследований, может быть назначен как антибиотик 2 линии [50]. 

Цефалексин  

Цефалексин, также гидрофильный бета-лактамный антибиотик, может 

быть использован у пациентов, которые не ответили на традиционное 

лечение при акне. В исследовании с участием 93 пациентов с акне, у 78% 
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было достигнуто улучшение через 6 месяцев, и у 29% было значительное 

улучшение. Доза составила 500 мг, 2 раза в день.  

Поскольку цефалоспорины гидрофильны, точный механизм действия 

цефалексина непонятен, поскольку он не способен пенетрировать 

микрокомедоны и сально-волосяные фолликулы.  

Поскольку данные по эффективности ограничены, есть риск 

антибиотикорезистентности, существуют вопросы относительно влияния на 

почечную функцию, цефалексин считается препаратом резерва при акне. 

Другие антибиотики 

Триметоприм – сульфаметоксазол это другой антибиотик с 

противоречивыми данными относительно возможности назначения при акне. 

Триметоприм – сульфаметоксазол обладает бактерицидным действием 

и ингибирует продукцию фолата в бактериях. Он может быть эффективен у 

некоторых резистентных к терапии пациентов, но данные по нему 

ограничены. Его нужно назначать только пациентам, кто не переносит 

тетрациклины, либо устойчив к терапии. Начальная доза составляет 160/800 

мг 2 раза в день, и 1 раз вдень при длительном приеме. Также его можно 

назначать с постепенным снижением дозы для предотвращения рецидивов 

акне.  Особо осторожно нужно быть с пациентами с аллергией на серу. TMP-

SMZ негативно влияет на ЖКТ, может вызвать панцитопению и кожные 

проявления, начиная от лекарственной сыпи до многоформной эритемы, и в 

худшем случае токсический эпидермальный некролиз [92].  

Сарециклин,  одобренный FDA для лечения средней и тяжелой степени 

акне в октябре 2018 года, показан пациентам старше 9 лет. Это 

модифицированный тетрациклин, связывающийся с 30S субъединицей 

рибосом, но не связывающийся с AA-tRNA. Он обладает 

противовоспалительными свойствами и блокирует синтез белков. В 

проведенном исследовании получены данные, что при приеме 1 раз в день в 

дозе 1,5 мг/кг/сутки по сравнению с плацебо на протяжении 2 недель 

сарециклин улучшил течение невоспалительных и воспалительных 
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элементов при акне. Улучшение по шкале IGA составило 2 пункта- «чистая» 

или «почти чистая» кожа. У 3,2% пациентов была отмечена тошнота, у 0,7% 

развитие фотосенсибилизации, у 0,7% - вульвовагинальный кандидоз [173, 

206]. Для более полной информации относительно возможности назначения в 

качестве препарата первой линии при акне, необходимо провести больше 

сравнительных исследований. 

1.3.4. Системные ретиноиды в лечении акне. 

Пероральный изотретиноин или 13-цис-ретиноевая кислота 

принадлежит к семейству ретиноидов [15]. Выделяют 3 поколения 

ретиноидов, в зависимости от химической структуры. Они были 

синтезированы в 1955 году, одобрены FDA для использования при тяжелом 

акне в 1982 в США, в Европе в 1983. Эффективность ретиноидов при акне 

доказывалась на протяжении последних 38 лет в большом количестве 

публикаций, включая системные обзоры и мета-анализы [289]. Большинство 

авторов сходятся во мнении, что это терапия выбора при среднем и тяжелом 

акне, и она должна быть назначена как можно раньше, чтобы предотвратить 

психологические проблемы и рубцы [240].  

1.3.4.1. Механизм действия системных ретиноидов 

Механизм действия изотретиноина заключается в превращении в 

трансретиноевую кислоту, которая проникает в ядро клетки и связывается с 

ядерными рецепторами двух семейств: рецепторы ретиноевых кислот (RARs) 

и ретиноевые Х рецепторы (RXRs) [147]. Изотретиноин ингибирует 

активность сальных желез различными путями, обладает 

противовоспалительными и иммунорегуляторными свойствами, снижая 

потенциал ТЛР2 и 4 типа и Т-хелперов [74]. Системный изотретиноин это 

изомер трансретиноевой кислоты и принадлежит к первому поколению 

ретиноидов [18]. Эти препараты появились из витамина А или ретинола, и 

выделены в разные поколения, в зависимости от модификации 3 структурных 

молекулярных доменов. В настоящий момент синтезировано достаточное 

количество синтетических молекул ретиноидов. Первым был синтезирован 
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изотретиноин, в 1955 году, но только в 1973 начали его использовать при 

псориазе, кератодермиях, кистозных акне и базально-клеточном раке [147].  

Всего существует 3 поколения ретиноидов. Некоторые авторы выделяют 4 

поколения [209]. Первое поколение, помимо изотретиноина, включает 

ретиналь, ретинальдегид, третиноин, алитретиноин. Их химическая 

структура характеризуется сохранением циклической цепи витамина А с 

модификациями в полярной концевой группе и боковой полиеновой цепи без 

ароматических колец.  Второе поколение представлено этретинатом и 

ацитретином, с повреждением в циклическом кольце витамина А. Такая 

модификация делает структуру более липофильной, улучшается 

биодоступность. Третье поколение включает адапален, тазаротен, 

бексаротен, с полиароматической структурой, характеризующейся 

модификацией полиеновой боковой цепи.  Наиболее часто в дерматологии 

используют третиноин, золотой стандарт для омоложения и комедонолизиса, 

ретинол, адапален, ретинальдегид, системный ацитретин, изотретиноин 

[209].  Ретиноиды действуют посредством взаимодействия с ядерными 

рецепторами ретиноевой кислоты (RARs), которые являются 

лигандзависимыми факторами транскрипции. Другими словами, регуляция 

транскрипции генов происходит только за счет взаимодействия ретиноевого 

соединения с рецептором. Эти рецепторы могут быть активированы 

ретиноидом, его метаболитами и изомерами. Они различаются по причине 

разной степени сродства к связыванию. Ядерные RAR связываются с 9-цис-

транс-ретиноевой кислотой и двумя основными природными производными 

витамина А, в то время как RXR связываются с 9-цис-ретиноевой кислотой 

[162]. Ретинол - это циркулирующее соединение в крови. Ретиноиды 

метаболизируются печенью и выводятся через желчные протоки или 

почками. Белками, связывающими ретиноиды, которые стабилизируют 

ретиноиды в водной среде, являются: белки, связывающие ретинол в плазме 

(RBPs), белки, связывающие клеточные ретиноиды (CRBP I, II, III, IV) и 

белки, связывающие клеточную ретиноевую кислоту (CRABP I e II). RBPS 
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синтезируются полипептидами в печени и переносят витамин А в ткани-

мишени. Комплекс ретинол-белок стабилизирует ретиноид и предотвращает 

его фильтрацию в почечных клубочках. CRBPs и CRABPs имеют различное 

распределение в тканях и свойства лиганда [315]. Изотретиноин обладает 

низким сродством к RARs и RXR, это пролекарство, которое действует путем 

превращения в метаболиты, такие как: ATRA, 13-цис-4-оксо-ретиноевая 

кислота (4-оксо-изотретиноин), полностью транс-4-оксо-ретиноевая кислота, 

кислота (4-оксо-третиноин), 9-цис-ретиноевая кислота и 9-цис-4-оксо-

ретиноевая кислота. Ретиноиды способны снижать или повышать экспрессию 

различных генов и регулировать клеточные процессы [214]. Механизм 

действия заключается в следующем: нормализация гиперкератинизации 

фолликулов; снижение выработки цитокератина 1, 10 и 14, филаггрина и 

MMPs; и увеличение выработки цитокератина 7, 13 и 19, ламинина В1 и IL-1. 

Следствием этого является снижение адгезии корнеодесмосом и 

корнеоцитов, способствующее клеточной пролиферации и обновлению в 

фолликулах [283], индукции клеточного апоптоза и иммунной регуляции 

[191]. Препараты против акне, в том числе изотретиноин, стимулируют 

экспрессию гена р53. Он считается ключевым проводником между 

активированными и сниженными сигнальными путями, такими как апоптоз и 

липогенез. Ингибирование IGF1 R/PI13/AKT/mTORC1 и PPAR-γ уменьшает 

липогенез сальных желез. Активируя Fox03, Fox01, TRAIL и каспазу 3, 

ядерный рецептор андрогена инактивируется, снижается липогенез и 

индуцируется апоптоз себоцитов [193].  

1.3.4.2. Эффективность и оптимальная дозировка системных 

ретиноидов 

Несмотря на то, что пероральный изотретиноин впервые был одобрен в 

1982 году, он начал исследоваться в Европе в 1976 году для лечения тяжелых 

угрей. Первое исследование о лечении акне было опубликовано в 1979 году, 

продемонстрировав полную и длительную ремиссию узловато-кистозных 

угрей [229]. В последующие годы были опубликованы другие исследования, 
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подтверждающие его эффективность, с дозами от 1 до 2 мг/кг/сут, но с 

тяжелыми нежелательными эффектами. Первые рекомендации по 

оптимальному применению изотретиноина при акне были опубликованы в 

1992 году [163]. С тех пор опубликованы различные рандомизированные и 

контролируемые исследования (РКИ), систематические обзоры (SR) и 

метанализы, обзоры, консенсусы и рекомендации. Пероральный 

изотретиноин считается безопасным и наиболее эффективным вариантом 

лечения акне, несмотря на побочные эффекты. Тератогенность, клинические 

проявления и лабораторные анализы должны строго контролироваться. Это 

единственный препарат, который можно использовать в качестве 

монотерапии, поскольку он действует на все известные в настоящее время 

факторы патогенеза акне [175].  

Первоначально в инструкции к применению были упомянуты только 

тяжелые узловато-кистозные угри, далее показания были расширены до 

умеренных папуло-пустулезных форм, устойчивых к предыдущей терапии и 

вызывающих рубцевание или психосоциальные расстройства [11]. Если нет 

противопоказаний, этот препарат следует вводить и раньше, с целью 

предотвращения последствий акне. Длительное достижение ремиссии лишает 

подростка возможности иметь здоровую кожу и увеличивает риск развития 

чувства отверженности, низкой самооценки, тревоги и стыда [175]. 

Улучшение наступает в первые два-три месяца приема. Рекомендованная 

суточная доза составляет 0,5–1,0 мг/кг, а общая доза - 120-150 мг/кг [9]. 

Препарат следует принимать после еды, так как он обладает липофильным 

профилем всасывания, за исключением случаев, когда используется 

изотретиноин- Lidose [90]. 

Частота рецидивов в разных исследованиях сильно различается (от 5 до 

65%) в зависимости от продолжительности наблюдения и размера выборки. 

Они характеризуются менее тяжелой степенью заболевания, которое можно 

контролировать с помощью местного лечения [175].  
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В РКИ сравнивали однократную и двукратную суточную дозу 

перорального изотретиноина, не показывая разницы в эффективности. 

Больше побочных эффектов было при однократном приеме [296]. Тем не 

менее, в клинической практике однократная доза обеспечивает большую 

приверженность пациента к лечению [32]. В систематическом обзоре, 

опубликованном в 2018 году, были проанализированы исследования с 

различной суточной дозой и терапевтическим режимом [81]. Эффективность 

была выше при использовании обычной или низкой дозы (<0,5 мг/кг/сут) 

каждый день по сравнению с чередованием дней или прерывистой схемой 

(одна неделя, один раз в месяц). Последнее менее эффективно и не 

рекомендуется. Легкие побочные эффекты были более частыми при 

непрерывном ежедневном применении. В РКИ оценивали 120 пациентов, 

получавших изотретиноин в течение 16 недель, с последующим 

наблюдением более 8 недель, разделенных на четыре группы: A - 1 

мг/кг/день; B – 1 мг/кг/день поочередно; C – 1 мг/кг/день в течение одного 

раза каждые четыре недели; и D – 20 мг через день. Все схемы лечения 

продемонстрировали эффективность при легкой степени угревой сыпи; но в 

умеренных случаях группы A, B и D (без вмешательства) показали лучшие 

результаты. Наилучшие клинические ответы в наиболее серьезных случаях 

наблюдались в группе А, но частота побочных эффектов была выше [31]. 

В последние годы возникла острая дискуссия относительно суточной и 

общей дозы, а также продолжительности лечения [23]. Дозы были 

определены 40 лет назад в соответствии с заключением эксперта и никогда 

не пересматривались. Недавние исследования продемонстрировали 

эффективность и безопасность более низких суточных доз (0,1–0,5 мг/кг) при 

умеренной тяжести акне, которая является наиболее распространенной 

формой. Продолжительность лечения может быть увеличена (до 18 месяцев), 

в основном в тяжелых случаях и при акне груди и спины. Этот режим 

вызывает меньше побочных эффектов, поскольку они зависят от дозы (за 

исключением тератогенности), и имеет лучшую переносимость и 
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приверженность, при этом частота рецидивов аналогична обычной дозе [5]. 

Авторы обсуждали, что фиксированная общая доза не является оптимальным 

ориентиром для выбора продолжительности лечения. Следует учитывать 

индивидуальные условия, поскольку было замечено, что некоторым 

пациентам требуется более высокая доза, в то время как другие излечиваются 

при более низкой дозе [102]. Они считали, что причиной рецидива является 

прекращение лечения при достижении общей дозы 120-150 мг/кг, но 

активные поражения все еще присутствуют. Эта ситуация представляет 

собой персистенцию болезни, а не рецидив. Ретроспективное исследование 

оценило 1453 пациента и выявило необходимость повторного лечения у 

22,4% в течение периода наблюдения от 12 месяцев до 5 лет. Авторы пришли 

к выводу, что ежедневная и общая доза не влияли на рецидивы, когда 

лечение было продлено на два месяца после полного исчезновения угревых 

высыпаний. Они заявили, что “золотым правилом” является лечение до 

полной регрессии поражений и, продление до одного или двух месяцев [237]. 

Обязательным является поддерживающее лечение местными препаратами в 

течение 6-12 месяцев для предотвращения рецидива [56]. Несмотря на 

доказательства, основанные на более чем 30 РКИ, 2 SRs и metanalysis, 

опубликованные в 2018 году [289], пришли к выводу, что необходимы 

дальнейшие клинические испытания. 

1.3.4.3. Нежелательные эффекты системных ретиноидов 

Слизисто-кожные 

Распространенные и менее серьезные побочные эффекты, связанные с 

приемом изотретиноина внутрь, которые возникают у 90% пациентов, 

включают сухость кожи и слизистых оболочек, вызванную снижением 

выработки кожного сала и толщины рогового слоя, а также изменением 

кожного барьера [6]. Наиболее распространенными кожно-слизистыми 

побочными эффектами являются: хейлит (90-100% пациентов), ксероз кожи, 

эритема, зуд, шелушение, сухость слизистых оболочек носа, носовое 

кровотечение, обострение атопического дерматита, сухость глаз и 
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воспаление век [20]. Они дозозависимы, предсказуемы, контролируемы и 

обратимы. Для профилактики необходимо начать использовать мягкие 

моющие средства, увлажняющие кремы и помады для губ, глаз и слизистых 

оболочек носа с первого дня лечения. Другими нежелательными явлениями 

являются: головная боль; алопеция; артралгии; мышечные боли (в основном 

у спортсменов); бессонница и гиперостоз [81, 289]. Были описаны глазные 

проявления, такие как снижение ночного зрения, сухость глаз, вызванные 

атрофией слезных желез, изменениями в мейбомиевых железах ,приводящие 

к конъюнктивиту, помутнению роговицы и снижению чувствительности 

роговицы, главным образом у пожилых пациентов и женщин [105]. 

Тератогенность 

Тератогенность это самый тяжелый побочный эффект. Гипотеза такова, 

что увеличивается апоптоз зародышевых невральных клеток, через 

избыточную экспрессию гена p53 [192]. Обязательным является проведение 

теста на беременность перед назначением изотретиноина, и ежемесячно во 

время приема. Необходимо рекомендовать пользоваться 2 надежными 

методами контрацепции во время и спустя месяц после терапии. Риска для 

дальнейших беременностей нет. Возможность нормального течения 

беременности на фоне лечения составляет  65–85%, спонтанного аборта  

10.9–20%, врожденных аномалий 18–28% [282].  

Обострение акне 

Тяжелая степень акне, семейный анамнез является фактором риска 

обострения акне на фоне терапии изотретиноином в течение первых 8 недель 

[22]. Оно связано с интенсивным апоптозом себоцитов, высвобождением 

антигена и воспалительным ответом. Обострение проходит спонтанно у in 

15–18% пациентов. 

Тем не менее, оно может напоминать фульминантное акне. Чтобы 

избежать обострения, рекомендовано начинать с низких доз (0.1–0.2 мг/кг), 

добавлять перорально преднизолон (0.5−1.0 мг/кг/день),  2–4 недели [61].  

 Скелетно-мышечные побочные эффекты 
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Миалгия, артралгия, артрит, тендинит, боль в спине, связках, потеря 

объема костной ткани, периоститы, гиперостозы, преждевременное закрытие 

эпифизов. Последнее описано у ребенка, которого лечили от 

эпидермолитического гиперкератоза в дозе >1 мг/кг изотретиноина, 4,5 года. 

В 2008 году было доказано, что изотретиноин может влиять на 

гомеостаз мышц и костей у детей при приеме в дозе >1 мг/кг на протяжении 

>2 лет приема. При лечении акне такие дозы не используются [274]. 

 Нарушение заживления 

В 80-90-х годах были получены данные, что использование 

аблятивного лазера во время приема или сразу после приема изотретиноина 

приводит к риску возникновения гипертрофических или келоидных рубцов. 

Поэтому необходимо ждать более 6 месяцев перед процедурами [112].  

Последние исследования отрицают это влияние и необходимость 

такого длительного ожидания [189].  

 Психиатрические побочные эффекты 

Депрессия, суициды. Только в одном исследовании обнаружена эта 

связь. Ретиноиды липофильны и проникают ГЭБ. Они могут снизить 

нейрогенез гиппокампа или повлиять на экспрессию серотонергических 

систем [64]. Тем не менее, ни в одном другом исследовании эта связь не 

подтвердилась [220]. Однако обнаружено влияние на качество жизни, 

которое улучшается на фоне приема изотретиноина [187]. Возможно, что 

есть группа пациентов с предрасположенностью к нейропсихиатрическим 

заболеваниям, которые могут быть спровоцированы изотретиноином 

механизмом идиосинкразии. В одном исследовании есть указание, что это 

очень похоже на заболевания, связанные с гипергомоцистеинемией, 

дефицитом В12 и фолиевой кислоты [27]. Тем не менее, нет психиатрических 

противопоказаний к приему изотретиноину [76]. 

 Воспалительные заболевания кишечника 

В исследованиях указано, что нет связи между приемом изотретиноина 

и ВЗК [167].  
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Тем не менее, задокументирован повышенный риск ВЗК у пациентов с 

акне. ВЗК провоцируются либо самим заболеванием, либо терапией, чаще 

всего циклинами [210]. ВЗК не является противопоказанием к 

изотретиноину. В одном исследовании обнаружили положительное влияние 

изотретиноина на течение ВЗК за счет влияния на Th1/Th2 баланс и 

экспрессию TLR [238]. 

Женское бесплодие и снижение овариального резерва 

Турецкие исследователи опубликовали данные, полученные на крысах, 

что при приеме высокой дозы изотретиноина снижается анти-Мюллеров 

гормон и происходит атрезия фолликулов (7.5 мг/кг, 15 мг/кг). Они связали 

это с токсическим эффектом [26]. В последующем были проведены 

исследования на женщинах в возрасте 35 лет. Измеряли уровень АМГ. 

Обнаружены повышенные уровни АМГ до лечения у женщин с СПКЯ, и его 

снижение после лечения изотретиноином. То есть изотретиноин влияет на 

овариальную функцию, но обратимо [256]. В другом исследовании 

оценивали 82 женщин с тяжелым акне, на фоне приема изотретиноина в дозе 

0.5–2.0 мг/мг на протяжении 5 - 8 месяцев. Измеряли уровни ФСГ, ЛГ, 

эстрадиола, считали количество антральных фолликулов, объем яичников до 

и после лечения. Отметили снижение уровня ФСГ, ЛГ, эстрадиола, и 

отсутствие влияния на количество и объем фолликулов. Был сделан вывод, 

что изотретиноин влияет на уровень гормонов, но не влияет на функцию 

яичников. Через 12 месяцев уровень гормонов вернулся к прежним уровням 

[79].  

Акне хроническое заболевания, встречающееся у большинства 

подростков. Изотретиноин успешно используется на протяжении 40 лет. Он 

назначается во всех странах мира миллионам пациентов, с выраженным 

положительным эффектом. Однако он имеет ряд побочных эффектов, 

которые нужно учитывать. В целом, назначение изотретиноина должно быть 

максимально ранним, чтобы избежать негативного влияния на качество 

жизни и риска рубцевания. 
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1.3.4.4. Лабораторный мониторинг во время приема системных 

ретиноидов 

Отклонение лабораторных показателей отмечается в 2% случаях. К ним 

относятся повышение триглицеридов (44%), холестерина (33%), трансаминаз 

(11%). У здоровых взрослых эти отклонения встречаются редко, и обычно 

только в начале лечения [49].  

Поэтому необходимо назначать анализы до лечения и через 1-2 месяца: 

общий анализ крови, липидный профиль, трансаминазы. При отклонении 

показателей достаточным является снижение дозы [169].  

В недавнем исследовании обнаружили присутствие полиморфизма гена 

rs7799039, кодирующего лептин, который участвует в обмене липидов. 

Отклонения на фоне лечения изотретиноина коррелировали с дефектом 

данного гена. Можно предположить, что отклонение лаборатоных 

показателей на фоне лечения изотретиноином имеет генетическую 

предрасположенность [146]. Искали также связь приема изотретиноина с 

усталостью, крепатурой мышц, однако не обнаружили. 

1.4. Физиотерапевтические методики в лечении акне 

1.4.1. Лазеры в лечении акне 

1.4.1.1. Эффективность фракционного углекислотного лазера в 

терапии акне 

Фракционный СО
2
лазер используется с целью абляции при 

фотостарении, для омоложения, лечения рубцов постакне [80, 281]. Он 

создает зоны абляции тканей через эпидермис и часть дермы с коагуляцией 

окружающих тканей, таким образом создавая фототермолиз сальных желез 

[117,  244].  

Терапевтический эффект СО
2
лазера был обнаружен, когда у 7 женщин-

кореянок после 2-3 процедур произошло значительное улучшение (26-75%) 

акне [77]. Pestoni Porvén et al. в дальнейшем сообщили об эффективности 1 

процедуры на фракционном СО
2
лазере в комбинации с топическим 
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ретиноидом и антибиотиком у 2 пациентов с нодулярно-кистозным акне 

[231]. 

СО
2
лазер используется для лечения акне в комбинации с IPL [80]. 2 

процедуры на СО
2
лазере после 4-6 процедур IPL продемонстрировали 

снижение выработки себума, снижение воспалений и атрофических рубцов у 

90% пациентов [292]. 

Фракционный радиочастотный микронидлинг также хорошо 

зарекомендовал себя при акне и постакне [7, 145]. В исследовании при 

сравнении у 20 пациентов 1-2 процедур на СО
2
лазере и фракционного 

радиочастотного микронидлинга получены сходные данные. После СО
2
 

лазера было более длительное восстановление (в среднем 11 дней) из-за 

эритемы [254]. 

Об этом не говорится, но после СО
2
 лазера и других аблятивных 

методик возможно формирование атрофических рубцов [40, 211]. 

1.4.1.2. Обоснованность применения калий-титанил-фосфатного 

лазера в лечении акне 

Механизм действия КТР при лечении акне заключается в 

фотоактивации бактериальных порфиринов к продукции свободных 

радикалов против C. acnes. Лазер также наносит неспецифическую 

коллатеральную термальную травму сальным железам [57]. 

Есть ряд исследований, поддерживающих использование КТР при 

лечении акне. Baugh и Kucaba провели исследование 25 пациенток с 1-3 

фототипами, сравнивая КТР с контролем. Получили снижение тяжести акне 

на 34,9% за 1 неделю (использовали Michaëlsson шкалу тяжести акне 

[MASS]). Через 4 недели у 20,7% было ухудшение [55]. В другом 

исследовании 38 пациентов с акне получали KTP 1 раз в неделю 4 недели, и 

достигли эффекта 40% по MASS [303]. 

Также КТР используют в комбинации с другими методиками. В одном 

исследовании 8 пациентам одна сторона лица была пролечена с помощью 

ALA 1 раз в месяц, далее 2 процедуры КТР. По данным IGA произошло 
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улучшение на 32% после КТР, на 52% КТР+ ALA. То есть комбинация 

оказалась эффективной [243]. 

1.4.1.3. Использование импульсного лазера на красителях в терапии 

акне 

Эффект заключается в воздействии на сосуды и увеличении 

трансформирующего фактора роста бета, который ингибирует пролиферацию 

кератиноцитов и уменьшает воспаление. Также стимулируется выработка 

коллагена, что воздействует на рубцы постакне [170, 251]. 

В исследовании 44 пациентов с акне одна сторона лица была 

обработана трижды 585 нм ИЛК (длительность импульса 10 млсек), после 

аппликации ALА, 15пациентов выбыли из исследования из-за нежелания 

продолжать, гиперпигментации, некомплаэнтности [222]. Сторона, где 

проводили лечение, была лучше (1,07 по сравнению с 0,52 по шкале Leeds), 

однако спустя 16 недель разницы не было.  

Еще одно исследование также продемонстрировало негативный эффект 

после использования 595 нм ИЛК каждые 2 недели [172]. 

С другой стороны, Silapunt et al. сообщили об эффекте в 53% после 1 

процедуры (585 нм ИЛК, 0,35 млсек) [257]. Разница в эффективности связана 

с тем, что при короткой длительности импульса сильнее эффект на 

капилляры [89]. 

Тем не менее, в исследовании с 80 пациентами , которым проводили 

процедуру ИЛК 585 нм с длительностью импульса 0,35 млсек, 2 процедуры 

раз в 2 недели, не обнаружили разницу между комбинацией ИЛК с 

топическим клиндамицином и бензоил пероксидом и только топической 

терапией [139]. 

ИЛК сравнивали с другими аппаратными методами. 585 нм ИЛК 

показал схожий результат (14% и 41% уменьшение воспалительных и 

невоспалительных элементов через 8 недель) и IPL, но рецидив был выше 

после IPL [78]. То есть эффект от ИЛК более стойкий, видимо, из-за 

воздействия на ТФР бета.  
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Проводились сравнительные исследования по использованию у 18 

пациентов ИЛК 595 нм (3 раза через 3 недели) и салицилового пилинга. По 

GEA балл был 1.61. Комбинированная терапия оказалась более эффективной 

[171]. 

В другом исследовании сравнивали 4 процедуры лазером 589 нм и 1319 

нм: спустя 5,4 недель воспалительные акне уменьшились на 23,1% и 11,1% с 

контрольной стороны. 66,7% сказали об уменьшении эритемы [135]. 

Комбинация 585 нм и 1064 нм не имела преимуществ перед 

монотерапией 585 нм [245]. 

1.4.1.4. Эффективность инфракрасных лазеров в лечении акне 

Твердотельный импульсный лазер 

Обнаружено, что использование данного лазера уменьшает риск 

рубцевания и дисхромию [35]. В исследовании с участием 35 человек с акне 

2 раза в неделю 4 недели использовали лазер 905 нм в комбинации с 

топической терапией. Это оказалось эффективнее, чем просто топическая 

терапия (54,98% и 17,97%) [38]. В другом исследовании с участием 40 

пациентов после 12 процедур на лазере 905 нм по данным Comprehensive 

Acne Severity Scale (CASS) было получено значительное улучшение [183]. 

Неодимовый лазер на иттриево-алюминиевом гранате  

Лазер разрушает сальные железы, уменьшает перифолликулярный 

эпителий, и снижает продукцию воспалительных цитокинов, интерлейкина 8, 

ММП-9, ТЛР 2 типа, ядерного фактора каппа Б и ФНО альфа [134]. 

Данный лазер является эффективным и безопасным. Он используется в 

разных режимах, включая Q-switch и квази длинноимпульсный режим. В 

исследовании с участием 40 пациентов половина получали в течение 5 

недель Q-switch, остальным делали экстракцию комедонов и внутриочаговые 

инъекции. В группе лазерного лечения эффективность была выше (3,15 

против 2,25), а также уменьшилась ПВГ (4,15 против 1,75) [151]. 

Jung et al провели исследование у 22 пациентов, которым нанесли 

сначала карбоновый лосьон, далее сделали квази длинноимпульсный режим, 
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далее Q-switch режим. Ушло 58,6% воспалительных и 52,4% 

невоспалительных элементов [45].  

В другом исследовании после 8 сессий квази длинноимпульсного и Q-

switch режимов произошло улучшение на 81% [205]. 

Nd:YAG может быть более эффективен, чем IPL в лечении 

невоспалительных элементов. У 30 пациентов, получивших 3 процедуры 

Nd:YAG через 2 недели, отметилось снижение элементов акне на 65,7%, по 

сравнению  с 30,8% в группе IPL [69]. 

В исследовании с участием 34 пациентов проводили 3 процедуры 

Nd:YAG или 595 нм ИЛК с интервалом 2 недели, эффективность была 

сравнима (с 5.76 до 2.88 для Nd:YAG и с 5.97 дo 4.48 для ИЛК). ПВГ была в 

обоих случаях, но в группе Nd:YAG меньше. 

Использование платформы 650 млсек Nd:YAG также эффективно (10 

пациентов получили 4 процедуры, и количество воспалительных элементов 

уменьшилось на 42%, а продукция себума на 18%) [144]. 

Диодный лазер  

Помимо ремоделирующего эффекта на дерму, диодный лазер влияет на 

сальные железы [131]. В 2 контролируемых исследованиях показано 

улучшение клинической картины при воспалительном акне на фоне лечения 

диодным лазером. Диодный лазер безопасен при 4-5 фототипах, с 

минимальным риском поствоспалительной гиперпигментации [89]. Тем не 

менее, эффективность остается не доказанной [88]. 

При использовании различных режимов диодных лазеров боль во 

время процедуры переносится легче [127]. 3 процедуры диодного лазера с 

интервалом 4 недели продемонстрировали эффект, сходный с РФ 

микронидлингом в лечении легкого и среднетяжелого акне (снижение по 

шкале Leed с 4,5 до 2 после РФ микронидлинга и с 4,3 до 3,1 после диодного 

лазера), однако после микронидлинга через 12 недель появился рецидив 

[160].  
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Эрбиевый лазер  

Излучение эрбиевого лазера в инфракрасном диапазоне приводит к 

фотохимической деструкции сальных желез, снижая секрецию и уменьшая 

воспаления при акне, размер пор, лечит рубцы [160]. В рандомизированном 

контролируемом исследовании 24 пациентов 4 процедуры 1550 нм эрбиевым 

лазером с 2-недельным интервалом оказались эффективны. 70% достигли 

полной ремиссии. Эффект сохранялся в течение года [204]. Liu et al. 

сообщили, что 37 пациентов достигли ремиссии акне на 1-2 года после 4 

процедур 1550 нм Er:Glass с интервалом 4 недели [179]. 

Кроме самих воспалений, дискомфорт доставляют эритема и рубцы. В 

исследовании с участием 12 пациентов 3 процедуры 1550 нм Er:Glass с 

интервалом 4 недели показали эффект, сходный с ИЛК в отношении эритемы 

(91,7% и 83,3% показали улучшение более, чем на 50%, Er:Glass и ИЛК, 

соответственно) [225]. 

Современные исследования говорят о том, что эрбиевый лазер 

эффективен и безопасен в отношении эритемы при акне. В исследовании с 

участием 18 пациентов 3 процедуры 1550 нм Er:Glass у пациентов, 

принимающих 10 мг изотретиноина, снизили количество нодулярных и 

пустулезных элементов (снижение по шкале Leeds с 10,4 до 3,5) [300]. Рубцы 

постакне также улучшились. Нежелательные эффекты включали 

транзиторную локальную эритему, отек. Это оправдывает использование 

неаблятивных фракционных лазеров у пациентов, принимающих 

изотретиноин, как написано в текущих гайдлайнах [261].  

Что касается 1540 нм Er:Glass, то исследование с участием 15 

пациентов продемонстрировало, что 4 процедуры с интервалом 2 недели 

эффективны и безболезненны при лечении акне [234]. Politi et al. описали 12 

пациентов с акне легкой, средней степенью тяжести, которые получали 4-6 

процедур 1540 нм Er:Glass с 2-недельным интервалом, улучшение составило 

3,6 – 2 (2 = 26-50% улучшение, 3=51-75% улучшения, 4=76-100% 

улучшения). Единственным побочным эффектом была транзиторная эритема.  
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Неаблятивный фракционный лазер  

Также как и все остальные NAFL среднеинфракрасного диапазона, 

1565 нм платформа вызывает фототермолиз себоцитов и C. acnes. В 

исследовании Gao et al 60 пациентам с акне проводили терапию на коже рук. 

15 пациентам делали 3 процедуры NAFL 1565 нм с 6-недельным интервалом, 

15 пациентов принимали 0.5–1 мг/кг/день перорального изотрениноина, 15 

пациентам получали комбинацию методов, еще 15 пациентов – комбинацию 

методов и кровопускание по принципу акупунктуры. Во всех группах 

результаты были хорошие. Однако в группе тройного лечения результат был 

93,35% в отношении воспалений и 86,7% в отношении рубцов. Осложнения 

отсутствовали. Однако воспроизводимость данного исследования 

сомнительна [109]. 

1.4.1.5. Обоснованность применения диодного лазера с наночастицами 

золота в лечении акне 

Использование наночастиц золота, которые затем поглощаются длиной 

волны 800 нм, осуществляют селективный фототермолиз сальных желез 

[224]. 

В исследовании с участием 89 пациентов с акне проводили 3 

процедуры с интервалом 2 недели и 1 неделю. Воспалительные элементы 

ушли на 61% (28 недель после терапии) и на 53% (16 недель после терапии), 

соответственно. Лечение хорошо переносилось, без побочных эффектов. В 

исследовании с участием 25 пациентов у 76% пациентов произошло 

уменьшение элементов на 40% за 12 недель [106]. 

Park et al. сообщили о 3 процедурах с использованием 805-нм диодного 

лазера, с последующей трансдермальной доставкой наночастиц золота. В 

результате уменьшилось количество элементов акне и не появились новые в 

течение 4 месяцев после терапии у 2 пациентов-азиатов  [226]. 
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1.4.2. Применение фототерапии в лечении акне 

1.4.2.1. Эффективность LED терапии синим светом при акне 

Порфирины, синтезируемые С.acnes имеют наибольший пик 

поглощения между 407 и 420 нм. Следовательно, их фотовозбуждение синим 

видимым светом может приводить к выработке активных форм кислорода, 

что вызывает уничтожение бактерий [195]. Кроме того, синий свет 

уменьшает проявления акне благодаря своим противовоспалительным 

эффектам, снижая выработку интерлейкина-1α и маркеров молекул 

межклеточной адгезии (ICAM) [255]. 

Недавно опубликованный систематический обзор немедикаментозных 

методов лечения акне и большой Кокрейновский обзор лазерных и световых 

методов терапии акне оценивали в общей сложности пять исследований по 

эффективности синего света; и все они были признаны низкого 

методологического качества [47]. Исследования продемонстрировали 

эффективность синего света в монотерапии акне; по сравнению с низкими 

дозами изотретиноина и клиндамицином для местного применения синий 

свет оказался более безопасным, дешевым, с меньшей продолжительностью 

лечения по сравнению с традиционными методами терапии. 

Дальнейшие исследования также показали эффективность монотерапии  

акне синим светом. При обследовании 105 пациентов с акне легкой и 

умеренной степени тяжести было отмечено значительное улучшение, 

соласно данным глобального показателя акне (GAS) с 18,99 до 15,11 в 

результате  16 процедур синим светом два раза в неделю в течение 8 недель 

[36]. Еще одно исследование с участием 58 пациентов с акне легкой и 

умеренной степени тяжести продемонстрировало, что при лечении разными 

дозами синего света на протяжении 8 недель (2 Дж/см2/день или 29 

Дж/см2/день), снижение количества воспалительных элементов акне было 

аналогичным (46% и 60%, соответственно) [298]. Эффективность терапии 

синим светом, характеризующаяся более быстрым регрессом 

воспалительных элементов акне, была показана и в других небольших 
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исследованиях [297]. Было установлено, что лечение синим светом хорошо 

переносится и является безопасным, при этом наиболее распространенным 

нежелательным явлением была сухость кожи. В другом рандомизированном 

контролируемом исследовании, в котором принимали участие 124 пациента 

на протяжении 8 недель, было обнаружено, что синий свет более эффективен 

в отношении уменьшения количества элементов акне (уменьшение на 76%) 

по сравнению с 4%-ным местным применением бензоилпероксида 

(уменьшение на 60%) при акне легкой и умеренной степени тяжести [71]. 

Кроме того, синий свет показал сходную эффективность с раствором 

эритромицина для местного применения, однако имел сравнительно более 

высокую частоту возникновения эритемы и ощущения жжения [102]. 

1.4.2.2. LED терапия красным светом с/без синего света в лечении 

акне 

Синий свет плохо проникает в кожу, тем не менее, фотовозбуждение 

порфиринов сильнее всего проявляется именно под воздействием синего 

света [24]. Красный свет проникает более глубоко, кроме того, он обладает 

противовоспалительным эффектом [306]. 

Таким образом, сочетание двух источников света может оказывать 

синергетический эффект при лечении акне. Систематический обзор 2009 года 

показал, что сочетание красного и синего света было более эффективно 

(улучшение на 75%), чем использование местного 5% крема с бензоила 

пероксидом (улучшение на 60%) через 8 недель после лечения [116]. С тех 

пор было опубликовано больше исследований, посвященных сочетанию 

красного и синего света. Однако красный свет можно использовать в 

монотерапии для лечения акне. В рандомизированном, одиночном слепом 

исследовании с участием 28 пациентов с акне легкой и умеренной степени 

тяжести, получавших низкоинтенсивную лазерную терапию красным светом 

(LLLT) (630 нм) два раза в неделю в течение 6 недель было 

продемонстрировано, что он безопасен и более эффективен, чем 

инфракрасный LLLT (890 нм), при этом было достигнуто снижение общего 
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количества элементов акне с 27,7 до 6,3 для красного и с 26,9 до 22,2 для 

инфракрасного излучения [43]. Дополнительные исследования показывают, 

что монотерапия красным светом уступает по эффективности 

фотодинамической терапии синим светом и красным светом с 

использованием метиламинолевулината (MAL-ФДТ). 

В рандомизированном исследовании с участием 40 пациентов с легким 

и среднетяжелым акне получены данные, что LED -терапия синим светом два 

раза в неделю в течение 4 недель уменьшила количество элементов на 71,4% 

по сравнению с 19,5% в группе LED -терапии красным светом [177]. Другое 

исследование, проведенное с участием 36 пациентов с акне легкой и средней 

степени, показало, что монотерапия красным светом и MAL-PDT 

значительно уменьшили количество как воспалительных элементов (на 

64,1% и 99,3% соответственно), так и невоспалительных (на 35,1% и 64,5%, 

соответственно). При использовании MAL-PDT эффект наступал быстрее 

[232]. 

Kwon et al. провели двойное слепое, рандомизированное, 

контролируемое исследование с использованием комбинации синего и 

красного светодиодного устройства для лечения акне легкой и умеренной 

степени тяжести [161]. Комбинированное использование сине–красного 

светодиода дважды в день в течение 4 недель значительно уменьшило как 

воспалительные, так и невоспалительные элементы акне на 77% и 54%, 

соответственно, к 12 неделе. Было показано, что терапия синим и красным 

светом (470 нм/660 нм) безопасна и более эффективна по сравнению с 10%-

ным салициловым пилингом [34]. Liu и соавт. сравнили три различных 

метода лечения акне у 150 пациентов [178]. 44% пациентов, получавших 

комбинированное лечение синим и красным светом (415 нм/633 нм), 

достигли клиренса ≥ 90% через 1 месяц, при этом наиболее 

распространенными побочными эффектами были легкая преходящая эритема 

и жжение. Скорость достижения эффекта при использовании красно–синего 

света была ниже, чем при фотодинамической терапии (ФДТ) и IPL. 
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Данные о комбинированной терапии красно–синим светом для лечения 

акне остаются неубедительными. В 12-недельном рандомизированном 

слепом исследовании пациентов с акне легкой и умеренной степени было 

обнаружено, что светотерапия с длиной волны 445 нм/630 нм была более 

эффективной, с уменьшением воспалительных элементов акне на 24,4% по 

сравнению с 2,5%-ным лосьоном бензоилпероксида (улучшение на 17,2%), 

однако дополнительных преимуществ при сочетании красно–синего света с 

1% салициловой кислотой и ретинолом не было обнаружено [215]. 

1.4.2.3. Эффективность интенсивного импульсного света в лечении 

акне 

IPL обладает эффектом селективного фототермолиза, доставляя 

высокоинтенсивный полихроматический свет в очаг повреждения.  IPL 

повреждает сальные железы [4]. С одной стороны, он повреждает сальные 

железы, воздействуя на их кровеносные сосуды, с другой, вызывает 

фотовозбуждение порфиринов, что приводит к выработке активных форм 

кислорода, сдерживающих пролиферацию C.acnes [46]. Недавно 

опубликованный систематический обзор и мета-анализ восьми небольших 

рандомизированных исследований с участием 450 пациентов оценивали 

эффективность IPL по сравнению с другими методами, в том числе с  

Nd:YAG-лазером, ФДТ, LED, бензоила пероксидом и раствором 

эритромицина [180]. Относительная эффективность IPL для лечения 

невоспалительных элементов акне не отличалась, а для лечения 

воспалительных – оказалась менее эффективной.  

Эритема и боль были наиболее распространенными побочными 

эффектами. При использовании фильтра 400–700 нм у 25 азиатских 

пациентов с акне средней и тяжелой степени после пяти процедур 

уменьшались как невоспалительные, так и воспалительные элементы до 

12,9% и 11,7% от их первоначального значения [142]. Исследование 100 

индийских пациентов со среднетяжелым, тяжелым акне 

продемонстрировало, что еженедельная IPL-терапия с использованием 
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фильтра 530–1200 нм в течение 6 недель было безопасным: 80% пациентов 

сообщили о значительном уменьшении количества поражений [93].  

IPL работает в двух режимах (одиночный и пакетный импульс). Их 

эффективность была оценена для лечения акне. Оба режима снижали степень 

тяжести акне после четырех недель лечения, но режим пакетно-импульсной 

терапии имел лучший клиренс (56% снижение), чем одноимпульсный режим 

(снижение на 40%) [156]. Исследование с участием 45 индийских пациентов 

показало, что четыре процедуры IPL с интервалом в 2 недели с 

использованием как нормального флюенса (35 Дж/см2), так и 

субнормального флюенсом (20 Дж/см2) были эффективны для лечения 

воспалительных элементов акне (уменьшение количества поражений на 

63,49% и 57,9% соответственно), но статистически значимой разницы между 

ними не обнаружено [228]. Ни у одного из пациентов не было рубцов или 

нарушения пигментации. Чен и др. оценили эффективность IPL-фильтра на 

длинах волн 400–600 нм и 800–1200 нм для лечения акне [73]. Более 75% из 

21 пациента с легкой и умеренной формой акне достигли превосходных 

результатов. Однако у двух пациентов наблюдалась поствоспалительная 

пигментация. 

IPL используется в сочетании с другими методами с хорошими 

результатами [271]. Исследование 20 иранских женщин показало, что 

адапален 0,1%, либо бензоилпероксид 5% в сочетании с тремя ежемесячными 

процедурами IPL значительно улучшили клиническую ситуацию с акне 

[203]. Ли и др. сообщил, что процедура IPL с длиной волны 420 нм, 

проводимая раз в две недели в течение 4 недель, с одновременным 

пероральным приемом изотретиноина в течение 8 недель, была безопасна у 

47 китайских пациентов [176]. 

Комбинированная терапия была более эффективной в отношении 

уменьшения воспалительных элементов (улучшение на 55,2%) через 12 

недель по сравнению с контрольной группой, получавшей только 

изотретиноин (0,5–0,75 мг/кг/сут - улучшение на 27,2%). Однако никакой 
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разницы не наблюдалось в группе лечения (снижение на 28,9%) по 

сравнению с группой контроля (снижение на 26,8%) в отношении 

невоспалительных элементов. 

1.4.2.4. Опыт фотодинамической терапии в терапии акне 

Из всех лазерных и световых приборов ФДТ имеет больше всего 

доказательств эффективности при акне [308]. ФДТ генерирует активные 

формы кислорода, которые повреждают сальные железы и уменьшают 

пролиферацию C.acnes [25]. Самый распространенный фотосенсибилизатор 

это ALA. После ФДТ маркеры воспаления, в том числе TLR-2 и TLR-4 в 

себуме снижаются [129]. 

Кокрейновский систематический обзор объединил рандомизированные 

контролируемые исследования до 2015 года [47]. Авторы сообщили, что 

данных недостаточно, чтобы поддержать использование MAL-ФДТ с 

красным светом и 20% ALA- ФДТ с синим светом при акне средней и 

тяжелой степени, однако более низкие дозы ALA (15% и 10%) при легкой 

степени тяжести не с синим светом могут быть эффективны. Обновленный 

обзор и мета-анализ, включивший 13 рандомизированных исследований с 

участием 701 пациента позволяют предположить, что ФДТ может быть 

эффективной в лечении  воспалительных элементов акне [271].  

Наиболее часто используемый фотосенсибилизатор для лечения акне 

это 5% ALA [182]. Он показал безопасность и эффективность при 

конглобатных угрях и проявлениях на туловище [302]. Был изучен ряд 

концентраций и составов ALA с хорошими результатами даже при тяжелых 

формах акне, в том числе 0,5% ALA, инкапсулированная в липосомы [37], 

1,5% ALA [159], 3,6% ALA [273], 10% ALA [294] и 13% ALA [295].  

В рандомизированном одиночном слепом самоконтролируемом 

исследовании с участием 180 пациентов с акне на лице средней и тяжелой 

степени лечение проводилось с использованием 5%, 10%, 15% и 20% ALA 

[304]. 20% ALA оказалась значительно более эффективной, чем 15% и 10% 

ALA, но приводила к усилению эритемы и пигментации. Авторы 
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рекомендовали применять 10% и 15% ALA в течение 1,5 часов с красным 

светом. 

Чжан и др. сообщили о более высокой эффективности при 

использовании 10% ALA (95,7%), чем 5% ALA (69,6%) для лечения акне у 23 

пациентов с тяжелым акне [311]. Одно исследование показало, что три 

процедуры ФДТ с 2-недельными интервалами 3%, 5%, или 10% ALA дали 

аналогичную эффективность [293]. 

Несколько дополнительных исследований продемонстрировали 

эффективность ФДТ с другими фотосенсибилизаторами, включая 

метиламинолевулинат [59], рибофлавин-триптофановый гель [295], 

хлорофилла с сине-красным светом [260], индол-3-уксусная кислота с 

зеленым светом [122] и индоцианин зеленый с ближним инфракрасным 

излучением [128]. В рандомизированном контролируемом исследовании с 

участием 46 пациентов с умеренным воспалительным акне на лице сеансы 

20% ALA-PDT с интервалом в 2 недели имели превосходную эффективность 

(уменьшение воспалительных элементов на 84% для ALA-PDT против 74% 

для фармакологической терапии и уменьшение общего количества элементов 

акне на 79% для ALA-PDT по сравнению с 67% для фармакологической 

терапии – системным доксициклином и гелем, содержащим адапален) [217]. 

Серьезных побочных эффектов не было. 

В некоторых небольших исследованиях встречается использование 

лазерных и световых устройств перед ФДТ [120]. Один ретроспективный 

обзор карт 30 пациентов позволяет предположить, что термомеханическая 

абляция перед ALA-PDT может повысить эффективность лечения акне. 

Рандомизированное контролируемое слепое исследование с участием десяти 

пациентов показало, что 15 минут инфракрасной светодиодной терапии (970 

нм) перед ФДТ (медиана снижения 73%) было значительно более 

эффективно при лечении акне, чем только ФДТ (среднее снижение на 38%) 

[52]. 
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Проспективное рандомизированное исследование с участием 12 

пациентов показало, что три процедуры 5% ALA-PDT красным светом, 

проводимые с 2-недельными интервалами, были более эффективны в 

отношении уменьшения общего количества элементов акне (85,50%), чем IPL 

(75,55%), однако при использовании последней были менее выражены 

эритема и боль [313]. В другом исследовании три процедуры MAL-PDT с 

красным светом или IPL с 2-недельными интервалами показали аналогичную 

эффективность через 4 недели после лечения; при использовании MAL-PDT 

эффект наступил быстрее [121]. Чжан и др. сообщили, что 3 процедуры ФДТ 

с применением дневного света с 5% ALA и ФДТ с применением красного 

света были одинаково эффективны и безопасны у 77 пациентов [312]. 

Несколько других исследований изучали эффективность ФДТ с 

использованием IPL в качестве источника света и различных 

фотосенсибилизаторов. Четыре процедуры IPL с 0,5% инкапсулированной в 

липосомы 5- ALA с 3-недельными интервалами уменьшили количество 

высыпаний на 52% и 65%  у 12 китайских пациентов через 1 и 6 месяцев 

после процедуры, соответственно [301]. Другое исследование показало, что 

четыре еженедельных курса лечения 5-АЛК и IPL у 41 китайского пациента с 

умеренной и тяжелой формой акне безопасно и снижает общее количество 

поражений на 75,2%, что более эффективным, чем IPL (снижение на 51,0%) 

[190]. 

Аналогично, Мофта и др. сообщили, что использование 

липосомального метиленового синего (LMB) с IPL было более эффективной 

в отношении снижения воспалительных элементов акне на спине (56,40%), 

чем только IPL (34,06%) в сравнительном рандомизированном исследовании 

с участием 35 пациентов [202]. Имеющиеся на сегодняшний день данные 

подтверждают, что ФДТ с IPL является относительно эффективной, 

безопасной и перспективной процедурой, но для подтверждения этих данных 

необходимы исследования с выборками большего размера. 
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1.4.2.5. Использование фотопневматической терапии в лечении акне 

Фотопневматическая технология сочетает IPL с отрицательным 

давлением [221]. Эффект основывается на всасывании ткани в наконечник, 

при котором IPL доставляется непосредственно в очаг поражения. Кроме 

того, происходит очищение комедонов. Фотопневматическая терапия 

дополнительно осуществляет фототермическое разрушение фолликулов и 

повреждает бактерии. 

Ограниченное количество исследований с небольшим размером 

выборки подтверждает безопасность и эффективным данной методики при 

лечении акне легкой и тяжелой степени [285]. Обычно требуется четыре 

курса лечения с интервалом 2–3 недели. В одном исследовании с участием 20 

взрослых с акне легкой и средней степени тяжести количество 

невоспалительных элементов акне снизилось на 41,38%, а воспалительных – 

на 37,5% через 3 месяца после четырех последовательных курсов лечения 

[165]. При этом побочных эффектов не наблюдалось. 

Доказана эффективность фотопневматической терапии при лечении как 

комедональных, так и папуло-пустулезных акне, при этом эффект 

достигается быстрее, чем с IPL, с более высокой удовлетворенностью 

пациентов [123]. В проспективном рандомизированном одинарном слепом 

исследовании с участием 12 пациентов с акне легкой и средней степени 

тяжести использовали пневматический широкополосным светом (PBBL) и 

30% салициловый пилинг.  

По данным Глобальной системы оценки акне (mGAGS) эффект начался 

с 3 недели и сохранялся к 12-й неделе после процедуры (медиана снижения 

mGAGS на 6 баллов в обеих группах) [280].  

Комбинированная терапия с использованием фотопневматической 

технологии и средств для местного применения также является 

перспективным методом в лечении акне [213]. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

 

 Условия проведения исследования 

 Было проведено открытое многоцентровое когортное проспективное 

рандомизированное исследование. 

Исследование проводилось на кафедре дерматовенерологии и 

косметологии ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская 

академия» Управления делами президента РФ, на базе клиник ООО “Центр 

лечебной косметики Даная” имени Т. А. Корчевой”, ООО «Даная 

Медицинская Косметология», ООО «Клиника угрей и реабилитации кожи», 

филиал компании «Хадасса Медикал ЛТД» г. Москва. 

 Данное исследование проводилось в рамках совместной научно-

исследовательской работы кафедры физической и реабилитационной 

медицины с курсом клинической психологии и педагогики и кафедры 

дерматовенерологии и косметологии ФГБУ ДПО «Центральная 

государственная медицинская академия» Управления делами Президента 

Российской Федерации по теме «Оценка эффективности применения 

фототехнологий у больных с дерматозами фациальной зоны» (2018-2023 гг). 

 При проведении открытого рандомизированного исследования были 

соблюдены этические нормы, изложенные в Хельсинской декларации 1964 г., 

модифицированной 41 Всемирной ассамблеей (Гонконг, 1989 г.) и 52-й 

Генеральной ассамблеей ВМА (Эдинбург, Шотландия, Великобритания, 

октябрь 2000 г.), в Лиссабонской Декларации о правах пациентов, принятой 

34-й Всемирной медицинской ассамблеей (Лиссабон, Португалия, 

сентябрь/октябрь 1981 г.), в разделе V Кодекса врачебной этики, одобренного 

II (XVIII) Всероссийским Пироговским съездом врачей (07.06.1997 г.).  

Проведение исследования было одобрено локальным научным 

этическим комитетом ФГБУ ДПО «Центральная государственная 

медицинская академия» Управления делами Президента РФ (протокол 

заседания локального этического комитета №6 от 25.05.2017 г). 
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 Продолжительность исследования. Набор пациентов, формирование 

групп и наблюдение осуществлялись в период с 2018 по 2023 гг. 

 

2.1. Критерии включения, не включения, исключения на 1 этапе 

Критерии включения: 

− возраст 25-45 лет; 

− подтвержденный диагноз позднее акне; 

− подписанное информированное согласие в соответствии с 

принципами GCP и Хельсинкской декларации по правам 

человека; 

− высокая комплаентность пациентов и готовность следовать 

протоколу исследования. 

Критерии невключения в исследование: 

− пациенты, получавшие системную терапию менее, чем за 6 

месяцев до начала исследования; 

− сопутствующая соматическая патология в стадии декомпенсации; 

− психические заболевания и поражения ЦНС; 

− беременность и период лактации; 

− наличие наркотической или алкогольной зависимости. 

Критерии исключения из исследования: 

−  отклонение от протокола или любое невыполнение назначений 

исследователя. 

 

2.2. Описание 1 этапа исследования 

 В исследовании приняли участие 324 пациента с диагнозом позднее 

акне, 101 здоровый пациент. Среди здоровых пациентов была 91 женщина 

(90,1%) и 10 мужчин (9,9%). Медиана возраста составила 32 года [28 лет; 37 

лет]. С диагнозом акне было 242 женщины (74,7%) и 82 мужчины (25,3%). 

Медиана возраста составила 33 года [28 лет; 38 лет]. У всех пациентов был 

подтвержден диагноз на основании жалоб, анамнеза, данных клинического 



82 
 

осмотра. С целью оценки степени тяжести позднего акне нами была 

разработана шкала степени тяжести позднего акне: легкая, средняя, тяжелая 

(Приложение 1). В соответствии с предложенной шкалой, пациенты были 

разделены по степеням тяжести позднего акне: легкая, средняя, тяжелая 

степень тяжести. 

У всех пациентов выясняли, страдали ли они акне в подростковом 

возрасте, и если да, то какой степени тяжести. Кроме того, выявлялось 

наличие триггерных факторов, таких как длительная работа за компьютером, 

курение, профиль питания, прием лекарств, спортивное питание, длительная 

экспозиция УФ, стресс, использование травмирующих очищающих средств в 

домашних условиях, наличие коморбидной патологии 

(инсулинорезистентность, метаболический синдром, наличие очагов 

хронической инфекции в области носоглотки, нарушение микробиома 

кишечника, гиперандрогения). Визуально оценивалось наличие экскориаций, 

симптомов постакне. 

 На 1 этапе изучали направление и тесноту корреляционной связи 

между показателями, оценивали диагностическую значимость признаков, 

строили прогностические модели. 

 

2.3. Методы исследования на 1 этапе  

 

2.3.1. Клинические методы исследования 

 

2.3.1.1. Сбор жалоб и анамнеза 

 У всех пациентов подробно расспрашивали точную локализацию 

высыпаний (кожа лица, спины, груди), характер беспокоящих ощущений 

(наличие болезненности, зуда), внешний вид высыпаний (черные точки, 

гнойнички, красные узелки, синюшные узлы итд), остаются ли на месте 

высыпаний следы, длительность существования высыпаний, были ли 

подобные высыпания раньше, причины возникновения, что провоцирует 
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обострения, как часто возникают обострения, чем пытались лечить и от чего 

видели эффект, что используют в данный момент, есть ли привычка трогать 

или ковырять высыпания руками. 

Анамнез жизни включал семейный анамнез (были ли подобные 

высыпания у ближайших родственников, в каком возрасте, остались ли 

следы), возраст менархе, продолжительность, болезненность, регулярность 

менструаций, беременности, роды, условия труда и отдыха (работа за 

компьютером более 6 часов в день, бытовые условия, режим сна, наличие 

стрессов), особенности питания (что преобладает в диете: фаст фуд, быстро 

усваиваемые углеводы, молочные продукты или рыбные продукты, овощи) 

наличие вредных привычек (курение, алкоголь), как часто пациент находится 

под открытыми УФ-лучами (любит ли загорать, использует ли 

солнцезащитный крем), занимается ли пациент спортом (каким, как часто, 

использует ли при этом спортивное питание), принимает ли пациент на 

постоянной основе или длительное время препараты, БАДы, комплексы 

витаминов (какие, в какой дозе, как долго), испытывает ли пациент стресс, 

использует ли на постоянной основе травмирующие очищающие средства в 

домашних условиях (электрощетки, ультразвуковые щетки, пилинги, 

скрабы). 

Перенесенные травмы, операции и инфекции, наличие хронических 

заболеваний (сахарный диабет, повышение уровня глюкозы, инсулина крови 

в анамнезе, ожирение, невозможность сбросить вес, наличие проблем с 

желудочно-кишечным трактом, боли в животе, чувство тяжести, склонность 

к поносам, запорам, отрыжке, метеоризму, урчанию, галитозу, нарушения 

менструального цикла (удлинение, укорочение, нерегулярный цикл), 

синдром поликистозных яичников, отклонения в ультразвуковой картине при 

обследовании органов малого таза, нарушение уровня гормонов крови у 

женщин (нарушения соотношения лютеинизирующего и 

фолликулостимулирующего гормонов, повышения уровня 17 

оксипрогестерона, уровня андрогенов: андростендиона, 
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дегидроэпиандростерона сульфата, дигидротестостерона, индекса свободных 

андрогенов, глобулин связывающего полового гормона), наличие 

хронических фарингитов, синуситов, частых ангин, ОРВИ, обнаружение 

патогенных микроорганизмов в высоком титре, по данным культуральных 

исследований. 

Аллергологический анамнез, наличие наследственных заболеваний. 

 

2.3.1.2. Физикальный осмотр, описание status localis 

При осмотре определяли тип телосложения (нормостеничный, 

гиперстеничный, астеничный), тип распределения подкожно-жировой 

клетчатки, тип оволосения (по мужскому, женскому типу, наличие 

гипертрихоза), осматривали кожный покров, видимые слизистые, 

волосистую часть головы (наличие алопеции, перхоти), пальпировали 

лимфатические узлы, изучали суставы, мышцы, кости скелета, осматривали 

половые органы (гипертрофия клитора у женщин). 

Описывали status localis: характер и локализация патологического 

процесса, чем представлен, какую форму, консистенцию, границы имеет, 

симметричность высыпаний. 

 

2.3.2. Специальные методы исследования 

 

2.3.2.1. Лабораторные методы исследования 

Всем пациентам назначали клинический анализ крови и 

биохимический анализ крови (общий белок, гликированный гемоглобин, 

холестерин, триглицериды, ЛПВП, ЛПНП, общий билирубин, АЛТ, АСТ, 

мочевая кислота, С-реактивный белок, у женщин: ЛГ, ФСГ, 

дегидроэпиандростерона сульфат, андростендион, свободный тестостерон) с 

целью выявления сопутствующей соматической патологии. 

  

 



85 
 

2.3.2.2. Консультации смежных специалистов 

 При выявлении при осмотре избыточной массы тела, жалоб на 

невозможность сбросить вес, наличие по анализам повышения глюкозы, 

пациенты были направлены на консультацию к врачу эндокринологу для 

исключения синдрома инсулинорезистентности, метаболического синдрома, 

назначения терапии. 

При выявлении при осмотре у женщин гипертрихоза, алопеции, 

перхоти, жалоб на нерегулярность менструального цикла, наличие 

отклонений уровней гормонов в анализах крови, указание на наличие кист 

яичников по данным УЗИ пациентки были направлены на консультацию к 

врачу гинекологу для исключения синдрома поликистозных яичников, 

синдрома гиперандрогении, назначения терапии. 

 При наличии жалоб на боли в животе, чувство тяжести, склонности к 

поносам, запорам, отрыжке, метеоризму, урчанию, галитозу пациенты были 

направлены на консультацию к врачу гастроэнтерологу с целью исключения 

патологии желудочно-кишечного тракта, назначения терапии. 

 При наличии жалоб на частые ОРВИ, ангины, выявлении в анамнезе 

хронических синуситов, фарингитов с частыми обострениями пациенты были 

направлены к врачу оториноларингологу с целью проведения посева из 

носоглотки и установки окончательного диагноза, назначения терапии. 

 

2.4. Критерии включения, не включения, исключения на 2 этапе 

Критерии включения: 

− возраст 25-45 лет; 

− подтвержденный диагноз позднее акне; 

− подписанное информированное согласие в соответствии с 

принципами GCP и Хельсинкской декларации по правам 

человека; 

− высокая комплаентность пациентов и готовность следовать 

протоколу исследования. 
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Критерии невключения в исследование: 

− наличие противопоказаний для проведения фотодинамической 

терапии, лазеротерапии; 

− пациенты, получавшие системную терапию менее, чем за 6 

месяцев до начала исследования; 

− сопутствующая соматическая патология в стадии декомпенсации; 

− фотодерматозы; 

− психические заболевания и поражения ЦНС; 

− беременность и период лактации; 

− наличие наркотической или алкогольной зависимости. 

Критерии исключения из исследования: 

− отклонение от протокола или любое невыполнение назначений 

исследователя; 

− наступление беременности у женщины; 

− развитие аллергической реакции/непереносимости; 

− развитие нежелательных явлений, при которых продолжение 

участия в исследовании, по мнению исследователя, может 

представлять угрозу для жизни и здоровья пациента. 

 

2.5. Описание 2 этапа исследования 

 На 1 этапе у всех пациентов была определена коморбидная патология. 

В зависимости от этого, проведены консультации со смежными 

специалистами, назначена фоновая терапия.  

 Все пациенты с 1 этапа с диагнозом позднее акне были переведены на 2 

этап. Часть пациентов выбыли из исследования (39 человек) по причине 

несоответствия критериям включения, отказа от следования протоколу. 

Пациентов распределили на 3 группы, в соответствии со степенями 

тяжести позднего акне. В каждой группе было выделено по 5 подгрупп, в 

зависимости от выбранных физиотерапевтических методов лечения.  
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До и после терапии всем пациентам провели опрос с помощью 

специальных шкал: шкалы симптомов и последствий акне и шкалы степени 

тяжести позднего акне, фотографирование с помощью аппарата Fotofinder, 

Reveal, определили качественные характеристики кожи.  

Исходя из полученных результатов, были сделаны выводы об 

эффективности соответствующих методов лечения, разработаны протоколы 

комплексной терапии пациентов с поздним акне с использованием 

физиотерапевтических методов лечения. 

 

2.6. Методы исследования на 2 этапе 

Контрольные точки исследования были следующими: до лечения, через 

3 месяца после начала терапии, через 6, 12 месяцев после окончания терапии. 

Пациентам проводили опрос по Шкале симптомов и последствий акне и по 

Шкале степени тяжести позднего акне. Проводили фотографирование, 

определение качественных характеристик кожи (корнеометрия, себуметрия, 

определение размеров пор, определение пигментации, определение 

активности сальных желез, определение чувствительности кожи). 

 

2.6.1. Клинические методы исследования 

 

2.6.1.1. Шкала симптомов и последствий акне (ASIS) [207]  

Опрос по данной шкале проводился до лечения и в каждой 

контрольной точке. Шкала симптомов и последствий акне состоит из 3 

блоков. Первый блок «симптомы» содержит вопросы, касающиеся 

клинической картины акне у пациентов. Второй блок «влияние» содержит 

вопросы, связанные с эмоциональным состоянием пациентов. Третий блок 

«обеспокоенность» содержит вопросы, отражающие степень 

обеспокоенности пациентов симптомами акне. Шкала представлена в 

Приложении 2. 
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Каждый ответ оценивался по шкале от 0 до 5. Далее вычислялось 

среднее по каждому разделу и сравнивалось с результатом, полученным в 

контрольных точках.  

 

2.6.1.2. Шкала степени тяжести позднего акне 

С целью оценки степени тяжести позднего акне нами была разработана 

шкала степени тяжести позднего акне: легкая, средняя, тяжелая. В 

соответствии с предложенной шкалой, пациенты были разделены по 

степеням тяжести позднего акне: легкая, средняя, тяжелая степень тяжести. 

Шкала представлена в Приложении 1. 

Шкала состоит из 5 пунктов. По каждому из 5 пунктов врачом 

выставлялись баллы от 0 до 3, далее баллы суммировались и 

интерпретировались следующим образом:  

Чистая кожа – 0 баллов 

Легкая степень тяжести – 1-4 балла 

Средняя степень тяжести – 5-7 баллов 

Тяжелая степень тяжести – 8-10 баллов 

Обследование по данной шкале проводилось до лечения и в каждой 

контрольной точке. 

 

2.6.2. Специальные методы исследования 

 

2.6.2.1. Фотофиксация Fotofinder  

Фотографирование проводили до лечения и в контрольных точках в 

единообразных условиях с помощью аппарата FotoFinder aesthetics 

(FotoFinder Systems GmbH) (РЗН 2015/2985 от 21.08.2015). 

 Все снимки производились с одинакового расстояния и при 

одинаковом ракурсе. Это достигалось позиционированием камеры и 

проведением фотосъемки под руководством программного гида. 

Использовалась одна и та же фотокамера под управлением компьютера и 
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одна и та же оптика с предустановленным фокусным расстоянием, значением 

выдержки и диафрагмы. Режим Ghost позволил воспроизвести позу пациента: 

до, во время снимка, после. Использовалось всегда одно и то же освещение, 

которое подавалось специально сконструированной вспышкой (свет с двух 

сторон от фотокамеры), позволяющей получить четкие тени, отбрасываемые 

неровностями рельефа. 

 

2.6.2.2. Фотофиксация Reveal в RBX режиме 

 Фотографирование проводили с помощью аппарата Reveal Imager 

(Canfield Scientific) с кросс-поляризованной вспышкой для 

документирования состояния поверхности лица и более глубоких структур 

кожи, а также с использованием технологии RBX, которая обеспечивает 

визуализацию пигмента и расширенных сосудов. Фотографирование 

проводили до лечения и в контрольных точках. 

 Пациентов просили положить подбородок на подставку для 

выравнивания лица и закрыть глаза. Первое изображение представляло собой 

нормальный, повседневный вид кожи, а второе изображение было получено 

через специальный кросс-поляризованный фильтр, который уменьшает 

отражение от поверхности кожи. В специальном RBX-режиме видны 

коричневые пятна (которые указывают на повышенный уровень меланина 

и/или повреждение от солнца) или участки эритемы, которые позволяют 

лучше визуализировать высыпания и расширенные сосуды. 

 

2.6.2.3. Определение качественных характеристик кожи  

Качественные характеристики кожи до и после лечения изучали с 

помощью аппарата для диагностики кожи (дерматоскопия) под увеличением 

Aramo Smart Wizard (ASW) (Арам Хьювис Ко.,Лтд), РЗН 2018/6812. 

Проводилось измерение уровня влажности, жирности, размера пор, 

пигментации, активности сальных желез, чувствительности кожи. Измерения 

проводились в стандартных условиях на коже в области правой щеки. 



90 
 

Использовалась Линза Х30 и программное обеспечение «Wizard». 

Пикселей в матрице 1600х1200 пикселей. Разрешение изображения WIFI: 

VGA (640x480), USB VGA (640x480) / 2M (1600x1200). Частота кадров 

изображения VGA (640x480) - 30 (кадров в секунду), 2M (1600x1200) - 15 

(кадров в секунду).  

 

2.6.2.3.1. Корнеометрия  

Содержание влажности в поверхностном слое кожи количественно 

определяется в условиях прохождения электрического тока. 

Электропроводность и сила тока между щупами датчика, непосредственно 

касающимися поверхности кожи, преобразуются в цифровую форму для 

выполнения последовательных и непоследовательных измерений. Чем выше 

содержание влажности в кератиноцитах, тем выше коэффициент 

электропроводимости (рисунок 2.1, 2.2). 

Измеритель устанавливается перпендикулярно к поверхности кожи и 

удерживается в этом положении в течение 1-2 секунд до получения 

звукового сигнала. На жидкокристаллическом дисплее аппарата 

отображается показатель влажности в виде численного значения от 0 до 100. 

Значение показателя зависит от состояния окружающей среды, времени года, 

возраста и других факторов.  
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Рисунок 2.1 – Пример результатов определения показателей влажности кожи 

 

 

Рисунок 2.2 – Интерпретация показателей влажности кожи 

 

2.6.2.3.2. Себуметрия 

 Для определения жирности кожи используется Линза Х30 со 

встроенным измерителем влажности с кратностью увеличения X30-NL 

(нормальный режим) и спонжи на бумажной основе. Спонж состоит из 2-х 

составляющих, одна из которых матовая, чувствительная к жировым 

компонентам бумага, которая реагирует только на себум. Розовая 

поверхность бумаги становится красной, когда адсорбирует себум. При 
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помощи спонжа для определения жирности кожи определяется жирность 

кожи в разных зонах и тип кожи: сухая, нормальная, жирная или 

комбинированная. 

Для измерения необходимо приложить спонж на бумажной основе к U-

зоне и немного прижать на 2-3 секунды. Далее поставить измеритель на 

розовую часть спонжа и сделать фото (U-зона) (рисунок 2.3).  

 

 

Рисунок 2.3 – Пример результатов определения показателей жирности кожи 

 

2.6.2.3.3. Определение размеров пор 

Для определения размеров и состояния пор кожи используется Линза 

Х30 со встроенным измерителем влажности с кратностью увеличения X30-

NL (нормальный режим). Аппарат делает фотографии различных участков 

кожи. Затем фотография передается на экран компьютера по Wi-Fi (Windows) 

или по USB (Windows). Программное обеспечение Wizard обрабатывает 

полученные данные и определяет глубину и высоту различных точек в 

зависимости от того, как они поглощают и отражают свет (рисунок 2.4). 
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Рисунок 2.4 – Пример результатов определения показателей размеров пор 

 

2.6.2.3.4. Определение пигментации 

Для определения пигментации кожи используется Линза Х30 со 

встроенным измерителем влажности с кратностью увеличения X30-PL 

(режим с поляризацией). Поверхность кожи преломляет свет и частично 

отражает его. Упорядоченный (поляризованный) свет проникает через 

роговой слой кожи с меньшим рассеянием, поэтому наблюдатель видит в 

основном свет, исходящий из более глубоких слоёв кожи. Поэтому для 

визуализации пигментных клеток и других структур в более глубоких слоях 

кожи необходим поляризованный свет. Поляризованный свет получают с 

помощью поляризующих фильтров, расположенных между источником света 

и объектом освещения (рисунок 2.5). 

 

Рисунок 2.5 – Пример результатов определения пигментации 
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2.6.2.3.5. Определение активности сальных желез 

 Для анализа активности отдельных сальных желез используется Линза 

Х30 со встроенным измерителем влажности с кратностью увеличения X30-

UV (с UV-излучением). Ультрафиолет повышает активность сальных желез и 

меняет состав секрета. При фотографировании в ультрафиолетовом 

диапазоне места с повышенным содержанием кожного сала будут выглядеть 

ярче. При обработке фотографий места с большей яркостью подсвечиваются 

ярко желтым цветом (рисунок 2.6). 

 

Рисунок 2.6 – Пример результатов определения активности сальных желез 

 

2.6.2.3.6. Определение чувствительности кожи 

 Для определения чувствительности кожи используется Линза Х30 со 

встроенным измерителем влажности с кратностью увеличения X30-PL 

(режим с поляризацией). Поверхность кожи преломляет свет и частично 

отражает его. Упорядоченный (поляризованный) свет проникает через 

роговой слой кожи с меньшим рассеянием, поэтому наблюдатель видит в 

основном свет, исходящий из более глубоких слоёв кожи. Чувствительная 

кожа быстро краснеет и раздражается. Фотографии в поляризованном свете 

позволяют «увидеть» состояние более глубоких слоев кожи, при этом 

чувствительность оценивается по площади покраснений в пределах поля 

зрения камеры (рисунок 2.7). 
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Рисунок 2.7 – Пример результатов определения чувствительности кожи 

 

2.7. Методы терапии на 2 этапе 

 

2.7.1. Рандомизация на группы 

 Методом простой блочной рандомизации всех пациентов распределили 

на 3 группы, в соответствии со степенями тяжести позднего акне. В каждой 

группе было выделено по 5 подгрупп, в зависимости от выбранных 

физиотерапевтических методов лечения.  

В 1 группу вошли 108 пациентов (из них 84 женщины и 24 мужчины) с 

легкой степенью тяжести позднего акне. В 1 А группу вошли 23 пациента (из 

них 17 женщин и 6 мужчин), которые использовали только 

дерматокосметику. В 1 Б группу вошел 21 пациент (из них 16 женщин и 5 

мужчин), которые использовали дерматокосметику, а также получали 

процедуру фотодинамической терапии с фотобиомодуляцией (ФДТ-ФБМ). В 

1 В группу вошли 23 пациента (из них 18 женщин и 5 мужчин), которые 

использовали дерматокосметику, а также получали процедуру интенсивного 

импульсного света (IPL). В 1 Г группу вошел 21 пациент (из них 17 женщин 

и 4 мужчин), которые использовали дерматокосметику, а также получали 

совмещенную процедуру широкополосного импульсного света и 

фотодинамической терапии (IPL-ФДТ). В 1 Д группу вошли 20 пациентов (из 
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них 16 женщин и 4 мужчин), которые использовали дерматокосметику, а 

также получали процедуру импульсного лазера на красителях (ИЛК).  

Во 2 группу вошли 122 пациента (из них 93 женщин и 29 мужчин) с 

легкой степенью тяжести позднего акне. Во 2 А группу вошли 27 пациента 

(из них 21 женщина и 6 мужчин), которые использовали фиксированную 

комбинацию адапален+бензоила пероксид. Во 2 Б группу вошли 24 пациента 

(из них 19 женщин и 5 мужчин), которые использовали адапален, а также 

получали процедуру фотодинамической терапии с фотобиомодуляцией 

(ФДТ-ФБМ). Во 2 В группу вошли 24 пациента (из них 18 женщин и 6 

мужчин), которые использовали фиксированную комбинацию 

адапален+бензоила пероксид, а также получали процедуру широкополосного 

импульсного света (IPL). Во 2 Г группу вошли 25 пациентов (из них 19 

женщин и 6 мужчин), которые использовали фиксированную комбинацию 

адапален+бензоила пероксид, а также получали совмещенную процедуру 

широкополосного импульсного света и фотодинамической терапии (IPL- 

ФДТ). Во 2 Д группу вошли 22 пациента (из них 16 женщин и 6 мужчин), 

которые использовали фиксированную комбинацию адапален+бензоила 

пероксид, а также получали процедуру импульсного лазера на красителях 

(ИЛК).  

В 3 группу вошли 55 пациентов (из них 40 женщин и 15 мужчин) с 

тяжелой степенью тяжести позднего акне. В 3 А группу вошли 10 пациента 

(из них 8 женщин и 2 мужчин), которые получали только системный 

изотретиноин в низкой дозе. В 3 Б группу вошли 11 пациентов (из них 7 

женщин и 4 мужчин), которые получали системный изотретиноин в низкой 

дозе, а также процедуру фотодинамической терапии с фотобиомодуляцией 

(ФДТ-ФБМ). В 3 В группу вошли 11 пациентов (из них 8 женщин и 3 

мужчин), которые получали системный изотретиноин в низкой дозе, а также 

процедуру широкополосного импульсного света (IPL). В 3 Г группу вошли 

12 пациентов (из них 9 женщин и 3 мужчин), которые получали системный 

изотретиноин в низкой дозе, а также совмещенную процедуру 
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широкополосного импульсного света и фотодинамической терапии (IPL- 

ФДТ). В 3 Д группу вошли 11 пациентов (из них 8 женщин и 3 мужчин), 

которые получали системный изотретиноин в низкой дозе, а также процедуру 

импульсного лазера на красителях (ИЛК).  

 

2.7.2. Описание методик лечения 

 

2.7.2.1. Базовая терапия соматической патологии, назначенная 

смежными специалистами 

 При выявлении синдрома инсулинорезистентности, метаболического 

синдрома пациентам назначали терапию препаратом метформин. 

 При выявлении синдрома гиперандрогении пациентам назначали 

терапию комбинированными оральными контрацептивами, содержащими 

дроспиренон или ципротерона ацетат. 

 При выявлении синдрома избыточного бактериального роста 

пациентам назначали препарат рифаксимин. 

 При выявлении хронической инфекции ЛОР-органов пациентам 

назначали препараты, содержащие бактериофаги. 

 

2.7.2.2. Дерматокосметика 

В соответствии с клиническими рекомендациями всем пациентам, 

страдающим акне, была назначена дерматокосметика. 

 При легкой степени тяжести акне назначали очищающие средства в 

форме гелей или пенок 2 раза в день, а также сыворотку, содержащую альфа 

и бета-гидроксикислоты, сверху крем, содержащий пробиотики и пребиотики 

2 раза в день. 

 При средней и тяжелой степенях тяжести акне назначали очищающие 

средства в форме гелей или пенок 2 раза в день, а также эмоленты, не 

обладающие комедоногенным эффектом 2 раза в день.  
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2.7.2.3. Наружная терапия адапаленом+БПО 

 При средней степени тяжести назначали топическое средство, 

содержащее фиксированную комбинацию адапален + бензоила пероксид 1 

раз в сутки, вечером. 

 

2.7.2.4. Системные ретиноиды 

 При тяжелой степени тяжести позднего акне назначали системный 

изотретиноин в низкой дозе 0,1-0,2 мг/кг в сутки 1 раз в день. В среднем, 

пациенты получали 16 мг изотретиноина в сутки. 

 

2.7.2.5. Сочетанная фотодинамическая терапия 

 Для фотодинамической терапии (ФБМ+ФДТ) использовали аппарат 

светодиодный медицинский Ревиксан «Дуо лайт». РУ №РЗН 2019/8147 от 

24.05.2021. 

Диапазон регулирования суммарной выходной мощности 

светодиодного излучения от 8,5 Вт до 102 Вт. Длина волн 401±2 нм, 661±2 

нм. Площадь освещаемой поверхности 850 см
2
. Плотность мощности 200 

мВт/см
2
. Время экспозиции 10-60 минут. 

Противопоказания к применению: 

 беременность и период лактации; 

 фотодерматозы; 

 прием фоточувствительных и лекарственных препаратов; 

 наличие психиатрических заболеваний. 

Протокол: 

1. Используют гель Revixan Derma Acne. 

2. Рекомендуемое количество процедур – 12. 

3. Периодичность 1 раз в неделю. 

4. Сначала производится сеанс фотобиомодуляции (ФБМ) с помощью 

ближнего инфракрасного света для подготовки кожи к ФДТ. ФБМ 
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проводится на очищенную кожу до нанесения геля-ФС в течение 10 

мин. 

5. Время экспозиции геля под пленкой 20 мин. 

6. 1, 2 процедура – 401 нм интенсивность 80-100 у.е., 661 нм 

интенсивность 60-90 у.е. Время воздействия 20 мин. 

7. После 3 процедуры – ФБМ до нанесения геля интенсивность 80-120 

у.е. 10 мин, далее 401 нм интенсивность 40-60 у.е., 661 нм 

интенсивность 80-100 у.е., 850 нм интенсивность 60-100 у.е. Время 

воздействия 20 мин.  

 

2.7.2.6. Широкополосный импульсный свет 

 Для процедуры IPL использовали аппарат Nordlys (Candela) с 

технологией SWT (selective waveband technology) с запатентованной 

встроенной системой двойной фильтрации и программируемыми 

протоколами длинными и ультракороткими субмиллисекундными 

импульсами. РУ №РЗН 2018/8006 от 16.11.2021. 

Протокол: 

1. Использовали аппликаторы VL 555 (длина волны 555-950 нм), PR 530 

(длина волны 530-750 нм), PL 400 (длина волны 400-720 нм). 

2. Рекомендуемое количество процедур – 6. 

3. Периодичность 1 раз в 2 недели. 

4. Первый проход осуществлялся с помощью аппликатора VL 555. 

Длительность импульса 15/13/10 мс, мощность 9-12.5 Дж/см2. Проход 

осуществляли в области крупных, глубоких элементов. 

5. Далее использовали аппликатор PR 530. В режиме субмилликекундных 

импульсов. Длительность двойного импульса 2,5мс, с задержкой 10 мс 

и мощностью 6-7 Дж/см2. Осуществляли 1 проход по всему лицу. 

6. Далее использовали аппликатор PL 400. Длительность импульса 35 мс, 

мощность 3,5 Дж/см2. Осуществляли 1 проход по всему лицу. 
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2.7.2.7. Сочетанная процедура широкополосного импульсного света и 

фотодинамической терапии 

Для процедуры IPL-ФДТ использовали аппарат Nordlys (Candela) с 

технологией SWT (selective waveband technology) с запатентованной 

встроенной системой двойной фильтрации и программируемыми 

протоколами длинными и ультракороткими субмиллисекундными 

импульсами. РУ №РЗН 2018/8006 от 16.11.2021 и гель Revixan Derma IPL. 

Протокол: 

1. Использовали аппликатор PL 400 (длина волны 400-720 нм). 

2. Рекомендуемое количество процедур – 8. 

3. Периодичность 1 раз в 10 дней. 

4. На очищенную кожу наносили гель Revixan Derma IPL, через 10 мин 

наносили контактный гель IPL. 

5. Использовали аппликатор PL 400. Длительность импульса 35мс, 

мощность 3,5 Дж/см2. Осуществляли 1 проход по всему лицу. 

 

2.7.2.8. Импульсный лазер на красителях 

Для процедуры ИЛК использовался аппарат VBeam Perfecta (Candela). 

Импульсный лазер на жидком красителе с длиной волны 595 нм. Лазер 

Vbeam Perfecta использует технологию микроимпульса и запатентованную 

Систему Динамического Охлаждения DCD. РУ РЗН 2017/5599 от 31.03.2017. 

Протокол: 

1. Рекомендуемое количество процедур – 6. 

2. Периодичность 1 раз в 2 недели. 

3. Первый проход осуществляли на длительности импульса 40 мс. 

Мощность 5-6 Дж/см2. Диаметр пятна 12 мм. 

4. Второй проход осуществляли на длительности импульса 10 мс. 

Мощность 6-6,5 Дж/см2. Диаметр пятна 10 мм. 

5. Третий проход осуществляли на длительности импульса 3 мс. 

Мощность 5-6 Дж/см2. Диаметр пятна 10 мм. 
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2.8. Дизайн исследования 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Группа исследования 
(пациенты с акне) 

n=324 

В1: Клинико-анамнестические, специальные методы исследования, консультации со смежными специалистами 

1 этап  

2 этап 

 

Легкая степень 

тяжести позднего акне 

n=108 

Средняя степень 

тяжести позднего акне 

n=122 

Тяжелая степень 

тяжести позднего акне 

n=55 

Группа 1А (ДК) 

n=23 

Группа 1Б (ДК+ 

ФДТ-ФБМ) n=21 

Группа 1В (ДК+ 

IPL) n=23 

Группа 1Г (ДК+  

IPL-ФДТ) n=21 

 

Группа 1Д  

(ДК+ ИЛК) n=20 

Группа 2А – А+БПО 

n=27 

Группа 3А (СИ нд) 

n=10 

Группа 2Б ( А+БПО +  

ФДТ-ФБМ) n=24 

Группа 2Г (А+БПО + 

IPL-ФДТ) n=25 

 

Группа 2В ( А+БПО 

+IPL) n=24 

Группа 2Д (А+БПО + 

ИЛК) n=22 

 

Группа 3Б (СИ нд 

+ ФДТ-ФБМ) n=11 

Окончание терапии (n=282) 

В4(В3+3 месяца±7 дней): Клинические, специальные методы исследования 

Группа 3В (СИ нд 

+IPL) n=11 

Группа 3Г (СИ нд 

+ IPL-ФДТ) n=12 

Группа 3Д (СИ нд 

+ ИЛК) n=11 

Начало терапии (n=285) 

В3: Клинические, специальные методы исследования 

Фотографирование, определение качественных характеристик кожи до начала терапии 

Здоровые пациенты 
(контрольная группа) 

n=101 

Скрининг (n=392) 

В0: Определение соответствия 

критериям включения, невключения, 

исключения на 1 этапе 

До терапии (n=324) 

В2(В1+4 недели±3 дня): Определение соответствия критериям включения, невключения, исключения 

 на 2 этапе 

Исключены 

68 человек 

Исключены 

39 человек 

Исключены 3 человека 

Отдаленные результаты (n=261) 

В5(В3+9 месяцев±7 дней) 

Отдаленные результаты (n=191) 

В5(В3+15 месяцев±7 дней) 

Исключен 

21 человек 

Исключены 

70 человек 
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Примечания: ДК-дерматокосметика, А+БПО – фиксированная комбинация 

адапален и бензоил пероксид, СИ нд – системные изотретиноин низкие дозы, 

ФДТ-ФБМ – фотодинамическая терапия с фотобиомодуляцией, IPL – 

широкополосный импульсный свет, IPL-ФДТ – широкополосный 

импульсный свет с фотодинамикой, ИЛК – импульсный лазер на красителях 

 

 На 1 этапе исследования была изучена структура коморбидной 

патологии при позднем акне, установлены триггерные факторы, 

усугубляющие течение заболевания. 

На 2 этапе после определения соответствия критериям включения и 

невключения дизайном данного исследования было предусмотрено 

формирование групп сравнения. С учетом степени тяжести больные были 

распределены в 3 группы исследования, в каждой из которых было 

определено 5 подгрупп с учетом методов лечения. Все участники 

соответствовали критериям включения/невключения в диссертационное 

исследование, подписали информированное согласие на проведение 

процедур и на участие в исследовании.  
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2.9. Методы статистического анализа 

 

Сбор данных, их последующая обработка, систематизация исходной 

информации и визуализация полученных результатов осуществлялись в 

электронных таблицах Microsoft Office Excel (2016). Статистическая 

обработка результатов проводилась средствами языка Питон (Python 3.11.), а 

также с использованием программы StatTech v. 4.1.2 (разработчик - ООО 

"Статтех", Россия). 

Количественные показатели оценивались на предмет соответствия 

нормальному распределению, для этого использовался критерий Шапиро-

Уилка и Колмогорова-Смирнова. Проверка на нормальность распределения 

показала, что данные в исследовании не имеют нормального распределения. 

Поэтому в дальнейшем расчеты производились методами непараметрической 

статистики. 

В качестве центра распределения была посчитана медиана, а в качестве 

показателей вариации – квартили (Me [Q1; Q3]).  

Для сравнения двух несвязанных выборок использовался U-критерий 

Манна-Уитни. Сравнение трех и более групп по количественному 

показателю, распределение которого отличалось от нормального, 

выполнялось с помощью критерия Краскела-Уоллиса, апостериорные 

сравнения – с помощью критерия Данна с поправкой Холма.  

Результаты качественных признаков выражены в абсолютных числах с 

указанием долей (%). Сравнение номинальных данных в группах 

проводилось при помощи критерия χ2 Пирсона. В тех случаях, когда число 

ожидаемых наблюдений в любой из ячеек четырехпольной таблицы было 

менее 10, для оценки уровня значимости различий использовался точный 

критерий Фишера. 

В качестве количественной меры эффекта при сравнении 

относительных показателей нами использовался показатель отношения 

шансов (ОШ). С целью проецирования полученных значений ОШ на 
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генеральную совокупность нами рассчитывались границы 95% 

доверительного интервала (95% ДИ). Исходя из полученных данных, 

значимость взаимосвязи исхода и фактора считалась доказанной в случае 

нахождения доверительного интервала за пределами границы отсутствия 

эффекта, принимаемой за 1. 

С целью изучения взаимосвязи между явлениями, представленными 

дихотомическими данными использовался расчет коэффициента корреляции 

Мэтьюса. Интерпретация полученных значений корреляции производится по 

Шкале Чеддока : слабая — от 0,1 до 0,3; умеренная — от 0,3 до 0,5; заметная 

— от 0,5 до 0,7; высокая — от 0,7 до 0,9; весьма высокая (сильная) — от 0,9 

до 1,0. Коэффициент корреляции дополнен 95% доверительным интервалом 

(ДИ). 95% доверительный интервал рассчитывался методом Бутстреп 

(Bootstrap) при выборке 1000 экземпляров. 

Для оценки диагностической значимости количественных признаков 

при прогнозировании определенного исхода, в том числе вероятности 

наступления исхода, применялся метод анализа ROC-кривых. С его помощью 

определялось оптимальное разделяющее значение (cut-off) количественного 

признака, позволяющее классифицировать пациентов по степени риска 

исхода, обладающее наилучшим сочетанием чувствительности и 

специфичности. Разделяющее значение количественного признака в точке 

cut-off определялось по максимальному значению чувствительности и 

специфичности. 

Различия считались статистически значимыми при p < 0,05. 
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ 1 ЭТАПА ИССЛЕДОВАНИЯ. 

 

3.1. Характеристика пациентов 

В исследовании приняли участие 425 пациентов, из них 324 – пациенты 

с диагнозом позднее акне, 101 – здоровые лица. Среди здоровых лиц была 91 

женщина (90,1%) и 10 мужчин (9,9%). Медиана возраста составила 32 года 

[28; 37]. С диагнозом акне было 242 женщины (74,7%) и 82 мужчины 

(25,3%). Медиана возраста составила 33 года [28; 38].  

Группы исследования статистически значимо различались по полу 

(p≤0.001) и не различались по возрасту (p>0.05) (таблица 3.1). 

 

Таблица 3.1 – Половозрастные характеристики пациентов 

Показатель  Всего 
Здоровые 

лица 

Пациенты с 

акне 
p 

Количество пациентов, n 425 101 324 0.001* 

мужской пол (%) 92 (21.6) 10 (9.9) 82 (25.3)   

женский пол (%) 333 (78.4) 91 (90.1) 242 (74.7)   

возраст 
33.0 

[28.0; 38.0] 

32.0 

[28.0; 37.0] 

33.0 

[28.0; 38.0]  
0.530 

 

У пациентов был собран подробный анамнез и выяснено, страдали ли 

они акне в подростковом возрасте и если да, то какой была степень тяжести, 

выявлены экспозом-факторы, влияющие на течение акне (длительная работа 

за компьютером, курение, профиль питания, прием лекарств, спортивное 

питание, длительная экспозиция УФ), наличие коморбидной патологии 

(инсулинорезистентность, метаболический синдром, наличие очагов 

хронической инфекции в области носоглотки, нарушение микробиома 

кишечника, гиперандрогения). 

Что касается пациентов с наличием позднего акне, то у 86 пациентов 

(26,5%) не было акне в подростковом возрасте, у 20 пациентов (6,2%) было 

акне легкой степени, у 147 пациентов (45,4%) было акне средней степени 

тяжести, у 57 пациентов (17,6%) акне тяжелой степени, у 14 пациентов 

(4,3%) – очень тяжелой степени (таблица 3.2).  
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У здоровых лиц ситуация была следующая: у 44 (43,6%) не было акне в 

подростковом возрасте, у 30 (29,7%) было акне легкой степени, у 17 (16%) 

было акне средней степени тяжести, у 10 (9,9%) акне тяжелой степени, акне 

очень тяжелой степени выявлено не было (таблица 3.2). 

Нами была разработана шкала степени тяжести позднего акне: легкая, 

средняя, тяжелая (Приложение 1). В соответствии с предложенной шкалой, 

пациенты с акне были разделены по степеням тяжести позднего акне. У 128 

пациентов (39,5%) была легкая степень тяжести, у 137 пациентов (42,3%) 

была средняя степень тяжести, у 59 пациентов (18,2%) тяжелая степень 

тяжести (таблица 3.2). 

В результате осмотра было выяснено, что у 110 пациентов с поздним 

акне (34%) присутствуют экскориации, у 214 пациентов – нет (66,0%).  

Симптомокомплекс постакне в той или иной степени выявлен у 289 

пациентов (89,2%), рубцы постакне у 40 пациентов (12,3%), 

поствоспалительная гиперпигментация у 215 пациентов (66,4%), рубцы и 

ПВГ у 34 пациентов (10,5%) (таблица 3.2). 

Анализ отношения шансов по экспозом-факторам у пациентов с 

поздним акне и без позднего акне показал следующее. 

Шансы встретить пациента, у которого не было акне в подростковом 

возрасте среди пациентов без позднего акне в 1/0.47=2.13 [1.33; 3.33] раза 

выше, чем среди пациентов с поздним акне. Шансы встретить пациента с 

легкой степенью тяжести акне в подростковом возрасте среди пациентов без 

позднего акне в 1/0.16=6.25 [3.33; 11.11] раза выше, чем среди пациентов с 

поздним акне. Шансы встретить пациента со средней степенью тяжести акне 

в подростковом возрасте среди пациентов без позднего акне в 4.1 [2.33; 7.22] 

раза выше, чем среди пациентов с поздним акне. Шансы встретить пациента, 

который работает за компьютером более 6 часов в день среди пациентов с 

поздним акне в 26.52 [14.86; 47.32] раза выше, чем среди пациентов без 

позднего акне. Шансы встретить пациента с жирной кожей среди пациентов с 

поздним акне в 2.44 [1.38; 4.32] раза выше, чем среди пациентов без позднего 
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акне. Шансы встретить пациента с комбинированной кожей среди пациентов 

с поздним акне в 2.67 [1.68; 4.23] раза выше, чем среди пациентов без 

позднего акне. Шансы встретить пациента с нормальным типом кожи среди 

пациентов без позднего акне в 1/0.16=6.25 [3.23; 12.5] раза выше, чем среди 

пациентов с поздним акне. Шансы встретить пациента с сухой кожей среди 

пациентов без позднего акне в 1/0.006=166.67 [10.0; inf] раза выше, чем среди 

пациентов с поздним акне. Шансы встретить пациента с повышенным ИМТ 

среди пациентов с поздним акне в 3.33 [1.93; 5.74] раза выше, чем среди 

пациентов без позднего акне. Шансы встретить пациента с западным 

профилем питания среди пациентов с поздним акне в 3.18 [1.96; 5.16] раза 

выше, чем среди пациентов без позднего акне. Шансы встретить пациента, 

который употребляет цельное молоко среди пациентов с поздним акне в 2.97 

[1.84; 4.78] раза выше, чем среди пациентов без позднего акне. Шансы 

встретить пациента, который использует агрессивные очищающие средства в 

домашних условиях среди пациентов с поздним акне в 5.48 [3.15; 9.54] раза 

выше, чем среди пациентов без позднего акне. Шансы встретить пациента с 

преобладанием в диете рыбы, овощей среди пациентов без позднего акне в 

1/0.27=3.7 [2.27; 6.25] раза выше, чем среди пациентов с поздним акне. 

Шансы встретить пациента с повышенным индексом HOMA среди пациентов 

с поздним акне в 4.91 [2.58; 9.33] раза выше, чем среди пациентов без 

позднего акне. Шансы встретить пациента с метаболическим синдромом 

среди пациентов с поздним акне в 2.96 [1.51; 5.8] раза выше, чем среди 

пациентов без позднего акне. Шансы встретить пациента с СИБР среди 

пациентов с поздним акне в 3.02 [1.16; 7.84] раза выше, чем среди пациентов 

без позднего акне. Шансы встретить пациента с гиперандрогенией среди 

пациентов с поздним акне в 4.55 [2.03; 10.2] раза выше, чем среди пациентов 

без позднего акне. Шансы встретить пациента с положительным посевом из 

носоглотки на St.aureus среди пациентов с поздним акне в 7.57 [1.8; 31.83] 

раза выше, чем среди пациентов без позднего акне. Шансы встретить 
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пациента, испытывающего стресс, среди пациентов с поздним акне в 2.61 

[1.48; 4.61] раза выше, чем среди пациентов без позднего акне (таблица 3.2). 

 

Таблица 3.2 – Характеристика пациентов 

Переменные, n 

(%) 
Всего 

Здоровые 

лица 

Пациенты с 

акне 
p ОШ 

Степень тяжести 

акне в 

подростковом 

возрасте 

425 101 324 0.001* 

 - 

не было 
130 (30.6) 44 (43.6) 86 (26.5) 0.001* 

0.47  

[0.3; 0.75] 

легкая 
50 (11.8) 30 (29.7) 20 (6.2) 0.001* 

0.16           

[0.09; 0.3] 

средняя 
164 (38.6) 17 (16.8) 147 (45.4) 0.001* 

4.1                 

[2.33; 7.22] 

тяжелая 
67 (15.8) 10 (9.9) 57 (17.6) 0.064 

1.94          

[0.95; 3.96] 

очень тяжелая 

14 (3.3) 0 (0) 14 (4.3) 0.048* 

9.48           

[0.56; 

160.34] 

Работа за 

компьютером 

более 6 часов в 

день 

425 101 324 0.001* 

26.52  

[14.86; 

47.32] 

нет 102 (24.0) 73 (72.3) 29 (9.0)  -  - 

да 323 (76.0) 28 (27.7) 295 (91.0)  -  - 

Тип кожи 425 101 324 0.001*  - 

сухая 
20 (4.7) 20 (19.8) 0 (0) 0.001* 

0.006  

[0.0; 0.1] 

нормальная 
43 (10.1) 26 (25.7) 17 (5.2) 0.001* 

0.16  

[0.08; 0.31] 

комбинированная 
238 (56.0) 38 (37.6) 200 (61.7) 0.001* 

2.67  

[1.68; 4.23] 

жирная 
124 (29.2) 17 (16.8) 107 (33.0) 0.002* 

2.44  

[1.38; 4.32] 

Повышение ИМТ 425 101 324 0.001* 
3.33  

[1.93; 5.74] 

нет 265 (62.4) 82 (81.2) 183 (56.5)  -  - 

да 160 (37.6) 19 (18.8) 141 (43.5)  -  - 

Курение 425 101 324 0.701 
1.12  

[0.62; 2.02] 

нет 348 (81.9) 84 (83.2) 264 (81.5)  -  - 

да 77 (18.1) 17 (16.8) 60 (18.5)  -  - 

Западный профиль 

питания 
425 101 324 0.001* 

3.18  

[1.96; 5.16] 

нет 214 (50.4) 72 (71.3) 142 (43.8) -  - 

да 211 (49.6) 29 (28.7) 182 (56.2)  -  - 
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Переменные, n 

(%) 
Всего 

Здоровые 

лица 

Пациенты с 

акне 
p ОШ 

Употребление 

цельного молока 
425 101 324 0.001* 

2.97 

[1.84; 4.78] 

нет 210 (49.4) 70 (69.3) 140 (43.2)  -  - 

да 215 (50.6) 31 (30.7) 184 (56.8)  -  - 

Использование 

агрессивных 

очищающих 

средств в 

домашних 

условиях 

425 101 324 0.001* 

5.48  

[3.15; 9.54] 

нет 231 (54.4) 83 (82.2) 148 (45.7)  -  - 

да 194 (45.6) 18 (17.8) 176 (54.3)  -  - 

Преобладание в 

диете рыбы, 

овощей 

425 101 324 0.001* 

0.27  

[0.16; 0.44] 

нет 334 (78.6) 60 (59.4) 274 (84.6)  -  - 

да 91 (21.4) 41 (40.6) 50 (15.4)  -  - 

Спортивное 

питание 
425 101 324 0.479 

1.32  

[0.61; 2.84] 

нет 379 (89.2) 92 (91.1) 287 (88.6)  -  - 

да 46 (10.8) 9 (8.9) 37 (11.4)  -  - 

Длительная 

экспозиция УФ 
425 101 324 0.828 

0.94  

[0.54; 1.65] 

нет 344 (80.9) 81 (80.2) 263 (81.2)  -  - 

да 81 (19.1) 20 (19.8) 61 (18.8)  -  - 

Индекс HOMA 425 101 324 0.001* 
4.91 

[2.58; 9.33] 

нет 284 (66.8) 89 (88.1) 195 (60.2)  -  - 

да 141 (33.2) 12 (11.9) 129 (39.8)  -  - 

Метаболический 

синдром 
425 101 324 0.001* 

2.96 

[1.51; 5.8] 

нет 328 (77.2) 90 (89.1) 238 (73.5)  -  - 

да 97 (22.8) 11 (10.9) 86 (26.5)  -  - 

СИБР 425 101 324 0.018* 
3.02  

[1.16; 7.84] 

нет 376 (88.5) 96 (95.0) 280 (86.4)  -  - 

да 49 (11.5) 5 (5.0) 44 (13.6)  -  - 

Гиперандрогения 425 101 324 0.001* 
4.55  

[2.03; 10.2] 

нет 336 (79.1) 94 (93.1) 242 (74.7)  -  - 

да 89 (20.9) 7 (6.9) 82 (25.3)  -  - 

ЛОР-патология 425 101 324 0.564 
0.81  

[0.4; 1.64] 

нет 381 (89.6) 89 (88.1) 292 (90.1)  -  - 

да 44 (10.4) 12 (11.9) 32 (9.9)  -  - 

Наличие St.aureus 

по данным ГХМС  
(n=425) (n=101) (n=324) p=0.26 

1.94 

[0.66; 5.73] 
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Переменные, n 

(%) 
Всего 

Здоровые 

лица 

Пациенты с 

акне 
p ОШ 

нет 397 (93.4) 97 (96.0) 300 (92.6)  -  - 

да 28 (6.6) 4 (4.0) 24 (7.4)  -  - 

Положительный 

посев из 

носоглотки на 

St.aureus 

425 101 324 0.001* 

7.57  

[1.8; 31.83] 

нет 380 (89.4) 99 (98.0) 281 (86.7)  -  - 

да 45 (10.6) 2 (2.0) 43 (13.3)  -  - 

Стресс 425 101 324 0.001* 
2.61  

[1.48; 4.61] 

нет 296 (69.6) 84 (83.2) 212 (65.4)  -  - 

да 129 (30.4) 17 (16.8) 112 (34.6)  -  - 

Тип позднего акне 324 0 324 - - 

рецидивирующее 69 (21.3) 0 (0) 69 (21.3) - - 

персиситирующее 169 (52.2) 0 (0) 169 (52.2)  -  - 

с поздним началом 86 (26.5) 0 (0) 86 (26.5)  -  - 

Степень тяжести 

позднего акне 
324 0 324 - 

- 

легкая 128 (39.5) 0 (0) 128 (39.5) - - 

средняя 137 (42.3) 0 (0) 137 (42.3)  -  - 

тяжелая 59 (18.2) 0 (0) 59 (18.2)  -  - 

Связь акне с 

приемом лекарств 
324 0 324 - 

- 

нет 148 (45.7) 0 (0) 148 (45.7) - - 

да 176 (54.3) 0 (0) 176 (54.3)  -  - 

Экскориации 324 0 324  -  - 

нет 214 (66.0) 0 (0) 214 (66.0) - - 

да 110 (34.0) 0 (0) 110 (34.0) - - 

Симптомокомплек

с постакне 
324 0 324  - 

 - 

нет 35 (10.8) 0 (0) 35 (10.8)  -  - 

постакне 40 (12.3) 0 (0) 40 (12.3) - - 

ПВГ 215 (66.4) 0 (0) 215 (66.4) - - 

постакне и ПВГ 34 (10.5) 0 (0) 34 (10.5) - - 

Примечание: ОШ – отношение шансов 

Таким образом, нами была сделана описательная статистика по всей 

выборке и проведен анализ отношения шансов по экспозом-факторам у 

пациентов с акне в сравнении со здоровыми лицами. 
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3.2. Анализ влияния анамнестических данных, экспозом-факторов, 

коморбидной патологии на клиническое течение позднего акне 

Был выполнен анализ влияния возраста на степень тяжести позднего 

акне. Не удалось установить статистически значимых различий (p = 0,763) 

(используемый метод: Критерий Краскела–Уоллиса) (рисунок 3.2). 

 

Рисунок 3.1 – Анализ влияния возраста пациентов на степень тяжести 

позднего акне, годы, p=0,763 

 

Был проведен анализ степени тяжести позднего акне в зависимости от 

пола. При оценке степени тяжести позднего акне в зависимости от пола, не 

удалось выявить значимых различий (p = 0,548) (используемый метод: Хи-

квадрат Пирсона) (рисунок 3.3). 

 
Рисунок 3.2 – Анализ степени тяжести позднего акне в зависимости от пола, 

p = 0,548 
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Был проведен анализ степени тяжести позднего акне в зависимости от 

типа позднего акне (таблица 3.3). 

 

Таблица 3.3 – Анализ степени тяжести позднего акне в зависимости от типа 

позднего акне 

Показатель Категории 

тип позднего акне 

p 
рецидивирующее персистирующее 

с 

поздним 

началом 

степень 

тяжести 

позднего 

акне 

легкая 16 (23,2) 105 (62,1) 7 (8,1) pрец – пер 

< 0,001 

pрец – с п н 

< 0,001 

pпер – с п н 

< 0,001 

средняя 39 (56,5) 61 (36,1) 37 (43,0) 

тяжелая 14 (20,3) 3 (1,8) 42 (48,8) 

 

Согласно представленной таблице при сопоставлении степени тяжести 

позднего акне в зависимости от типа позднего акне, были установлены 

существенные различия (p < 0,001) (используемый метод: Хи-квадрат 

Пирсона). Так, у пациентов с персистирующим акне чаще отмечалась легкая 

степень тяжести акне (62,1%), у пациентов с рецидивирующим акне – 

средняя степень тяжести (56,5%), у пациентов с акне с поздним началом – 

тяжелая степень тяжести (48,8%).  

Был проведен анализ наличия экскориаций в зависимости от степени 

тяжести позднего акне (рисунок 3.4). 
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Рисунок 3.3 – Анализ экскориации в зависимости от степени тяжести 

позднего акне, p = 0,308 

 

При выявлении экскориаций в зависимости от степени тяжести 

позднего акне, достоверно значимые различия не были найдены (p = 0,308) 

(используемый метод: Хи-квадрат Пирсона). 

Был выполнен анализ симптомокомплекса постакне в зависимости от 

степени тяжести позднего акне (рисунок 3.5). 

 
Рисунок 3.4 – Анализ симптомокомплекса постакне в зависимости от степени 

тяжести позднего акне, p = 0,416 
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При анализе симптомокомплекса постакне в зависимости от степени 

тяжести позднего акне, также не удалось выявить достоверно значимых 

различий (p = 0,416) (используемый метод: Хи-квадрат Пирсона). 

Был проведен анализ степени тяжести позднего акне в зависимости от 

степени тяжести акне в подростковом возрасте (таблица 3.4). 

 

Таблица 3.4 – Анализ степени тяжести позднего акне в зависимости от 

степени тяжести акне в подростковом возрасте 

Показатель Категории 

степень тяжести акне в подростковом 

возрасте 
p 

не 

было 
легкая средняя тяжелая 

очень 

тяжелая 

степень 

тяжести 

позднего 

акне 

легкая 
8 

(9,3) 

13 

(65,0) 

93 

(63,3) 

13 

(22,8) 
1 (7,1) 

pне было – легкая 

< 0,001 

pне было – средняя 

< 0,001 

pне было – 

тяжелая = 0,018 

pлегкая – тяжелая 

= 0,013 

pлегкая – очень 

тяжелая = 0,015 

pсредняя – тяжелая 

< 0,001 

pсредняя – очень 

тяжелая < 0,001 

средняя 
37 

(43,0) 

6 

(30,0) 

53 

(36,1) 

31 

(54,4) 

10 

(71,4) 

тяжелая 
41 

(47,7) 
1 (5,0) 1 (0,7) 

13 

(22,8) 
3 (21,4) 

 

При оценке степени тяжести позднего акне в зависимости от степени 

тяжести акне в подростковом возрасте, были обнаружены достоверные 

различия (p < 0,001) (используемый метод: Хи-квадрат Пирсона). Те, у кого 

в подростковом возрасте была тяжелая и очень тяжелая степени тяжести, в 

22,8% и 21,4%, соответственно, развивается тяжелая степень и позднего акне, 

в 54,4% и 71,4% - средняя степень тяжести. Интересно, что у тех пациентов, 

у которых не было акне в подростковом возрасте развивается тяжёлая 
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степень позднего акне в 47,7% случаев, что может указывать на появление 

нового триггерного фактора, которого не было в подростковом возрасте. 

Был проведен анализ степени тяжести позднего акне в зависимости от 

работы за компьютером более 6 часов в день (рисунок 3.6). 

 
Рисунок 3.5 – Анализ степени тяжести позднего акне в зависимости от 

работы за компьютером более 6 часов в день, p = 0,729 

 

При сопоставлении степени тяжести позднего акне в зависимости от 

работы за компьютером более 6 часов в день, не удалось выявить значимых 

различий (p = 0,729) (используемый метод: Хи-квадрат Пирсона). 

Был проведен анализ степени тяжести позднего акне в зависимости от 

типа кожи (таблица 3.5). 
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Таблица 3.5 – Анализ степени тяжести позднего акне в зависимости от типа 

кожи 

Показатель Категории 

тип кожи 

p 
жирная 

Комбиниро-

ванная 

нормальна

я 

степень 

тяжести 

позднего 

акне 

легкая 
62 

(48,4) 
62 (48,4) 4 (3,2) 

< 0,001 

pжирная – 

комбинированная 

< 0,001 

pжирная – 

нормальная = 

0,002 

pкомбинированн

ая – нормальная 

= 0,027 

средняя 
32 

(23,3) 
92 (67,1) 13 (9,5) 

тяжелая 13 (22) 46 (77,9) 0 (0,0) 

 

Исходя из полученных данных при анализе степени тяжести позднего 

акне в зависимости от типа кожи, были выявлены существенные различия (p 

< 0,001) (используемый метод: Хи-квадрат Пирсона). Тяжелая степень 

тяжести позднего акне чаще всего развивалась у пациентов с жирной (22%) и 

комбинированной кожей (77,9%), при этом нормальный тип кожи не 

определялся ни в одном % случаев.  

Был проведен анализ степени тяжести позднего акне в зависимости от 

курения (рисунок 3.7). 

 
Рисунок 3.6 – Анализ степени тяжести позднего акне в зависимости от 

курения 
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При сопоставлении степени тяжести позднего акне в зависимости от 

курения, не удалось обнаружить достоверных различий (p = 0,706) 

(используемый метод: Хи-квадрат Пирсона). 

Был выполнен анализ степени тяжести позднего акне в зависимости от 

профиля питания (таблица 3.6). 

 

Таблица 3.6 – Анализ степени тяжести позднего акне в зависимости от 

профиля питания 

Показатель Категории 
западный профиль питания 

p 
нет да 

степень 

тяжести 

позднего акне 

легкая 73 (57) 55 (42,9) 

< 0,001 средняя 54 (39,4) 83 (60,6) 

тяжелая 15 (25,4) 44 (74,6) 

  

употребление цельного 

молока  

нет да 

степень 

тяжести 

позднего акне 

легкая 78 (60,9) 50 (39) 

< 0,001 средняя 51 (37,2) 86 (62,7) 

тяжелая 11 (18,6) 48 (81,4) 

  

преобладание в диете рыбы, 

овощей  

нет да 

степень 

тяжести 

позднего акне 

легкая 111 (40,5) 17 (34,0) 

0,462 средняя 116 (42,3) 21 (42,0) 

тяжелая 47 (17,2) 12 (24,0) 

 

При оценке степени тяжести позднего акне в зависимости от 

преобладания в диете западного профиля питания, были обнаружены 

достоверные различия (p < 0,001) (используемый метод: Хи-квадрат 

Пирсона). У пациентов с западным профилем питания чаще отмечалась 

тяжелая (74,6%) и средняя (60,6%) степень тяжести позднего акне, по 

сравнению с пациентами не с западным профилем питания, у которых чаще 
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отмечалась легкая степень тяжести (57%). То есть у пациентов с западным 

профилем питания чаще развивается акне тяжелой степени. 

В результате оценки степени тяжести позднего акне в зависимости от 

употребления цельного молока, были выявлены достоверные различия (p < 

0,001) (используемый метод: Хи-квадрат Пирсона). У пациентов, которые 

употребляют цельное молоко, чаще развивается акне тяжелой степени 

(81,4%), чем у пациенток, которые не употребляют цельное молоко (18,6%). 

При оценке степени тяжести позднего акне в зависимости от 

преобладания в диеты рыбы, овощей, статистически значимых различий 

обнаружено не было (p = 0,462) (используемый метод: Хи-квадрат Пирсона). 

При оценке степени тяжести позднего акне в зависимости от 

использования агрессивных очищающего средства в домашних условиях, 

были выявлены достоверные различия (p < 0,001) (используемый метод: Хи-

квадрат Пирсона). У пациентов, которые использовали агрессивные 

очищающие средства в домашних условиях, чаще развивается акне тяжелой 

степени (25%), чем у пациенток, которые не используют (10,1%). 

При сравнении степени тяжести позднего акне в зависимости от связи 

акне с приемом лекарств, не удалось обнаружить достоверных различий (p = 

0,114) (используемый метод: Хи-квадрат Пирсона). 

При анализе степени тяжести позднего акне в зависимости от 

употребления спортивного питания, не удалось выявить достоверных 

различий (p = 0,432) (используемый метод: Хи-квадрат Пирсона). 

При оценке степени тяжести позднего акне в зависимости от 

длительной экспозиции УФ, были установлены достоверные различия (p < 

0,001) (используемый метод: Хи-квадрат Пирсона). У пациентов с 

длительной экспозицией УФ чаще зарегистрировано акне тяжелой (32,8%) и 

средней (49,2%) степени тяжести. 

При оценке степени тяжести позднего акне в зависимости от стресса, 

обнаружены достоверные различия (p < 0,001) (используемый метод: Хи-
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квадрат Пирсона). При наличии стресса у пациентов чаще развивается 

тяжелое акне (39,3%), чем при отсутствии стресса (7,1%) (таблица 3.7). 

 

Таблица 3.7 – Анализ степени тяжести позднего акне в зависимости от 

различных экспозом-факторов 

Показатель Категории 

использование агрессивных 

очищающих средств в 

домашних условиях 
p 

нет да 

степень 

тяжести 

позднего акне 

легкая 80 (54,1) 48 (27,3) 

< 0,001 средняя 53 (35,8) 84 (47,7) 

тяжелая 15 (10,1) 44 (25,0) 

  

связь акне с приемом 

лекарств  

нет да 

степень 

тяжести 

позднего акне 

легкая 50 (33,8) 78 (44,3) 

0,114 средняя 66 (44,6) 71 (40,3) 

тяжелая 32 (21,6) 27 (15,3) 

  
спортивное питание 

 
нет да 

степень 

тяжести 

позднего акне 

легкая 117 (40,8) 11 (29,7) 

0,432 средняя 119 (41,5) 18 (48,6) 

тяжелая 51 (17,8) 8 (21,6) 

  
длительная экспозиция УФ 

 
нет да 

степень 

тяжести 

позднего акне 

легкая 117 (44,5) 11 (18,0) 

< 0,001 средняя 107 (40,7) 30 (49,2) 

тяжелая 39 (14,8) 20 (32,8) 

  
стресс 

 
да нет 

степень 

тяжести 

позднего акне 

легкая 21 (18,8) 107 (50,5) 

< 0,001 средняя 47 (42,0) 90 (42,5) 

тяжелая 44 (39,3) 15 (7,1) 

 

Был выполнен анализ степени тяжести позднего акне в зависимости от 

показателей метаболизма (таблица 3.8). 
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Таблица 3.8 – Анализ степени тяжести позднего акне в зависимости от 

показателей метаболизма 

Показатель Категории 
повышение ИМТ 

p 
нет да 

степень 

тяжести 

позднего акне 

легкая 93 (50,8) 35 (24,8) 

< 0,001 средняя 73 (39,9) 64 (45,4) 

тяжелая 17 (9,3) 42 (29,8) 

  
индекс HOMA 

 
нет да 

степень 

тяжести 

позднего акне 

легкая 87 (44,6) 41 (31,8) 

< 0,001 средняя 93 (47,7) 44 (34,1) 

тяжелая 15 (7,7) 44 (34,1) 

  
метаболический синдром 

 
нет да 

степень 

тяжести 

позднего акне 

легкая 106 (44,5) 22 (25,6) 

< 0,001 средняя 105 (44,1) 32 (37,2) 

тяжелая 27 (11,3) 32 (37,2) 

 

В соответствии с представленной таблицей при оценке степени тяжести 

позднего акне в зависимости от повышения ИМТ, были обнаружены 

достоверные различия (p < 0,001) (используемый метод: Хи-квадрат 

Пирсона). У пациентов с тяжелой и средней степенью тяжести позднего акне 

чаще отмечалось повышение ИМТ, в 29,8% и 45,4%, соответственно, чем без 

повышения ИМТ, 9,3% и 39,9%, соответственно. 

При анализе степени тяжести позднего акне в зависимости от индекса 

HOMA, были обнаружены достоверные различия (p < 0,001) (используемый 

метод: Хи-квадрат Пирсона). У пациентов с повышенным индексом HOMA 

чаще развивается акне тяжелой степени (34,1%), чем у пациентов с 

нормальным индексом HOMA (7,7%). 

В результате оценки степени тяжести позднего акне в зависимости от 

наличия метаболического синдрома, были обнаружены достоверные 

различия (p < 0,001) (используемый метод: Хи-квадрат Пирсона). У 



121 
 

пациентов с метаболическим синдромом чаще развивается акне тяжелой 

степени (37,2%), чем у пациентов без метаболического синдрома (11,3%). 

Был выполнен анализ степени тяжести позднего акне в зависимости от 

наличия СИБР (рисунок 3.8). 

 
Рисунок 3.7 – Анализ степени тяжести позднего акне в зависимости от 

наличия СИБР 

 

При сопоставлении степени тяжести позднего акне в зависимости от 

наличия СИБР, обнаружены достоверные различия (p = 0,036) (используемый 

метод: Хи-квадрат Пирсона). У пациентов с СИБР чаще развивается акне 

тяжелой степени (31,8%), чем у пациентов без СИБР (16,1%). 

Был проведен анализ степени тяжести позднего акне в зависимости от 

наличия гиперандрогении (рисунок 3.9). 
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Рисунок 3.8– Анализ степени тяжести позднего акне в зависимости от 

наличия гиперандрогении 

При сравнении степени тяжести позднего акне в зависимости от 

наличия гиперандрогении, обнаружены достоверные различия (p < 0,001) 

(используемый метод: Хи-квадрат Пирсона). У пациентов с 

гиперандрогенией чаще развивается акне тяжелой степени (32,9%), чем у 

пациентов без гиперандрогении (13,2%). 

Был проведен анализ степени тяжести позднего акне в зависимости от 

наличия патологии в ЛОР-органах (таблица 3.9). 

 

Таблица 3.9 – Анализ степени тяжести позднего акне в зависимости от 

наличия патологии в ЛОР-органах 

Показатель Категории 
ЛОР-патология 

p 
нет да 

степень 

тяжести 

позднего акне 

легкая 111 (38,0) 17 (53,1) 

0,047 средняя 123 (42,1) 14 (43,8) 

тяжелая 58 (19,9) 1 (3,1) 

  

положительный посев из 

носоглотки на St.aureus  

нет да 

степень 

тяжести 

позднего акне 

легкая 15 (11,7) 113 (88,2) 

0,016 средняя 9 (6,56) 128 (93,4) 

тяжелая 0 (0,0) 59 (100) 

  

наличие St.aureus по данным 

ГХМС  

нет да 

степень 

тяжести 

позднего акне 

легкая 117 (41,6) 11 (25,6) 

0,074 средняя 117 (41,6) 20 (46,5) 

тяжелая 47 (16,7) 12 (27,9) 

 

При сопоставлении степени тяжести позднего акне в зависимости от 

наличия ЛОР-патологии, обнаружены достоверные различия (p = 0,047) 

(используемый метод: Хи-квадрат Пирсона). У пациентов с ЛОР-патологией 

в 53,1% случаев отмечено позднее акне легкой степени тяжести, в 43,8% 
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случаев позднее акне средней степени тяжести, в 3,1% случаев позднее акне 

тяжелой степени. У пациентов без ЛОР-патологии в 38% - акне легкой 

степени, в 42,1% акне средней степени, в 19,9% акне тяжелой степени. 

Согласно представленной таблице, при сравнении степени тяжести 

позднего акне в зависимости от положительного посева из носоглотки на 

St.aureus, были выявлены существенные различия (p =   0,016) (используемый 

метод: Хи-квадрат Пирсона).  У пациентов, у которых был обнаружен 

St.aureus в носоглотке, в 100% случаев обнаружено акне тяжелой степени, в 

93,4% акне средней степени, в 88,2% акне легкой степени. То есть с 

выявленным носительством St.aureus чаще обнаруживали позднее акне 

тяжелой степени. 

При сравнении степени тяжести позднего акне в зависимости от 

наличия St.aureus по данным ГХМС, не удалось обнаружить достоверных 

различий (p = 0,074) (используемый метод: Хи-квадрат Пирсона). 

 

3.3. Описательная модель факторов риска появления позднего 

акне на основе однофакторной и многофакторной логистической 

регрессии 

 

 Изучение совместного влияния факторов риска на появление позднего 

акне методом логистической регрессии показало, что факторами риска 

появления позднего акне являются работа за компьютером более 6 часов в 

день (ОШ=392.289 [80.638, 1907.277]), использование агрессивных 

очищающих средств в домашних условиях (ОШ=133.22 [25.982, 682.437]), 

Положительный посев из носоглотки на St.aureus (ОШ=27.577 [2.689, 

283.033]), комбинированная кожа (ОШ=4.874 [1.47, 16.18]) и повышение 

ИМТ (ОШ=4.637 [1.444, 14.905]). Способствовать отсутствию позднего акне 

могут легкая степень тяжести акне в подростковом возрасте (0.001 [0.0, 

0.006]), отсутствие акне в подростковом возрасте (ОШ=0.045 [0.011, 0.194]), 
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преобладание в диете рыбы, овощей (ОШ=0.112 [0.027, 0.476]) (таблица 

3.10). 

 

Таблица 3.10.  Факторы риска появления акне на основе логистической 

регрессии 

Фактор риска 

Однофакторный анализ Многофакторный анализ 

B [95%CI] 
Exp (B) 

[95%CI] 
p 

Pseudo 

R-squ 
B 

Exp (B) 

[95%CI] 
p 

Пол 

-1.126  

[-1.175, 

0.573] 

0.324  

[0.161, 0.653] 
0.002* 0.026 

-

2,251 

0.105  

[0.034, 0.323] 
0.001* 

Возраст 

0.014  

[0.973, 

0.055] 

1.014  

[0.973, 1.057] 
0.510 0.001       

Степень тяжести 

акне в 

подростковом 

возрасте (не было) 

-0.759  

[-1.776, 

0.705] 

0.468  

[0.294, 0.745] 
0.001* 0.022 

-

3,093 

0.045  

[0.011, 0.194] 
0.001* 

Степень тяжести 

акне в 

подростковом 

возрасте (легкая) 

-1.86 

[-2.517, -

1.762] 

0.156  

[0.084, 0.29] 
0.001* 0.075 

-

6,927 

0.001  

[0.0, 0.006] 
0.001* 

Степень тяжести 

акне в 

подростковом 

возрасте (средняя) 

1.412  

[0.847, 

1.977] 

4.104  

[2.331, 7.222] 
0.001* 0.062       

Степень тяжести 

акне в 

подростковом 

возрасте (тяжелая) 

0.664  

[0.951, 

1.377] 

1.943  

[0.952, 3.963] 
0.068 0.008       

Степень тяжести 

акне в 

подростковом 

возрасте (очень 

тяжелая) 

17.398  

[-5485.828, 

5519.966] 

35962957.2  

[0.0, inf] 
0.995 0.017       

Работа за 

компьютером 

более 6 часов в 

день 

3.278  

[2.698, 

3.857] 

26.5  

[14.8, 47.3] 
0.001* 0.330 5,972 

392.29  

[80.64, 

1907.28] 

0.001* 

Тип кожи (жирная) 

0.891  

[0.320, 

1.461] 

2.438  

[1.377, 4.31] 
0.002* 0.023       

Тип кожи 

(комбинированная) 

0.984  

[0.523, 

1.443] 

2.674  

[1.687, 4.239] 
0.001* 0.039 1,584 

4.874  

[1.47, 16.18] 
0.010* 

Тип кожи 

(нормальная) 

-1.834  

[-2.504, -

1.827] 

0.160  

[0.082, 0.309] 
0.001* 0.064       
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Фактор риска 

Однофакторный анализ Многофакторный анализ 

B [95%CI] 
Exp (B) 

[95%CI] 
p 

Pseudo 

R-squ 
B 

Exp (B) 

[95%CI] 
p 

Тип кожи (сухая) 

-26.501  

[-

124565.588, 

124512.410] 

0.000  

[0.000, inf] 
1.000 0.130       

Повышение ИМТ 

1.202  

[0.656, 

1.747] 

3.326  

[1.927, 5.736] 
0.001* 0.046 1,534 

4.637  

[1.444, 14.905] 
0.01* 

Курение 

0.116  

[0.524, 

0.708] 

1.123  

[0.621, 2.03] 
0.701 0.000       

Западный профиль 

питания 

1.158  

[0.674, 

1.641] 

3.184  

[1.962, 5.162] 
0.001* 0.051       

Употребление 

цельного молока 

1.088  

[0.611, 

1.564] 

2.968  

[1.843, 4.78] 
0.001* 0.046 

-

1,633 

0.195  

[0.054, 0.712] 
0.013* 

Использование 

агрессивных 

очищающих 

средств в 

домашних 

условиях 

1.702  

[1.147, 

2.255] 

5.485  

[3.149, 9.547] 
0.001* 0.096 4,892 

133.22 [25.982, 

682.437] 
0.001* 

Преобладание в 

диете рыбы, 

овощей 

-1.32  

[-1.181, 

0.178] 

0.267  

[0.162, 0.44] 
0.001* 0.056 

-

2,187 

0.112 

 [0.027, 0.476] 
0.003* 

Спортивное 

питание 

0.276  

[0.511, 

1.040] 

1.318 

[0.613, 2.833] 
0.480 0.001       

Длительная 

экспозиция УФ 

-0.063  

[0.374, 

0.501] 

0.939  

[0.535, 1.65] 
0.828 0.000       

Индекс HOMA 

1.591  

[0.948, 

2.233] 

4.908  

[2.581, 9.328] 
0.001* 0.066       

Метаболический 

синдром 

1.084  

[0.411, 

1.756] 

2.956  

[1.508, 5.794] 
0.002* 0.026       

СИБР 

1.104  

[0.151, 

2.057] 

3.016  

[1.163, 7.83] 
0.023* 0.014       

Гиперандрогения 

1.515  

[0.707, 

2.322] 

4.549  

[2.028, 10.205] 
0.001* 0.040       

ЛОР-патология 

-0.207  

[0.087, 

0.497] 

0.813  

[0.402, 1.644] 
0.564 0.001       

Наличие St.aureus 

по данным ГХМС  

0.663  

[0.580, 

1.941  

[0.657, 5.73] 
0.230 0.004       



126 
 

Фактор риска 

Однофакторный анализ Многофакторный анализ 

B [95%CI] 
Exp (B) 

[95%CI] 
p 

Pseudo 

R-squ 
B 

Exp (B) 

[95%CI] 
p 

1.746] 

Положительный 

посев из 

носоглотки на 

St.aureus 

2.025  

[0.589, 

3.460] 

7.575  

[1.802, 31.848] 
0.006* 0.030 3,317 

27.577  

[2.689, 

283.033] 

0.005* 

Стресс 

0.96  

[0.390, 

1.528] 

2.612  

[1.477, 4.613] 
0.001* 0.027       

 

Таким образом, на степень тяжести позднего акне оказывают влияние 

такие факторы, как тип акне (у пациентов с персистирующим акне чаще 

отмечалась легкая степень тяжести акне (62,1%), у пациентов с 

рецидивирующим акне – средняя степень тяжести (56,5%), у пациентов с 

акне с поздним началом – тяжелая степень тяжести (48,8%); степень тяжести 

акне в подростковом возрасте (те, у кого в подростковом возрасте была 

тяжелая (22,8%) и очень тяжелая степень тяжести акне (21,4%), чаще 

развивается тяжелая степень (54,4%) и средняя степень тяжести позднего 

акне (71,4%). При этом, что у тех пациентов, у которых не было акне в 

подростковом возрасте развивается тяжёлая степень позднего акне в 47,7% 

случаев, что может указывать на появление нового триггерного фактора, 

которого не было в подростковом возрасте; тип кожи (тяжелая степень 

тяжести позднего акне чаще всего развивалась у пациентов с жирной (22%) и 

комбинированной кожей (77,9%); повышенный ИМТ (у пациентов с тяжелой 

и средней степенью тяжести позднего акне чаще отмечалось повышение 

ИМТ, в 29,8% и 45,%, соответстенно, чем без повышения ИМТ, 9,3% и 

39,9%, соответственно); западный профиль питания (у пациентов с западным 

профилем питания чаще отмечалась тяжелая (74,6%) и средняя (60,6%) 

степень тяжести позднего акне, по сравнению с пациентами не с западным 

профилем питания, у которых чаще отмечалась легкая степень тяжести 

(57%). У пациентов, которые употребляют цельное молоко, чаще разивается 

акне тяжелой степени (81,4%), чем у пациентов, которые не употребляют 

цельное молоко (18,6%); использование арессивных очищающих средств в 
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домашних условиях. У пациентов, которые использовали арессивные 

очищающие средства в домашних условиях, чаще разивается акне тяжелой 

степени (25%), чем у пациентов, которые не используют (10,1%); длительная 

экспозиция УФ (у пациентов с длительной экспозицией УФ чаще 

зарегистрировано акне тяжелой (32,8%) и средней (49,2%) степени тяжести); 

повышенный индекс HOMA (у пациентов с повышенным индексом HOMA 

чаще развивается акне тяжелой степени (34,1%), чем у пациентов с 

нормальным индексом HOMA (7,7%)); метаболический синдром (у 

пациентов с метаболическим синдромом чаще развивается акне тяжелой 

степени (37,2%), чем у пациентов без метаболического синдрома (11,3%)); 

СИБР (у пациентов с СИБР чаще развивается акне тяжелой степени (31,8%), 

чем у пациентов без СИБР (16,1%)); гиперандрогения (у пациентов с 

гиперандрогенией чаще регистрировалось акне с поздним началом (36,6%), 

чем у пациентов без гиперандрогении (14,6%), в 48,8% у пациентов с 

гиперандрогенией регистрировалось персистирующее акне, в 14,6% -- 

рецидивируюшее акне), носительство St.aureus в носоглотке (у пациентов, у 

которых был обнаружен St.aureus в носоглотке, в 100% случаев обнаружено 

акне тяжелой степени, в 93,4% акне средней степени, в 88,2% акне легкой 

степени); стресс (при наличии стресса у пациентов чаще развивается тяжелое 

акне (39,3%), чем при отсутствии стресса (7,1%)). 

 

3.4. Прогностические модели позднего акне 

 

3.4.1. Многофакторная логистическая регрессия 

Методом многофакторной логистической регрессии была построена 

прогностическая модель позднего акне (таблица 3.11). 

Полученная математическая модель прогноза наличия акне (0 – акне -, 

1 – акне +), имеет следующий вид: ВПР=  1/(1+ e^(-x)), где ВПР - вероятность 

прогнозирования результата – наличия акне, x = + 9.779*(Работа за 

компьютером более 6 часов в день) + 8.15*(Использование агрессивных 
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очищающих средств в домашних условиях) + 8.143*( Положительный посев 

из носоглотки на St.aureus) + 3.172*(Употребление цельного молока) + 

2.245*(Степень тяжести акне в подростковом возрасте_средняя) - 

1.668*(Пол) - 3.47*(Западный профиль питания) - 6.391*(const) - 

6.599*(Степень тяжести акне в подростковом возрасте_легкая) 

 

Таблица 3.11. Прогностическая модель позднего акне, построенная методом 

многофакторной логистической регрессии 

Переменные coef (B) Exp (B) p 

Работа за компьютером более 6 

часов в день 
9,779 

17658.9  

[1143.5, 272878.6] 
p<0.001 

Использование агрессивных 

очищающих средств в домашних 

условиях 

8,150 3463.4 [254.5, 47130.8] p<0.001 

Положительный посев из носоглотки 

на St.aureus 
8,143 3439.2 [73.9, 160087.1] p<0.001 

Употребление цельного молока 3,172 23.855 [4.759, 119.666] p<0.001 

Степень тяжести акне в 

подростковом возрасте (средняя) 
2,245 9.44 [2.521, 35.363] p<0.001 

Пол -1,668 0.189 [0.043, 0.837] p=0.028 

Западный профиль питания -3,470 0.031 [0.006, 0.157] p<0.001 

Степень тяжести акне в 

подростковом возрасте(легкая) 
-6,599 0.001 [0.0, 0.015] p<0.001 

const -6,391 0.002 [0.0, 0.017] p<0.001 

 

В ходе исследования было определено значение точки отсечения (cut-

off) ВПР, которое равно 0.62: если ВПР < 0.62, то прогноз развития позднего 

акне отрицательный. Если ВПР ≥ 0.62, то прогноз развития позднего акне 

положительный. 

Нами была построена прогностическая модель позднего акне в 

зависимости от экспозом-факторов (рисунок 3.10-3.12). 
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Рисунок 3.9 – Важность критериев, используемых в построении 

прогностической модели развития позднего акне 

 

 

Рисунок 3.10. Метрики прогностической модели развития позднего акне в 

зависимости от экспозом-факторов 
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Рисунок 3.11. DCA-анализ прогностической модели развития позднего акне в 

зависимости от экспозом-факторов 

 

Были были получены следующие параметры информативности и 

эффективности модели (таблица 3.12). 

 

Таблица Ошибка! Текст указанного стиля в документе отсутствует.2 – 

Метрики оценки качества прогностической модели развития позднего акне 

Мера оценки Обучение Тестирование 

ROC-AUC 99.5% [99.2; 99.8]% 92.9% [88.2; 97.0]% 

Точность 97.2% [96.1; 98.4]% 88.4% [83.2; 93.7]% 

Чувствительность  97.2% [95.5; 98.8]% 92.4% [86.6; 97.3]% 

Специфичность  97.2% [95.5; 98.9]% 79.3% [66.7; 90.6]% 

ROC±se 99.5 ± 0.0002% 92.9 ± 0.0013% 

R2 89.0% [84.2; 93.7]%  

 

Нами получена математическая модель, позволяющая прогнозировать 

развитие позднего акне. Данная модель прогнозирует на обучающей выборке 

с точностью 97.2% [96.1; 98.4]%, чувствительностью 97.2% [95.5; 98.8]%, 

специфичностью 97.2% [95.5; 98.9]%, ROC-AUC = 99.5% [99.2; 99.8]%. 
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Модель описывает 89.0% [84.2; 93.7]% дисперсии. На тестовой 

выборке модель работает с точностью 88.4% [83.2; 93.7]%, 

чувствительностью 92.4% [86.6; 97.3]%, специфичностью 79.3% [66.7; 

90.6]%, ROC-AUC = 92.9% [88.2; 97.0]%. Полученная регрессионная модель 

отличного качества (>90%), т.к. ROC-AUC составляет на тестовой выборке 

0.93. 

 

3.4.2. Многофакторная логистическая регрессия  

Также была построена еще одна прогностическая модель позднего акне 

методом многофакторной логистической регрессии (RFE MLR), но с 

использованием других экспозом-факторов (таблица 3.13). 

 

Таблица 3.13. Прогностическая модель позднего акне, построенная методом 

многофакторной логистической регрессии - RFE MLR 

Переменные coef (B) Exp (B) p 

Работа за компьютером более 6 

часов в день 
7,232 

1382.986 [265.173, 

7213.931] 
p<0.001* 

Использование агрессивных 

очищающих средств в домашних 

условиях 

5,512 
247.646 [49.616, 

1237.234] 
p<0.001* 

Положительный посев из 

носоглотки на St.aureus 
5,458 

234.628 [14.18, 

3883.648] 
p<0.001* 

Гиперандрогения 2,063 7.87 [1.117, 55.475] p=0.038* 

Повышение ИМТ 1,889 6.613 [1.609, 27.195] p=0.009* 

Пол -1,487 0.226 [0.062, 0.821] p=0.024* 

Степень тяжести акне в 

подростковом возрасте_легкая 
-5,953 0.003 [0.0, 0.017] p<0.001* 

const -4,15 0.016 [0.003, 0.075] p<0.001* 

 

Полученная математическая модель прогноза наличия Акне (0 – Акне-, 

1 – Акне+), имеет следующий вид: ВПР=  1/(1+ e^(-x)), где ВПР - вероятность 

прогнозирования результата – наличия акне, x = + 7.232*(Работа за 

компьютером более 6 часов в день) + 5.512*(Использование агрессивных 

очищающих средств в домашних условиях) + 5.458*( Положительный посев 

из носоглотки на St.aureus) + 2.063*(Гиперандрогения) + 1.889*(Повышение 
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ИМТ) - 1.487*(Пол) - 4.15*(const) - 5.953*(Степень тяжести акне в 

подростковом возрасте_легкая) 

В ходе исследования было определено значение точки отсечения (cut-

off) ВПР, которое равно 0.78: если ВПР < 0.78, то прогноз развития позднего 

акне отрицательный. Если ВПР ≥ 0.78, то прогноз развития позднего акне 

положительный. 

Нами была построена прогностическая модель позднего акне методом 

многофакторной логистической регрессии (RFE MLR) (рисунок 3.13-3.15). 

 

Рисунок 3.12 – Важность критериев, используемых в построении модели 

развития позднего акне в зависимости от экспозом-факторов 
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Рисунок 3.13. Метрики модели развития позднего акне в зависимости от 

экспозом-факторов 

 

Рисунок 3.14. DCA-анализ прогностической модели развития позднего акне в 

зависимости от экспозом-факторов 

 

При этом были получены следующие параметры информативности и 

эффективности модели (таблица 3.14). 
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Таблица 3.14 - Метрики оценки качества прогностической модели 

Мера оценки Обучение Тестирование 

ROC-AUC 98.8% [98.2; 99.4]% 94.7% [90.6; 98.0]% 

Точность 95.5% [93.9; 97.0]% 91.6% [86.3; 95.8]% 

Чувствительность  95.3% [93.0; 97.3]% 93.9% [88.5; 98.5]% 

Специфичность  95.7% [93.5; 97.7]% 86.2% [75.0; 96.2]% 

ROC±se 98.8 ± 0.0003% 94.7 ± 0.0011% 

R2 81.9% [75.6; 88.1]%  

 

Нами получена математическая модель, позволяющая прогнозировать 

позднее акне. Данная модель прогнозирует на обучающей выборке с 

точностью 95.5% [93.9; 97.0]%, чувствительностью 95.3% [93.0; 97.3]%, 

специфичностью 95.7% [93.5; 97.7]%, ROC-AUC = 98.8% [98.2; 99.4]%. 

Модель описывает 81.9% [75.6; 88.1]% дисперсии. На тестовой выборке 

модель работает с точностью 91.6% [86.3; 95.8]%, чувствительностью 93.9% 

[88.5; 98.5]%, специфичностью 86.2% [75.0; 96.2]%, ROC-AUC = 94.7% [90.6; 

98.0]%. Полученная регрессионная модель отличного качества (>90%), т.к. 

ROC-AUC составляет на тестовой выборке 0.95. 

 

3.4.3. Алгоритм принятия решений 

Следующим этапом нами была построена прогностическая модель 

позднего акне методом «дерево решений» (рисунок 3.16-3.19). 
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Рисунок 3.15 - Модель прогноза развития позднего акне – Алгоритм 

принятия решений на обучающей выборке 
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Рисунок 3.16 - Модель прогноза развития позднего акне – Алгоритм 

принятия решений на тестовой выборке 
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Рисунок 3.17 - Метрики модели прогноза развития позднего акне 

 

Рисунок 3.18 - DCA-анализ модели прогноза развития позднего акне 

При этом были получены следующие параметры информативности и 

эффективности модели (таблица 3.15). 

 

Таблица 3.15 - Метрики оценки качества прогностической модели 

Мера оценки Обучение Тестирование 

ROC-AUC 98.3% [97.6; 99.0]% 95.2% [91.3; 98.1]% 

Точность 92.3% [90.4; 94.3]% 85.3% [78.9; 90.5]% 

Чувствительность  88.6% [85.3; 91.8]% 84.8% [76.8; 91.2]% 

Специфичность  96.1% [93.9; 98.0]% 86.2% [75.0; 96.2]% 

ROC±se 98.3 ± 0.0004% 95.2 ± 0.0012% 

R2 69.3% [61.3; 77.1]%  
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Нами получена математическая модель, позволяющая прогнозировать 

позднее акне. Данная модель прогнозирует на обучающей выборке с 

точностью 92.3% [90.4; 94.3]%, чувствительностью 88.6% [85.3; 91.8]%, 

специфичностью 96.1% [93.9; 98.0]%, ROC-AUC = 98.3% [97.6; 99.0]%. 

Модель описывает 69.3% [61.3; 77.1]% дисперсии. На тестовой 

выборке модель работает с точностью 85.3% [78.9; 90.5]%, 

чувствительностью 84.8% [76.8; 91.2]%, специфичностью 86.2% [75.0; 

96.2]%, ROC-AUC = 95.2% [91.3; 98.1]%. Полученная регрессионная модель 

отличного качества (>90%), т.к. ROC-AUC составляет на тестовой выборке 

0.95. 

В ходе исследования было определено значение точки отсечения (cut-

off) ВПР, которое равно 0.81: если ВПР < 0.81, то прогноз развития позднего 

акне отрицательный. Если ВПР ≥ 0.81, то прогноз развития позднего акне 

положительный. 

 

3.4.4. Стекинг: Многофакторная логистическая регрессия + 

Алгоритм принятия решений  

Следующая построенная нами модель Stacking состоит в том, что 

используются 2 модели прогнозирования, построенные алгоритмами 

многофакторной логистической регрессии (МЛР) и Алгоритм принятия 

решений. В дальнейшем берется среднее от результатов прогнозирования 

обеих моделей (рисунок 3.20-3.22). 
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Рисунок 3.19 - ROC-AUC и Cut-off (точка отсечения) для прогностичексой 

модели развития позднего акне 

 

Для оценки качества построенной модели и определения ее 

информативности (точности прогноза) мы рассчитали вероятность прогноза 

наличия позднего акне (0 – Акне-, 1 – Акне+), после чего сравнили 

полученные результаты с реальными данными в каждом конкретном 

наблюдении: 

 

 
Рисунок 3.20-  Матрица путаницы для обучающей (TRAIN) и тестовой 

(TEST) выборки для прогностической модели развития позднего акне 
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Рисунок 3.21 - Метрики модели: DCA-анализ прогностичексой модели 

развития позднего акне 

 

При этом были получены следующие параметры информативности и 

эффективности модели (таблица 3.16). 

 

Таблица 3.16 - Метрики оценки качества прогностической модели 

Мера оценки Обучение Тестирование 

ROC-AUC 99.5% [99.1; 99.8]% 95.0% [91.1; 98.2]% 

Точность 96.5% [95.1; 97.8]% 90.5% [85.3; 94.7]% 

Чувствительность  96.1% [94.0; 98.0]% 92.4% [86.7; 97.1]% 

Специфичность  96.9% [95.0; 98.5]% 86.2% [75.0; 96.2]% 

ROC±se 99.5 ± 0.0003% 95.0 ± 0.0012% 

R2 85.8% [80.3; 91.3]%  

 

Нами получена математическая модель, позволяющая прогнозировать 

позднее акне. Данная модель прогнозирует на обучающей выборке с 

точностью 96.5% [95.1; 97.8]%, чувствительностью 96.1% [94.0; 98.0]%, 

специфичностью 96.9% [95.0; 98.5]%, ROC-AUC = 99.5% [99.1; 99.8]%. 

Модель описывает 85.8% [80.3; 91.3]% дисперсии. На тестовой 

выборке модель работает с точностью 90.5% [85.3; 94.7]%, 
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чувствительностью 92.4% [86.7; 97.1]%, специфичностью 86.2% [75.0; 

96.2]%, ROC-AUC = 95.0% [91.1; 98.2]%. Полученная регрессионная модель 

отличного качества (>90%), т.к. ROC-AUC составляет на тестовой выборке 

0.95. 

В ходе исследования было определено значение точки отсечения (cut-

off) ВПР, которое равно 0.59: если ВПР < 0.59, то прогноз развития позднего 

акне отрицательный. Если ВПР ≥ 0.59, то прогноз развития позднего акне 

положительный. 

 

3.4.5. Стекинг: Многофакторная логистическая регрессия + 

Алгоритм принятия решений  

Данная модель Stacking состоит в том, что используются 2 модели 

прогнозирования, построенные алгоритмами МЛР с другим набором 

экпозом-факторов и Алгоритм принятия решений. В дальнейшем берется 

среднее от результатов прогнозирования обеих моделей (рисунок 3.23-3.25). 

     
                    

 
 

 

 
Рисунок 3.22 - ROC-AUC и Cut-off (точка отсечения) для прогностичексой 

модели развития позднего акне 
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Для оценки качества построенной модели и определения ее 

информативности (точности прогноза) мы рассчитали вероятность прогноза 

наличия позднего акне (0 – Акне-, 1 – Акне+), после чего сравнили 

полученные результаты с реальными данными в каждом конкретном 

наблюдении: 

 

 
Рисунок 3.23 - Матрица путаницы для обучающей (TRAIN) и тестовой 

(TEST) выборки для прогностичексой модели развития позднего акне 

 

 

Рисунок 3.24 - Метрики модели: DCA-анализ прогностической модели 

развития позднего акне 
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При этом были получены следующие параметры информативности и 

эффективности модели (таблица 3.17). 

 

Таблица 3.17 - Метрики оценки качества прогностической модели 

Мера оценки Обучение Тестирование 

ROC-AUC 99.0% [98.6; 99.5]% 95.1% [90.8; 98.3]% 

Точность 94.9% [93.1; 96.5]% 89.5% [84.2; 94.7]% 

Чувствительность (1) 93.7% [91.1; 96.1]% 90.9% [84.6; 96.4]% 

Специфичность (0) 96.1% [93.9; 98.0]% 86.2% [75.0; 96.2]% 

ROC±se 99.0 ± 0.0003% 95.1 ± 0.0012% 

R2 79.5% [72.4; 85.8]%  

 

Нами получена математическая модель, позволяющая прогнозировать 

Акне. Данная модель прогнозирует на обучающей выборке с точностью 

94.9% [93.1; 96.5]%, чувствительностью 93.7% [91.1; 96.1]%, 

специфичностью 96.1% [93.9; 98.0]%, ROC-AUC = 99.0% [98.6; 99.5]%. 

Модель описывает 79.5% [72.4; 85.8]% дисперсии. На тестовой 

выборке модель работает с точностью 89.5% [84.2; 94.7]%, 

чувствительностью 90.9% [84.6; 96.4]%, специфичностью 86.2% [75.0; 

96.2]%, ROC-AUC = 95.1% [90.8; 98.3]%. Полученная регрессионная модель 

отличного качества (>90%), т.к. ROC-AUC составляет на тестовой выборке 

0.95. 

В ходе исследования было определено значение точки отсечения (cut-

off) ВПР, которое равно 0.63: если ВПР < 0.63, то прогноз развития позднего 

акне отрицательный. Если ВПР ≥ 0.63, то прогноз развития позднего акне 

положительный. 
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3.4.6 Сравнение всех моделей предсказания 

После сравнения полученных моделей сделан вывод, что наиболее 

точная модель — это модель, полученная методом МЛР – RFE MLR (таблица 

3.18). 

 

Таблица Ошибка! Текст указанного стиля в документе отсутствует..18 – 

Метрики оценки качества прогностической модели 

Мера оценки МЛР 
МЛР – RFE 

MLR 

Алгоритм 

принятия 

решений 

Stacking 
Stacking 

(RFE MLR) 

 
Cut-off > 

0.62 

Cut-off > 

0.78 

Cut-off > 

0.81 

Cut-off > 

0.59 

Cut-off > 

0.63 

ROC-AUC 
92.9%  

[88.2; 97.0]% 

94.7%  

[90.6; 98.0]% 

95.2%  

[91.3; 98.1]% 

95.0%  

[91.1; 98.2]% 

95.0%  

[91.1; 98.2]% 

Точность 
88.4%  

[83.2; 93.7]% 

91.6%  

[86.3; 95.8]% 

85.3%  

[78.9; 90.5]% 

90.5%  

[85.3; 94.7]% 

90.5%  

[85.3; 94.7]% 

Чувствительность  
92.4%  

[86.6; 97.3]% 

93.9%  

[88.5; 98.5]% 

84.8%  

[76.8; 91.2]% 

92.4%  

[86.7; 97.1]% 

92.4%  

[86.7; 97.1]% 

Специфичность 
79.3%  

[66.7; 90.6]% 

86.2%  

[75.0; 96.2]% 

86.2%  

[75.0; 96.2]% 

86.2%  

[75.0; 96.2]% 

86.2%  

[75.0; 96.2]% 

ROC±se 
92.9 ± 

0.0013% 

94.7 ± 

0.0011% 

95.2 ± 

0.0012% 

95.0 ± 

0.0012% 

95.0 ± 

0.0012% 

 

Нами получена математическая модель, позволяющая прогнозировать 

позднее акне. Данная модель прогнозирует на обучающей выборке с 

точностью 95.5% [93.9; 97.0]%, чувствительностью 95.3% [93.0; 97.3]%, 

специфичностью 95.7% [93.5; 97.7]%, ROC-AUC = 98.8% [98.2; 99.4]%. 

Модель описывает 81.9% [75.6; 88.1]% дисперсии. На тестовой 

выборке модель работает с точностью 91.6% [86.3; 95.8]%, 

чувствительностью 93.9% [88.5; 98.5]%, специфичностью 86.2% [75.0; 

96.2]%, ROC-AUC = 94.7% [90.6; 98.0]%. Полученная регрессионная модель 

отличного качества (>90%), т.к. ROC-AUC составляет на тестовой выборке 

0.95. 

В ходе исследования было определено значение точки отсечения (cut-

off) ВПР, которое равно 0.78: если ВПР < 0.78, то прогноз развития позднего 
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акне отрицательный. Если ВПР ≥ 0.78, то прогноз развития позднего акне 

положительный.  

В итоговой модели, на основе алгоритма МЛР – RFE MLR, 

задействованы следующие переменные: 

 Работа за компьютером более 6 часов в день 

 Использование агрессивных очищающих средств в домашних условиях 

 Положительный посев из носоглотки на St.aureus  

 Гиперандрогения 

 Повышение ИМТ 

 Пол 

 Степень тяжести акне в подростковом возрасте(легкая) 

Таким образом, нами были построены 2 прогностические модели 

развития позднего акне в зависимости от экспозом-факторов методом 

многофакторной логистической регрессии, 1 модель Алгоритм принятия 

решений и 2 стекинг модели, построенные алгоритмами многофакторной 

логистической регрессии и Алгоритм принятия решений. Далее нами был 

проведено сравнение всех построенных моделей и получены данные, что 

наиболее точной является вторая модель, построенная методом 

многофакторной логистической регрессии. Поэтому именно ее мы 

рекомендуем для использования в практическом здравоохранении. 
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ГЛАВА 4. РЕЗУЛЬТАТЫ 2 ЭТАПА ИССЛЕДОВАНИЯ У ПАЦИЕНТОВ 

С ПОЗДНИМ АКНЕ ЛЕГКОЙ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ  

 

4.1. Результаты лечения у пациентов с поздним акне легкой степени 

тяжести по данным специальных шкал 

 

4.1.1. Результаты лечения по данным шкалы симптомов и последствий 

акне у пациентов с поздним акне легкой степени тяжести 

 

4.1.1.1. Результаты лечения по данным шкалы симптомов и последствий 

акне: симптомы 

Нами был проведен анализ динамики шкалы симптомов и последствий 

акне (ASIS) по показателю «симптомы» у пациентов с акне легкой степени 

(таблица 4.1). 

 

Таблица 4.1 – Анализ динамики ASIS «симптомы» в зависимости от группы у 

пациентов с акне легкой степени 

Группа 
ASIS симптомы до ASIS симптомы после р 

внутригрупповое Me Q₁ – Q₃ Me Q₁ – Q₃ 

1A 
14,00 

(n=23) 
13,00 – 15,00 

13,00 

(n=23) 
12,00 – 14,50 0,062 

1Б 
14,00 

(n=21) 
12,00 – 14,00 

4,00 

(n=21) 
3,00 – 5,00 < 0,001 

1В 
13,00 

(n=23) 
12,00 – 14,00 

4,00 

(n=23) 
2,00 – 5,00 < 0,001 

1Г 
14,00 

(n=21) 
12,00 – 15,00 

5,00 

(n=21) 
4,00 – 6,00 < 0,001 

1Д 
13,50 

(n=20) 
12,50 – 14,00 

4,50 

(n=20) 
3,00 – 6,00 < 0,001 

р 

межгрупповое 
0,938 

p1Г – 1A < 0,001 

p1Д – 1A < 0,001 

p1A – 1В < 0,001 

p1A – 1Б < 0,001 

– 
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До терапии нам не удалось установить статистически значимых 

различий (p = 0,944) (используемый метод: Критерий Краскела–Уоллиса), 

следовательно, группы сравнимы между собой.  

После терапии были установлены существенные различия (p < 0,001) 

между группами 1А и  1Б, 1А и 1В, 1А и 1Г, 1А и 1Д (используемый метод: 

Критерий Краскела–Уоллиса). 

В процессе анализа в группе 1А до и после лечения не удалось выявить 

статистически значимых изменений (p = 0,081) (используемый метод: 

критерий Уилкоксона), то есть, использование дерматокосметики в 

монотерапии не способно статистически значимо улучшить симптомы акне. 

Анализ показал, что в группе 1Б до и после лечения были выявлены 

статистически значимые изменения (p < 0,001) (используемый метод: 

критерий Уилкоксона). В процессе анализа в группе 1В также были 

установлены статистически значимые изменения (p < 0,001) (используемый 

метод: критерий Уилкоксона). Проведенный анализ показал, что в группе 1Г 

также были выявлены статистически значимые изменения (p < 0,001) 

(используемый метод: критерий Уилкоксона). В ходе анализа в группе 1Д 

также отмечались статистически значимые изменения (p < 0,001) 

(используемый метод: критерий Уилкоксона). 

То есть методы ФДТ-ФБМ, IPL, IPL+ФДТ, ИЛК в сочетании с 

дерматокосметикой являются эффективными при лечении позднего акне 

легкой степени, в то время как дерматокосметика в монотерапии – нет. Так, 

снижение по шкале ASIS симптомы в 1А группе составило 7,1%, в 1Б – 

71,4%, в 1В – 69,2%, в 1Г – 64,3%, в 1Д – 66,7%. 

 

4.1.1.2. Результаты лечения по данным шкалы симптомов и последствий 

акне: влияние 

Нами был проведен анализ динамики шкалы симптомов и последствий 

акне (ASIS) по показателю «влияние» у пациентов с акне легкой степени 

(таблица 4.2). 
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Таблица 4.2 – Анализ динамики ASIS «влияние» в зависимости от группы у 

пациентов с акне легкой степени 

Группа 
ASIS влияние» до ASIS влияние» после р 

внутригрупповое Me Q₁ – Q₃ Me Q₁ – Q₃ 

1A 
13,00 

(n=23) 
12,00 – 14,00 

12,00 

(n=23) 
11,00 – 14,00 0,430 

1Б 
13,00 

(n=21) 
12,00 – 15,00 

6,00 

(n=21) 
4,00 – 7,00 < 0,001 

1В 
13,00 

(n=23) 
12,00 – 14,50 

5,00 

(n=23) 
4,00 – 6,50 < 0,001 

1Г 
14,00 

(n=21) 
12,00 – 15,00 

6,00 

(n=21) 
4,00 – 7,00 < 0,001 

1Д 
13,00 

(n=20) 
12,00 – 14,00 

5,50 

(n=20) 
4,00 – 6,25 < 0,001 

p 

межгрупповое 
0,276 

p1В – 1А < 0,001 

p1А – 1Б < 0,001 

p1А – 1Д < 0,001 

p1А – 1Г < 0,001 

– 

 

До терапии нам не удалось установить статистически значимых 

различий (p = 0,276) (используемый метод: Критерий Краскела–Уоллиса), 

следовательно, группы сравнимы между собой.  

После терапии были установлены существенные различия (p < 0,001) 

между группами 1А и  1Б, 1А и 1В, 1А и 1Г, 1А и 1Д (используемый метод: 

Критерий Краскела–Уоллиса). 

В процессе анализа в группе 1А до и после лечения не удалось выявить 

статистически значимых изменений (p = 0,430) (используемый метод: 

критерий Уилкоксона), то есть, использование дерматокосметики в 

монотерапии не способно статистически достоверно улучшить настроение 

пациентов с поздним акне. Анализ показал, что в группе 1Б до и после 

лечения были выявлены статистически значимые изменения (p < 0,001) 

(используемый метод: критерий Уилкоксона). В процессе анализа в группе 
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1В также были установлены статистически значимые изменения (p < 0,001) 

(используемый метод: критерий Уилкоксона). Проведенный анализ показал, 

что в группе 1Г также были выявлены статистически значимые изменения (p 

< 0,001) (используемый метод: критерий Уилкоксона). В ходе анализа в 

группе 1Д также отмечались статистически значимые изменения (p < 0,001) 

(используемый метод: критерий Уилкоксона). 

То есть методы ФДТ-ФБМ, IPL, IPL+ФДТ, ИЛК в сочетании с 

дерматокосметикой значимо улучшают настроение пациентам с поздним 

акне, в то время как дерматокосметика в монотерапии – нет. Так, снижение 

по шкале ASIS влияние в 1А группе составило 7,7%, в 1Б – 53,8%, в 1В – 

61,5%, в 1Г – 57,1%, в 1Д – 57,7%. 

 

4.1.1.3. Результаты лечения по данным шкалы симптомов и последствий 

акне: обеспокоенность 

 Нами был проведен анализ динамики шкалы симптомов и последствий 

акне (ASIS) по показателю «обеспокоенность» у пациентов с акне легкой 

степени. 

До терапии нам не удалось установить статистически значимых 

различий (p = 0,172) (используемый метод: Критерий Краскела–Уоллиса), 

следовательно, группы сравнимы между собой.  

После терапии были установлены существенные различия (p < 0,001) 

между группами 1А и  1Б, 1А и 1В, 1А и 1Г, 1А и 1Д (используемый метод: 

Критерий Краскела–Уоллиса). 

В процессе анализа в группе 1А до и после лечения не удалось выявить 

статистически значимых изменений (p = 0,773) (используемый метод: 

критерий Уилкоксона), то есть, использование дерматокосметики в 

монотерапии не способно статистически достоверно уменьшить 

обеспокоенность пациентов с поздним акне. Анализ показал, что в группе 1Б 

до и после лечения были выявлены статистически значимые изменения (p < 

0,001) (используемый метод: критерий Уилкоксона). В процессе анализа в 
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группе 1В также были установлены статистически значимые изменения (p < 

0,001) (используемый метод: критерий Уилкоксона). Проведенный анализ 

показал, что в группе 1Г также были выявлены статистически значимые 

изменения (p < 0,001) (используемый метод: критерий Уилкоксона). В ходе 

анализа в группе 1Д также отмечались статистически значимые изменения (p 

< 0,001) (используемый метод: критерий Уилкоксона) (рисунок 4.3). 

 

Рисунок 4.1 – Анализ динамики ASIS «обеспокоенность» в зависимости от 

группы у пациентов с акне легкой степени 

 

То есть методы ФДТ-ФБМ, IPL, IPL+ФДТ, ИЛК в сочетании с 

дерматокосметикой значимо снижают обеспокоенность пациентов с поздним 

акне, в то время как дерматокосметика в монотерапии – нет. Так, снижение 

по шкале ASIS обеспокоенность в 1А группе было статистически не значимо, 

в 1Б – 57,1%, в 1В – 61,5%, в 1Г – 53,8%, в 1Д – 58,3%. 

Таким образом, можно сделать вывод, что физиотерапевтические 

методы фотодинамической терапии с фотобиомодуляцией, 

фотодинамической терапии с интенсивным импульсным светом, 

интенсивный импульсный свет, импульсный лазер на красителях в сочетании 

с дерматокосметикой, по данным шкалы симптомов и последствий акне, 



151 
 

значимо снижают клинические проявления позднего акне, а также связанные 

с ними психологические переживания, поэтому можно рекомендовать 

использование данных методов в сочетании с дерматокосметикой пациентам 

с легкой степенью тяжести позднего акне. В то же время использование 

только дерматокосметики значимо не влияет на проявления акне. 
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4.1.2. Результаты лечения по данным шкалы степени тяжести позднего 

акне у пациентов с поздним акне легкой степени тяжести 

 

 Нами был проведен анализ динамики шкалы степени тяжести позднего 

акне (SSAT) у пациентов с поздним акне легкой степени (таблица 4.3). 

 

Таблица 4.3 – Анализ динамики SSAT в зависимости от группы у пациентов 

с акне легкой степени 

Группа 
SSAT до SSAT после р 

внутригрупповое Me Q₁ – Q₃ Me Q₁ – Q₃ 

1A 
3,00 

(n=23) 
3,00 – 4,00 

3,00 

(n=23) 
3,00 – 4,00 0,915 

1Б 
3,00 

(n=21) 
3,00 – 4,00 

1,00 

(n=21) 
1,00 – 2,00 < 0,001 

1В 
3,00 

(n=23) 
3,00 – 4,00 

1,00 

(n=23) 
1,00 – 1,00 < 0,001 

1Г 
4,00 

(n=21) 
3,00 – 4,00 

1,00 

(n=21) 
0,00 – 1,00 < 0,001 

1Д 
3,00 

(n=20) 
3,00 – 4,00 

1,00 

(n=20) 
0,00 – 1,00 < 0,001 

p 

межгрупповое 
0,767 

p1В – 1А < 0,001 

p1А – 1Б < 0,001 

p1А – 1Д < 0,001 

p1А – 1Г < 0,001 

– 

 

До терапии нам не удалось установить статистически значимых 

различий (p = 0,767) (используемый метод: Критерий Краскела–Уоллиса), 

следовательно, группы сравнимы между собой.  

После терапии были установлены существенные различия (p < 0,001) 

между группами 1А и  1Б, 1А и 1В, 1А и 1Г, 1А и 1Д (используемый метод: 

Критерий Краскела–Уоллиса). 

В процессе анализа в группе 1А до и после лечения не удалось выявить 

статистически значимых изменений (p = 0,915) (используемый метод: 
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критерий Уилкоксона), то есть, использование дерматокосметики в 

монотерапии не способно статистически значимо снизить степень тяжести у 

пациентов с поздним акне. Анализ показал, что в группе 1Б до и после 

лечения были выявлены статистически значимые изменения (p < 0,001) 

(используемый метод: критерий Уилкоксона). В процессе анализа в группе 

1В также были установлены статистически значимые изменения (p < 0,001) 

(используемый метод: критерий Уилкоксона). Проведенный анализ показал, 

что в группе 1Г также были выявлены статистически значимые изменения (p 

< 0,001) (используемый метод: критерий Уилкоксона). В ходе анализа в 

группе 1Д также отмечались статистически значимые изменения (p < 0,001) 

(используемый метод: критерий Уилкоксона). 

То есть методы ФДТ-ФБМ, IPL, IPL+ФДТ, ИЛК в сочетании с 

дерматокосметикой значимо снижают степень тяжести у пациентов с 

поздним акне легкой степени, в то время как дерматокосметика в 

монотерапии – нет. Так , в 1А группе, не произошло снижения показателя, в 

1 Б группе, где использовали метод ФДТ-ФБМ произошло снижение по 

шкале SSAT на 66%, в 1В группе, где применяли IPL, также на 66%, в группе 

1Г, где использовали IPL+ФДТ на 75%, в группе 1 Д, где использовали ИЛК, 

на 66%.  

 

  



154 
 

4.2. Результаты лечения у пациентов с поздним акне легкой степени 

тяжести по данным специальных методов исследования 

 

4.2.1. Результаты корнеометрии 

Нами был проведен анализ динамики показателя влажности у 

пациентов с поздним акне легкой степени (таблица 4.4). 

 

Таблица 4.4 – Анализ динамики показателя влажности в зависимости от 

группы у пациентов с акне легкой степени 

Группа 
Влажность до Влажность после р 

внутригрупповое Me Q₁ – Q₃ Me Q₁ – Q₃ 

1A 
13,00 

(n=23) 
12,00 – 15,00 

28,00 

(n=23) 
22,00 – 33,00 < 0,001 

1Б 
12,00 

(n=21) 
11,00 – 16,00 

27,00 

(n=21) 
23,00 – 32,00 < 0,001 

1В 
13,00 

(n=23) 
12,00 – 15,00 

25,00 

(n=23) 
22,50 – 31,50 < 0,001 

1Г 
15,00 

(n=21) 
13,00 – 16,00 

26,00 

(n=21) 
23,00 – 32,00 < 0,001 

1Д 
13,50 

(n=20) 
12,00 – 14,25 

26,50 

(n=20) 
21,00 – 34,25 < 0,001 

p 

межгрупповое 
0,836 0,900 – 

 

До терапии нам не удалось установить статистически значимых 

различий (p = 0,836) (используемый метод: Критерий Краскела–Уоллиса), 

следовательно, группы сравнимы между собой.  

При сравнении показателя влажности внутри групп до и после терапии 

во всех группах получена статистически значимая разница (p < 0,001) 

(используемый метод: критерий Уилкоксона).  

После терапии также не удалось установить статистически значимых 

различий между группами (p = 0,900) (используемый метод: Критерий 

Краскела–Уоллиса). Значит, добавление физиотерапевтических методов к 
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монотерапии дерматокосметикой статистически значимо не влияет на 

влажность кожи у пациентов с легкой степенью позднего акне. 

 

4.2.2. Результаты себуметрии 

При анализе динамики показателя жирности кожи у пациентов с 

поздним акне легкой степени получены следующие данные (таблица 4.5). 

 

Таблица 4.5 – Анализ динамики показателя жирности в зависимости от 

группы у пациентов с акне легкой степени 

Группа 
Жирность до Жирность после р 

внутригрупповое Me Q₁ – Q₃ Me Q₁ – Q₃ 

1A 
56,00 

(n=23) 
50,00 – 59,50 

54,00 

(n=23) 
42,00 – 57,50 0,237 

1Б 
55,00 

(n=21) 
54,00 – 59,00 

34,00 

(n=21) 
34,00 – 43,00 < 0,001 

1В 
54,00 

(n=23) 
49,00 – 62,50 

43,00 

(n=23) 
39,50 – 43,00 < 0,001 

1Г 
55,00 

(n=21) 
45,00 – 59,00 

41,00 

(n=21) 
35,00 – 44,00 < 0,001 

1Д 
56,00 

(n=20) 
51,00 – 58,00 

39,50 

(n=20) 
34,00 – 43,00 < 0,001 

p 

межгрупповое 
0,459 

p1А – 1Б < 0,001 

p1А – 1Д < 0,001 

p1А – 1Г = 0,014 

– 

 

До терапии нам не удалось установить статистически значимых 

различий (p = 0,459) (используемый метод: Критерий Краскела–Уоллиса), 

следовательно, группы сравнимы между собой.  

После терапии были установлены существенные различия (p < 0,001) 

между группами 1А и 1Б, 1А и 1Д, 1А и 1Г (используемый метод: Критерий 

Краскела–Уоллиса). 

При сравнении показателя жирности внутри групп до и после терапии 

во всех группах получена статистически значимая разница (p < 0,001) 
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(используемый метод: критерий Уилкоксона), кроме группы 1А, где 

использовалась монотерапия дерматокосметикой (р=0,237). То есть 

дерматокосметика в монотерапии не оказывает влияния на жирность кожи, а 

комбинация с физиотерапевическими методами – оказывает.  

 

4.2.3. Результаты определения размеров пор 

При анализе динамики размеров пор у пациентов с поздним акне 

легкой степени удалось выявить следующее (рисунок 4.2). 

До терапии нам не удалось обнаружить достоверных различий (p = 

0,273) (используемый метод: Критерий Краскела–Уоллиса), следовательно, 

группы сравнимы между собой.  

После терапии были обнаружены достоверные различия (p < 0,001) 

между группами 1А и 1Б, 1А и 1В, 1А и 1Г, 1А и 1Д, (используемый метод: 

Критерий Краскела–Уоллиса). 

 

 

Рисунок 4.2 – Анализ динамики показателя размеров пор у пациентов с 

поздним акне легкой степени 

 

При сравнении показателя размер пор внутри групп до и после терапии 

во всех группах получена статистически значимая разница (p < 0,001) 
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(используемый метод: критерий Уилкоксона), кроме группы 1А, где 

использовалась монотерапия дерматокосметикой (р=0,845). То есть 

дерматокосметика в монотерапии не оказывает влияния на размер пор, а 

комбинация с физиотерапевическими методами – оказывает. 

 

4.2.4. Результаты определения пигментации 

Нами был проведен анализ динамики пигментации у пациентов с 

поздним акне легкой степени (рисунок 4.3). 

До терапии нам не удалось установить статистически значимых 

различий (p = 0,213) (используемый метод: Критерий Краскела–Уоллиса), 

следовательно, группы сравнимы между собой.  

После терапии были установлены существенные различия (p < 0,001) 

между группами 1А и 1Б, 1А и 1В, 1А и 1Г, 1А и 1Д, (используемый метод: 

Критерий Краскела–Уоллиса). 

 

 

Рисунок 4.3 – Анализ динамики показателя пигментации у пациентов с 

поздним акне легкой степени 
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При сравнении показателя пигментации внутри групп до и после 

терапии во всех группах получена статистически значимая разница (p < 

0,001) (используемый метод: критерий Уилкоксона), кроме группы 1А, где 

использовалась монотерапия дерматокосметикой (р=0,345). То есть 

дерматокосметика в монотерапии не оказывает влияния на выраженность 

пигментации, а комбинация с физиотерапевическими методами – оказывает. 

 

4.2.5. Результаты определения активности сальных желез 

Нами был проведен анализ динамики активности сальных желез у 

пациентов с поздним акне легкой степени (рисунок 4.4). 

До терапии нам не удалось установить статистически значимых 

различий (p = 0,071) (используемый метод: Критерий Краскела–Уоллиса), 

следовательно, группы сравнимы между собой.  

После терапии обнаружены достоверные различия (p < 0,001) между 

группами 1А и 1Б, 1А и 1В, 1А и 1Г, 1А и 1Д, (используемый метод: 

Критерий Краскела–Уоллиса). 

 

 

Рисунок 4.4 – Анализ динамики активности сальных желез у пациентов с 

поздним акне легкой степени 
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При сравнении активности сальных желез внутри групп до и после 

терапии во всех группах получена статистически значимая разница (p < 

0,001) (используемый метод: критерий Уилкоксона), кроме группы 1А, где 

использовалась монотерапия дерматокосметикой (р=0,708). То есть 

дерматокосметика в монотерапии не оказывает влияния на активность 

сальных желез, а комбинация с физиотерапевическими методами – 

оказывает. 

 

4.2.6. Результаты определения чувствительности кожи 

В исследовании был проведен анализ динамики чувствительности кожи 

у пациентов с поздним акне легкой степени (рисунок 4.5). 

До терапии нам не удалось обнаружить достоверных различий (p = 

0,456) (используемый метод: Критерий Краскела–Уоллиса), следовательно, 

группы сравнимы между собой.  

После терапии обнаружены достоверные различия (p < 0,001) между 

группами 1А и 1Б, 1А и 1В, 1А и 1Г, 1А и 1Д, (используемый метод: 

Критерий Краскела–Уоллиса). 

 

 

Рисунок 4.5 – Анализ динамики чувствительности кожи у пациентов с 

поздним акне легкой степени 
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При сравнении чувствительности кожи внутри групп до и после 

терапии также во всех группах получена статистически значимая разница (p 

< 0,001) (используемый метод: критерий Уилкоксона).  

То есть дерматокосметика, как в монотерапии, так и в комбинация с 

физиотерапевическими методами оказывает влияние на чувствительность 

кожи, однако при комбинированном использовании статистически более 

значимо. 

Таким образом, разработанные комбинированные методы терапии 

позднего акне статистически более значимо, чем составляющие метода, 

снижают жирность кожи, уменьшают размеры пор, снижают выраженность 

пигментации, снижают активность сальных желез, что позволяет 

рекомендовать их к применению при позднем акне легкой степени тяжести. 
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ГЛАВА 5. РЕЗУЛЬТАТЫ 2 ЭТАПА ИССЛЕДОВАНИЯ У ПАЦИЕНТОВ 

С ПОЗДНИМ АКНЕ СРЕДНЕЙ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ  

 

5.1. Результаты лечения у пациентов с поздним акне средней степени 

тяжести по данным специальных шкал 

 

5.1.1. Результаты лечения по данным шкалы симптомов и последствий 

акне у пациентов с поздним акне средней степени тяжести 

 

5.1.1.1. Результаты лечения по данным шкалы симптомов и 

последствий акне: симптомы  

В исследовании был проведен анализ динамики шкалы симптомов и 

последствий акне (ASIS) по показателю «симптомы» у пациентов с акне 

средней степени (таблица 5.1). 

 

Таблица 5.1 – Анализ динамики ASIS «симптомы» в зависимости от группы у 

пациентов с акне средней степени 

Группа 
ASIS симптомы до ASIS симптомы после р 

внутригрупповое Me Q₁ – Q₃ Me Q₁ – Q₃ 

2A 
25,00 

(n=24) 
23,00 – 28,00 

15,00 

(n=24) 
13,00 – 18,50 < 0,001 

2Б 
26,00 

(n=24) 
23,00 – 28,00 

12,00 

(n=24) 
11,00 – 14,00 < 0,001 

2В 
26,00 

(n=24) 
22,50 – 29,00 

12,00 

(n=24) 
11,00 – 14,50 < 0,001 

2Г 
26,00 

(n=25) 
24,00 – 29,00 

12,00 

(n=25) 
11,00 – 14,00 < 0,001 

2Д 
26,50 

(n=22) 
24,00 – 29,00 

12,00 

(n=22) 
11,00 – 15,00 < 0,001 

р 

межгрупповое 
0,877 

p2A – 2Г = 0,046 

p2A – 2Б = 0,046 

p2A – 2Д = 0,047 

p2A – 2В = 0,047 

– 
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В ходе сравнения показателя до лечения не удалось выявить 

статистически значимых различий (p = 0,877) (используемый метод: 

Критерий Краскела–Уоллиса), следовательно, группы сравнимы между 

собой.  

Согласно полученным данным, после лечения были выявлены 

существенные различия (p < 0,05) между группами 2А и  2Б, 2А и 2В, 2А и 

2Г, 2А и 2Д (используемый метод: Критерий Краскела–Уоллиса).  

В ходе анализа в группе 2А до и после лечения обнаружены 

достоверные изменения (p < 0,001) (используемый метод: критерий 

Уилкоксона). В группах 2Б, 2В, 2Г, 2Д до и после лечения также обнаружены 

достоверные изменения (p < 0,001) (используемый метод: критерий 

Уилкоксона).  

Во всех группах был получен статистически значимый положительный 

эффект терапии, однако в группах, где использовались фототерапевтические 

методики, результат был достоверно лучше, чем в группе монотерапии 

фиксированной комбинацией «адапален+бензоила пероксид». Снижение по 

шкале ASIS симптомы во 2А группе составило 40%, во 2Б, 2В, 2Г – 53,8%, во 

2Д – 54,7%. Кроме того, 3 человека из группы 2А вышли из исследования из-

за раздражающего действия топического препарата. 
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5.1.1.2. Результаты лечения по данным шкалы симптомов и 

последствий акне: влияние 

В исследовании был проведен анализ динамики шкалы симптомов и 

последствий акне (ASIS) по показателю «влияние» у пациентов с акне 

средней степени (таблица 5.2).  

Таблица 5.2 – Анализ динамики ASIS «влияние» в зависимости от группы у 

пациентов с акне средней степени 

Группа 
ASIS « влияние »  до ASIS « влияние »  после р 

внутригрупповое Me Q₁ – Q₃ Me Q₁ – Q₃ 

2A 
24,00 

(n=24) 
23,00 – 26,00 

15,00 

(n=24) 
14,75 – 17,25 < 0,001 

2Б 
22,00 

(n=24) 
21,00 – 25,00 

12,00 

(n=24) 
10,75 – 15,00 < 0,001 

2В 
24,00 

(n=24) 
23,00 – 27,00 

12,00 

(n=24) 
11,00 – 14,25 < 0,001 

2Г 
24,00 

(n=25) 
22,00 – 26,00 

12,00 

(n=25) 
11,00 – 13,00 < 0,001 

2Д 
22,00 

(n=22) 
21,25 – 24,75 

12,50 

(n=22) 
11,00 – 17,00 < 0,001 

р 

межгрупповое 
0,038 

p2В – 2А = 0,007 

p2А – 2Б = 0,007 

p2А – 2Д = 0,040 

p2А – 2Г < 0,001 

– 

 

 В ходе сравнения показателя до лечения не удалось выявить 

достоверных различий (p = 0,038) (используемый метод: Критерий Краскела–

Уоллиса), следовательно, группы сравнимы между собой.  

Согласно полученным данным, после лечения обнаружены 

достоверные различия (p < 0,05) между группами 2А и  2Б, 2А и 2В, 2А и 2Г, 

2А и 2Д (используемый метод: Критерий Краскела–Уоллиса).  

В ходе анализа в группе 2А до и после лечения отмечались 

статистически значимые изменения (p < 0,001) (используемый метод: 
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критерий Уилкоксона). Анализ показал, что в группах 2Б, 2В, 2Г, 2Д до и 

после лечения также были обнаружены достоверные изменения (p < 0,001) 

(используемый метод: критерий Уилкоксона).  

Во всех группах был получен статистически значимый положительный 

эффект терапии, однако в группах, где использовались фототерапевтические 

методики, результат был достоверно лучше, чем в группе монотерапии 

фиксированной комбинацией «адапален+бензоила пероксид». Снижение по 

шкале ASIS влияние во 2А группе составило 37,5%, во 2Б -45,4%, во 2В, 2Г – 

50%, во 2Д – 43,2%.  

 

5.1.1.3. Результаты лечения по данным шкалы симптомов и последствий 

акне: обеспокоенность 

В исследовании был проведен анализ динамики шкалы симптомов и 

последствий акне (ASIS) по показателю «обеспокоенность» у пациентов с 

акне средней степени. 

В ходе сравнения показателя до лечения не удалось выявить 

статистически значимых различий (p = 0,007) (используемый метод: 

Критерий Краскела–Уоллиса), следовательно, группы сравнимы между 

собой.  

Согласно полученным данным, после лечения были выявлены 

существенные различия (p < 0,05) между группами 2А и  2Б, 2А и 2В, 2А и 

2Г, 2А и 2Д (используемый метод: Критерий Краскела–Уоллиса).  

В ходе анализа в группе 2А до и после лечения отмечались 

статистически значимые изменения (p < 0,001) (используемый метод: 

критерий Уилкоксона). Анализ показал, что в группе 2Б также были 

выявлены статистически значимые изменения (p < 0,001) (используемый 

метод: критерий Уилкоксона). Анализ показал, что в группе 2В также были 

установлены статистически значимые изменения (p < 0,001) (используемый 

метод: критерий Уилкоксона). В процессе анализа в группе 2Г также были 

выявлены статистически значимые изменения (p < 0,001) (используемый 
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метод: критерий Уилкоксона). Проведенный анализ показал, что в группе 2Д 

также отмечались статистически значимые изменения (p < 0,001) 

(используемый метод: критерий Уилкоксона) (рисунок 5.1).  

Во всех группах был получен статистически значимый положительный 

эффект терапии, однако в группах, где использовались фототерапевтические 

методики, результат был достоверно лучше, чем в группе монотерапии 

фиксированной комбинацией «адапален+бензоила пероксид». Снижение по 

шкале ASIS обеспокоенность у пациенток с поздним акне средней степени во 

2А группе составило 35,4%, во 2Б, 2В, 2Г группе - 50%, во 2Д группе – 

43,2%. 

 

 

Рисунок 5.1 – Анализ динамики ASIS «обеспокоенность» в зависимости от 

группы у пациентов с акне средней степени 

 

Таким образом, можно сделать вывод, что физиотерапевтические 

методы фотодинамической терапии с фотобиомодуляцией, 

фотодинамической терапии с интенсивным импульсным светом, 

интенсивный импульсный свет, импульсный лазер на красителях в сочетании 

с топическим препаратом, содержащим адапален и бензоила пероксид, по 
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данным шкалы симптомов и последствий акне, значимо снижают 

клинические проявления позднего акне средней степени тяжести, а также 

связанные с ними психологические переживания, поэтому можно 

рекомендовать комбинированное использование данных методов пациентам 

со средней степенью тяжести позднего акне. В то же время использование 

только топического препарата также снижает выраженность проявлений 

позднего акне, однако значимо слабее, чем в комбинации с 

физиотерапевтическими методами. 
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5.1.2. Результаты лечения по данным шкалы степени тяжести позднего 

акне у пациентов с поздним акне средней степени тяжести 

 В исследовании была проанализирована динамика изменения шкалы 

степени тяжести позднего акне (SSAT) у пациентов с поздним акне средней 

степени (таблица 5.3). 

 

Таблица 5.3 – Анализ динамики SSAT в зависимости от группы у пациентов 

с акне средней степени 

Группа 
SSAT  до SSAT  после р 

внутригрупповое Me Q₁ – Q₃ Me Q₁ – Q₃ 

2A 
7,00 

(n=24) 
6,00 – 7,00 

4,00 

(n=24) 
4,00 – 5,00 < 0,001 

2Б 
6,00 

(n=24) 
6,00 – 7,00 

2,00 

(n=24) 
1,00 – 3,00 < 0,001 

2В 
6,00 

(n=24) 
5,75 – 6,00 

2,00 

(n=24) 
2,00 – 3,00 < 0,001 

2Г 
6,00 

(n=25) 
6,00 – 7,00 

2,00 

(n=25) 
1,00 – 3,00 < 0,001 

2Д 
6,00 

(n=22) 
5,25 – 7,00 

2,00 

(n=22) 
2,00 – 3,00 < 0,001 

р 

межгрупповое 
0,134 

p2В – 2А < 0,001 

p2А – 2Б < 0,001 

p2А – 2Д < 0,001 

p2А – 2Г < 0,001 

– 

 

До терапии нам не удалось выявить достоверных различий (p = 0,134) 

(используемый метод: Критерий Краскела–Уоллиса), следовательно, группы 

сравнимы между собой.  

После терапии были установлены существенные различия (p < 0,001) 

между группами 2А и  2Б, 2А и 2В, 2А и 2Г, 2А и 2Д (используемый метод: 

Критерий Краскела–Уоллиса). 
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В процессе анализа в группах 2А, 2Б, 2В, 2Г, 2Д до и после лечения 

удалось выявить достоверные изменения (p < 0,001) (используемый метод: 

критерий Уилкоксона).  

То есть методы ФДТ-ФБМ, IPL, IPL+ФДТ, ИЛК в сочетании с 

топическим препаратом, содержащим адапален и бензоила пероксид, по 

данным шкалы степени тяжести позднего акне, значимо снижают 

клинические проявления позднего акне средней степени тяжести. В то же 

время использование только топического препарата также снижает 

выраженность проявлений позднего акне, однако значимо слабее, чем в 

комбинации с физиотерапевтическими методами. Так, снижение показателя 

по шкале SSAT у пациентов 2А группы, где использовали топический 

препарат, содержащий адапален и бензоила пероксид, составило 43%, у 

пациентов 2Б, 2В, 2Г, 2Д групп, где использовали комбинацию топического 

препарата и ФДТ-ФБМ, IPL, IPL+ФДТ, ИЛК, соответственно, снижение 

составило 66%. 
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5.2. Результаты лечения у пациентов с поздним акне средней степени 

тяжести по данным специальных методов исследования 

 

5.2.1. Результаты корнеометрии 

В исследовании был проведен анализ динамики показателя влажности 

у пациентов с поздним акне средней степени (таблица 5.4). 

 

Таблица 5.4 – Анализ динамики показателя влажности кожи в зависимости от 

группы у пациентов с акне средней степени 

Группа 
Влажность до Влажность после 

 
Me Q₁ – Q₃ Me Q₁ – Q₃ 

2А 
13,50 

(n=24) 
13,00 – 15,00 

9,00 

(n=24) 
7,00 – 11,25 < 0,001 

2Б 
13,00 

(n=24) 
12,50 – 15,25 

11,00 

(n=24) 
6,75 – 12,25 < 0,001 

2В 
13,50 

(n=24) 
12,00 – 16,00 

10,50 

(n=24) 
9,00 – 11,50 < 0,001 

2Г 
14,00 

(n=25) 
12,00 – 15,00 

10,00 

(n=25) 
8,00 – 11,00 < 0,001 

2Д 
13,00 

(n=22) 
12,25 – 22,50 

8,00 

(n=22) 
7,25 – 10,75 < 0,001 

p 0,603 0,525 – 

 

До терапии нам не удалось выявить достоверных различий (p = 0,603) 

(используемый метод: Критерий Краскела–Уоллиса), следовательно, группы 

сравнимы между собой.  

При сравнении показателя влажности внутри групп до и после терапии 

во всех группах получена статистически значимая разница (p < 0,001) 

(используемый метод: критерий Уилкоксона).  

После терапии также не удалось установить статистически значимых 

различий между группами (p = 0,525) (используемый метод: Критерий 

Краскела–Уоллиса). Значит, добавление физиотерапевтических методов к 

монотерапии адапален+БПО статистически значимо не влияет на влажность 
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кожи у пацинтов со средней степенью позднего акне. Скорее всего, снижение 

влажности обусловлено использованием топического препарата, 

содержащего адапален и бензоила пероксид. 

 

5.2.2. Результаты себуметрии 

Нами был проведен анализ динамики показателя жирности у пациентов 

с поздним акне средней степени (таблица 5.5). 

 

Таблица 5.5 – Анализ динамики показателя жирности кожи в зависимости от 

группы у пациентов с акне средней степени 

Группа 
Жирность до Жирность после р 

внутригрупповое Me Q₁ – Q₃ Me Q₁ – Q₃ 

2А 57,00 

(n=24) 
51,00 – 60,25 

44,50 

(n=24) 
43,00 – 56,25 0,004 

2Б 56,00 

(n=24) 
54,00 – 57,25 

35,00 

(n=24) 
34,00 – 43,00 < 0,001 

2В 53,50 

(n=24) 
45,75 – 65,00 

41,00 

(n=24) 
36,75 – 43,00 < 0,001 

2Г 55,00 

(n=25) 
52,00 – 60,00 

36,00 

(n=25) 
34,00 – 43,00 < 0,001 

2Д 56,50 

(n=22) 
56,00 – 58,00 

41,00 

(n=22) 
39,00 – 43,00 < 0,001 

p 

межгрупповое 
0,973 

p2Д – 2А = 0,017 

p2А – 2Г < 0,001 

p2А – 2В = 0,005 

p2А – 2Б < 0,001 

– 

 

До терапии нам не удалось установить статистически значимых 

различий (p = 0,973) (используемый метод: Критерий Краскела–Уоллиса), 

следовательно, группы сравнимы между собой.  

После терапии были выявлены достоверные различия (p < 0,001) между 

группами 2А и 2Б, 2А и 2В, 2А и 2 Г, 2А и 2Д (используемый метод: 

Критерий Краскела–Уоллиса). 
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При сравнении показателя жирности внутри групп до и после терапии 

во всех группах получена статистически значимая разница (p < 0,001) 

(используемый метод: критерий Уилкоксона). То есть комбинированные 

методы терапии в большей степени снижают жирность кожи у пациентов с 

поздним акне средней степени. 

 

5.2.3. Результаты определения размеров пор 

В исследовании был проведен анализ динамики размеров пор у 

пациентов с поздним акне средней степени (рисунок 5.2). 

До терапии нам не удалось установить статистически значимых 

различий (p = 0,264) (используемый метод: Критерий Краскела–Уоллиса), 

следовательно, группы сравнимы между собой.  

После терапии были выявлены достоверные различия (p < 0,001) между 

группами 2А и 2Б, 2А и 2В, 2А и 2Г, 2А и 2Д (используемый метод: 

Критерий Краскела–Уоллиса). 

 

 

Рисунок 5.2 – Анализ динамики размеров пор у пациентов с поздним акне 

средней степени 
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При сравнении показателя размер пор внутри групп до и после терапии 

во всех группах получена статистически значимая разница (p < 0,001) 

(используемый метод: критерий Уилкоксона). То есть комбинированные 

методы терапии в большей степени влияют на размер пор у пациентов с 

поздним акне средней степени. 

 

5.2.4. Результаты определения пигментации 

В исследовании была проанализирована динамика пигментации у 

пациентов с поздним акне средней степени (рисунок 5.3). 

До терапии нам не удалось установить статистически значимых 

различий (p = 0,280) (используемый метод: Критерий Краскела–Уоллиса), 

следовательно, группы сравнимы между собой.  

После терапии были выявлены достоверные различия (p < 0,001) между 

группами 2А и 2Б, 2А и 2В, 2А и 2Г, 2А и 2Д (используемый метод: 

Критерий Краскела–Уоллиса). 

 

 

Рисунок 5.3 – Анализ динамики пигментации у пациентов с поздним акне 

средней степени 

 

При сравнении показателя пигментации внутри групп до и после 

терапии во всех группах получена статистически значимая разница (p < 
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0,001) (используемый метод: критерий Уилкоксона). То есть 

комбинированные методы терапии в большей степени снижают 

выраженность пигментации у пациентов с поздним акне средней степени. 

 

5.2.5. Результаты определения активности сальных желез 

Также был проведен анализ динамики активности сальных желез у 

пациентов с поздним акне средней степени (таблица 5.6). 

До терапии нам не удалось установить статистически значимых 

различий (p = 0,434) (используемый метод: Критерий Краскела–Уоллиса), 

следовательно, группы сравнимы между собой.  

После терапии были выявлены достоверные различия (p < 0,001) между 

группами 2А и 2Б, 2А и 2В, 2А и 2Г, 2А и 2Д (используемый метод: 

Критерий Краскела–Уоллиса). 

 

Таблица 5.6 – Анализ динамики показателя активности сальных желез в 

зависимости от группы у пациентов с акне средней степени 

 
Активность сальных желез до 

Активность сальных желез 

после 

р 

внутригрупповое 

Me Q₁ – Q₃ Me Q₁ – Q₃ 

2А 
53,00 

(n=24) 
48,75 – 57,25 

34,00 

(n=24) 
14,00 – 47,00 < 0,001 

2Б 
56,00 

(n=24) 
48,00 – 58,00 

13,50 

(n=24) 
12,00 – 15,00 < 0,001 

2В 
55,00 

(n=24) 
51,00 – 57,00 

13,25 

(n=24) 
12,00 – 15,50 < 0,001 

2Г 
55,00 

(n=25) 
47,00 – 59,00 

13,00 

(n=25) 
12,00 – 15,00 < 0,001 

2Д 
57,50 

(n=22) 
52,50 – 58,00 

14,00 

(n=22) 
12,00 – 16,75 < 0,001 

p 

межгрупповое 
0,434 

p2Д – 2А = 0,017 

p2А – 2Г < 0,001 

p2А – 2В < 0,001 

p2А – 2Б = 0,001 

– 
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При сравнении активности сальных желез внутри групп до и после 

терапии во всех группах получена статистически значимая разница (p < 

0,001) (используемый метод: критерий Уилкоксона). То есть 

комбинированные методы терапии в большей степени снижают активность 

сальных желез у пациентов с поздним акне средней степени. 

 

5.2.6. Результаты определения чувствительности кожи 

Кроме того, была проанализирована динамики чувствительности кожи 

у пациентов с поздним акне средней степени (рисунок 5.4). 

До терапии нам не удалось установить статистически значимых 

различий (p = 0,356) (используемый метод: Критерий Краскела–Уоллиса), 

следовательно, группы сравнимы между собой.  

После терапии были выявлены достоверные различия (p < 0,001) между 

группами 2А и 2Б, 2А и 2В, 2А и 2Г, 2А и 2Д (используемый метод: 

Критерий Краскела–Уоллиса). 

 

 

Рисунок 5.4 – Анализ динамики чувствительности кожи у пациентов с 

поздним акне средней степени 
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При сравнении чувствительности кожи внутри групп до и после 

терапии также во всех группах получена статистически значимая разница (p 

< 0,001) (используемый метод: критерий Уилкоксона).  

То есть топический препарат, содержащий адапален и бензоила 

пероксид, как в монотерапии, так и в комбинация с физиотерапевическими 

методами повышает чувствительность кожи. 

Таким образом, разработанные комбинированные методы терапии 

позднего акне статистически более значимо, чем составляющие метода, 

снижают жирность кожи, уменьшают размеры пор, снижают выраженность 

пигментации, снижают активность сальных желез, что позволяет 

рекомендовать их к применению при позднем акне средней степени тяжести. 
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ГЛАВА 6. РЕЗУЛЬТАТЫ 2 ЭТАПА ИССЛЕДОВАНИЯ У ПАЦИЕНТОВ 

С ПОЗДНИМ АКНЕ ТЯЖЕЛОЙ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ  

 

6.1. Результаты лечения у пациентов с поздним акне тяжелой степени 

тяжести по данным специальных шкал 

 

6.1.1. Результаты лечения по данным шкалы симптомов и последствий 

акне у пациентов с поздним акне тяжелой степени тяжести 

 

6.1.1.1. Результаты лечения по данным шкалы симптомов и последствий 

акне: симптомы  

В исследовании был проведен анализ динамики шкалы симптомов и 

последствий акне (ASIS) по показателю «симптомы» у пациентов с акне 

тяжелой степени (таблица 6.1).  

 

Таблица 6.1 – Анализ динамики ASIS «симптомы» в зависимости от группы у 

пациентов с акне тяжелой степени 

Группа 
ASIS «симптомы»  до ASIS «симптомы»  после р 

внутригрупповое Me Q₁ – Q₃ Me Q₁ – Q₃ 

3А 
38,00 

(n=10) 
35,00 – 39,75 

24,50 

(n=10) 
23,25 – 26,00 0,002 

3Б 
43,00 

(n=11) 
35,50 – 43,50 

16,00 

(n=11) 
15,00 – 19,50 < 0,001 

3В 
41,00 

(n=11) 
38,00 – 43,00 

17,00 

(n=11) 
15,50 – 19,00 < 0,001 

3Г 
43,50 

(n=12) 
37,75 – 44,00 

17,50 

(n=12) 
17,00 – 21,25 < 0,001 

3Д 
43,00 

(n=11) 
41,50 – 44,00 

19,00 

(n=11) 
18,00 – 21,00 < 0,001 

р 

межгрупповое 
0,122 

p3А – 3Б < 0,001 

p3А – 3Г = 0,018 

p3А – 3Д = 0,021 

p3А – 3В < 0,001 

– 
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В ходе сравнения показателя до лечения не удалось выявить 

статистически значимых различий (p = 0,122) (используемый метод: 

Критерий Краскела–Уоллиса), следовательно, группы сравнимы между 

собой.  

Согласно полученным данным, после лечения были выявлены 

существенные различия (p < 0,05) между группами 3А и  3Б, 3А и 3В, 3А и 

3Г, 3А и 3Д (используемый метод: Критерий Краскела–Уоллиса).  

В ходе анализа в группах 3А, 3Б, 3В, 3Г, 3Д до и после лечения 

выявлены достоверные изменения (p < 0,001) (используемый метод: 

критерий Уилкоксона).  

Во всех группах был получен статистически значимый положительный 

эффект терапии, однако в группах, где использовались фототерапевтические 

методики, результат был достоверно лучше, чем в группе, где использовался 

только системный изотретиноин в низких дозах. Снижение по шкале ASIS 

симптомы у пациентов с поздним акне тяжелой степени в 3А группе 

составило 35,5%, в 3Б – 62,8%, в 3В – 58,5%, в 3Г группе - 59,8%, в 3Д 

группе – 55,8%. 
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6.1.1.2. Результаты лечения по данным шкалы симптомов и последствий 

акне: влияние 

Также была проанализирована динамика шкалы симптомов и 

последствий акне (ASIS) по показателю «влияние» у пациентов с акне 

тяжелой степени (таблица 6.2).  

 

Таблица 6.2 – Анализ динамики ASIS «влияние» в зависимости от группы у 

пациентов с акне тяжелой степени 

Группа 
ASIS « влияние »  до ASIS « влияние »  после р 

внутригрупповое Me Q₁ – Q₃ Me Q₁ – Q₃ 

3А 
37,00 

(n=10) 
34,25 – 39,75 

24,00 

(n=10) 
23,25 – 25,75 0,002 

3Б 
43,00 

(n=11) 
36,50 – 43,50 

16,00 

(n=11) 
15,00 – 20,50 < 0,001 

3В 
41,00 

(n=11) 
38,00 – 42,00 

17,00 

(n=11) 
16,50 – 19,00 < 0,001 

3Г 
43,00 

(n=12) 
39,25 – 44,00 

18,50 

(n=12) 
17,00 – 22,25 < 0,001 

3Д 
42,00 

(n=11) 
41,00 – 44,00 

19,00 

(n=11) 
18,00 – 21,00 < 0,001 

р 

межгрупповое 
0,060 

p3А – 3Б < 0,001 

p3А – 3Г = 0,025 

p3А – 3Д = 0,025 

p3А – 3В < 0,001 

– 

 

В ходе сравнения показателя до лечения не удалось выявить 

достоверных различий (p = 0,060) (используемый метод: Критерий Краскела–

Уоллиса), следовательно, группы сравнимы между собой.  

Согласно полученным данным, после лечения были выявлены 

существенные различия (p < 0,05) между группами 3А и  3Б, 3А и 3В, 3А и 

3Г, 3А и 3Д (используемый метод: Критерий Краскела–Уоллиса).  
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В ходе анализа в группах 3А, 3Б, 3В, 3Г, 3Д до и после лечения 

выявлены достоверные изменения (p < 0,001) (используемый метод: 

критерий Уилкоксона).  

Во всех группах был получен статистически значимый положительный 

эффект терапии, однако в группах, где использовались фототерапевтические 

методики, результат был достоверно лучше, чем в группе, где использовался 

только системный изотретиноин в низких дозах. Снижение по шкале ASIS 

влияние у пациенток с поздним акне тяжелой степени в 3А группе составило 

35,1%, в 3Б -62,8%, в 3В – 58,5%, в 3Г – 56,9%, в 3Д – 54,7%. 

 

6.1.1.3. Результаты лечения по данным шкалы симптомов и последствий 

акне: обеспокоенность 

Кроме того, была проанализирована динамика шкалы симптомов и 

последствий акне (ASIS) по показателю «обеспокоенность» у пациентов с 

акне тяжелой степени. 

В ходе сравнения показателя до лечения не удалось выявить 

статистически значимых различий (p = 0,060) (используемый метод: 

Критерий Краскела–Уоллиса), следовательно, группы сравнимы между 

собой.  

Согласно полученным данным, после лечения были выявлены 

существенные различия (p < 0,05) между группами 3А и  3Б, 3А и 3В, 3А и 

3Г, 3Б и 3Д (используемый метод: Критерий Краскела–Уоллиса).  

В ходе анализа в группах 3А, 3Б, 3В, 3Г, 3Д до и после лечения 

выявлены достоверные изменения (p < 0,001) (используемый метод: 

критерий Уилкоксона) (рисунок 6.1).  

Во всех группах был получен статистически значимый положительный 

эффект терапии, однако в группах, где использовались фототерапевтические 

методики, результат был достоверно лучше, чем в группе, где использовался 

только системный изотретиноин в низких дозах. Снижение по шкале ASIS 
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обеспокоенность у пациенток с поздним акне тяжелой степени в 3А группе 

составило 35,6%, в 3Б -62,8%, в 3В – 58,9%, в 3Г – 56,7%, в 3Д – 50%. 

 

Рисунок 6.1 – Анализ динамики ASIS «обеспокоенность» в зависимости от 

группы у пациентов с акне тяжелой степени 

 

Таким образом, можно сделать вывод, что физиотерапевтические 

методы фотодинамической терапии с фотобиомодуляцией, 

фотодинамической терапии с интенсивным импульсным светом, 

интенсивный импульсный свет, импульсный лазер на красителях в сочетании 

с низкими дозами системного изотретиноина, по данным шкалы симптомов и 

последствий акне, значимо снижают клинические проявления позднего акне 

тяжелой степени тяжести, а также связанные с ними психологические 

переживания, поэтому можно рекомендовать комбинированное 

использование данных методов пациентам с тяжелой степенью тяжести 

позднего акне. В то же время использование только системного 

изотретиноина также снижает выраженность проявлений позднего акне, 

однако значимо слабее, чем в комбинации с физиотерапевтическими 

методами. 
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6.1.2. Результаты лечения по данным шкалы степени тяжести позднего 

акне у пациентов с поздним акне тяжелой степени тяжести 

 Нами был проведен анализ динамики шкалы степени тяжести позднего 

акне (SSAT) у пациентов с поздним акне тяжелой степени.  

До терапии нам не удалось установить статистически значимых 

различий (p = 0,079) (используемый метод: Критерий Краскела–Уоллиса), 

следовательно, группы сравнимы между собой.  

После терапии были выявлены достоверные различия (p < 0,001) между 

группами 3А и 3Б, 3А и 3В, 3А и 3Г, 3А и 3Д (используемый метод: 

Критерий Краскела–Уоллиса). 

В процессе анализа в группе 3А до и после лечения удалось выявить 

статистически значимые изменения (p < 0,001) (используемый метод: 

критерий Уилкоксона). Анализ показал, что в группе 3Б до и после лечения 

были выявлены статистически значимые изменения (p < 0,001) 

(используемый метод: критерий Уилкоксона). В процессе анализа в группе 

3В также были установлены статистически значимые изменения (p < 0,001) 

(используемый метод: критерий Уилкоксона). Проведенный анализ показал, 

что в группе 3Г также были выявлены статистически значимые изменения (p 

< 0,001) (используемый метод: критерий Уилкоксона). В ходе анализа в 

группе 3Д также отмечались статистически значимые изменения (p < 0,001) 

(используемый метод: критерий Уилкоксона) (рисунок 6.2). 
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Рисунок 6.2 – Анализ динамики SSAT в зависимости от группы у пациентов 

с акне тяжелой степени 

 

То есть методы ФДТ-ФБМ, IPL, IPL+ФДТ, ИЛК в сочетании с 

системным изотретиноином в низкой дозе, по данным шкалы степени 

тяжести позднего акне, значимо снижают клинические проявления позднего 

акне тяжелой степени тяжести. В то же время использование только 

системного изотретиноина также снижает выраженность проявлений 

позднего акне, однако значимо слабее, чем в комбинации с 

физиотерапевтическими методами. Так, снижение по шкале SSAT в 3А 

группе, где использовали монотерапию системным изотретиноином в низкой 

дозе, составило 37,5%, в 3Б, 3В, 3Г группах, где использовали комбинацию 

системного изотретиноина и ФДТ-ФБМ, IPL, IPL+ФДТ, соответственно, 

составило 77,8%, в 3Д группе, где использовали комбинацию системного 

изотретиноина и ИЛК снижение составило 75%. 

 

  



183 
 

6.2. Результаты лечения у пациентов с поздним акне тяжелой степени 

тяжести по данным специальных методов исследования 

 

6.2.1. Результаты корнеометрии 

В исследовании был проведен анализ динамики показателя влажности 

у пациентов с поздним акне тяжелой степени (таблица 6.3). 

 

Таблица 6.3 – Анализ динамики показателя влажности в зависимости от 

группы у пациентов с акне тяжелой степени 

Группа 
Влажность до Влажность после 

 
Me Q₁ – Q₃ Me Q₁ – Q₃ 

3А 
14,50 

(n=10) 
13,00 – 15,00 

9,50 

(n=10) 
7,25 – 11,00 0,002 

3Б 
13,00 

(n=11) 
11,50 – 16,00 

7,00 

(n=11) 
6,50 – 11,50 0,008 

3В 
13,00 

(n=11) 
12,00 – 14,50 

10,00 

(n=11) 
9,00 – 11,50 < 0,001 

3Г 
13,50 

(n=12) 
12,00 – 15,00 

8,00 

(n=12) 
8,00 – 10,25 < 0,001 

3Д 
14,00 

(n=11) 
12,50 – 14,50 

8,00 

(n=11) 
7,00 – 8,00 < 0,001 

p 0,795 0,158 – 

 

До терапии не удалось выявить достоверных различий (p = 0,795) 

(используемый метод: Критерий Краскела–Уоллиса), следовательно, группы 

сравнимы между собой.  

При сравнении показателя влажности внутри групп до и после терапии 

во всех группах получена статистически значимая разница (p < 0,001) 

(используемый метод: критерий Уилкоксона).  

После терапии также не удалось установить статистически значимых 

различий между группами (p = 0,158) (используемый метод: Критерий 

Краскела–Уоллиса). Значит, добавление физиотерапевтических методов к 

монотерапии системным изотретиноином в низких дозах статистически 
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значимо не влияет на влажность кожи у пациентов с тяжелой степенью 

позднего акне. Снижение влажности обусловлено использованием 

системного изотретиноина. 

 

6.2.2. Результаты себуметрии 

Нами был проведен анализ динамики показателя жирности у пациентов 

с поздним акне тяжелой степени (таблица 5.5). 

 

Таблица 6.4 – Анализ динамики показателя жирности кожи в зависимости от 

группы у пациентов с акне тяжелой степени 

Группа 
Жирность до Жирность после р 

внутригрупповое Me Q₁ – Q₃ Me Q₁ – Q₃ 

3А 57,00 

(n=10) 
56,00 – 58,00 Me Q₁ – Q₃ 0,011 

3Б 56,00 

(n=11) 
54,50 – 57,00 

44,00 

(n=10) 
43,25 – 55,50 < 0,001 

3В 52,00 

(n=11) 
50,00 – 60,50 

38,00 

(n=11) 
34,00 – 43,50 < 0,001 

3Г 55,00 

(n=12) 
44,50 – 58,25 

43,00 

(n=11) 
36,50 – 43,00 < 0,001 

3Д 56,00 

(n=11) 
46,00 – 57,00 

35,50 

(n=12) 
34,00 – 40,50 0,007 

p 

межгрупповое 
0,392 p3А – 3Г = 0,017 – 

 

До терапии нам не удалось установить статистически значимых 

различий (p = 0,392) (используемый метод: Критерий Краскела–Уоллиса), 

следовательно, группы сравнимы между собой.  

После терапии были установлены существенные различия (p < 0,001) 

между группами 3А и 3Г (используемый метод: Критерий Краскела–

Уоллиса). 

При сравнении показателя жирности внутри групп до и после терапии 

во всех группах получена статистически значимая разница (p < 0,001) 
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(используемый метод: критерий Уилкоксона). То есть и монотерапия 

системным изотретиноином в низких дозах и комбинированные методы 

терапии значимо снижают жирность кожи у пациентов с поздним акне 

тяжелой степени. 

 

6.2.3. Результаты определения размеров пор 

В исследовании был проведен анализ динамики размеров пор у 

пациентов с поздним акне тяжелой степени (рисунок 6.3). 

До терапии нам не удалось установить статистически значимых 

различий (p = 0,023) (используемый метод: Критерий Краскела–Уоллиса), 

следовательно, группы сравнимы между собой.  

После терапии были установлены существенные различия (p < 0,001) 

между группами 3А и 3Б (используемый метод: Критерий Краскела–

Уоллиса). 

 

 

Рисунок 6.3 – Анализ динамики размеров пор у пациентов с поздним акне 

тяжелой степени 

 

При сравнении показателя размер пор внутри групп до и после терапии 

во всех группах получена статистически значимая разница (p < 0,001) 
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(используемый метод: критерий Уилкоксона). То есть и монотерапия 

системным изотретиноином в низких дозах и комбинированные методы 

терапии значимо снижают размер пор у пациентов с поздним акне тяжелой 

степени. 

 

6.2.4. Результаты определения пигментации 

Нами был проведен анализ динамики пигментации у пациентов с 

поздним акне тяжелой степени (рисунок 6.4). 

До терапии нам не удалось установить статистически значимых 

различий (p = 0,199) (используемый метод: Критерий Краскела–Уоллиса), 

следовательно, группы сравнимы между собой.  

После терапии были установлены существенные различия (p < 0,001) 

между группами 3А и 3Б, 3А и 3В, 3А и 3Г, 3А и 3Д (используемый метод: 

Критерий Краскела–Уоллиса). 

 

Рисунок 6.4 – Анализ динамики пигментации у пациентов с поздним акне 

тяжелой степени 
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При сравнении показателя пигментации внутри групп до и после 

терапии во всех группах получена статистически значимая разница (p < 

0,001) (используемый метод: критерий Уилкоксона). То есть 

комбинированные методы терапии в большей степени снижают 

выраженность пигментации у пациентов с поздним акне тяжелой степени. 

 

6.2.5. Результаты определения активности сальных желез 

В исследовании был проведен анализ динамики активности сальных 

желез у пациентов с поздним акне тяжелой степени (таблица 6.4). 

До терапии нам не удалось установить статистически значимых 

различий (p = 0,164) (используемый метод: Критерий Краскела–Уоллиса), 

следовательно, группы сравнимы между собой.  

После терапии выявлены достоверные различия (p < 0,001) между 

группами 3А и 3Б, 3А и 3В, 3А и 3Г, 3А и 3Д (используемый метод: 

Критерий Краскела–Уоллиса). 

 

Таблица 6.5 – Анализ динамики показателя активности сальных желез в 

зависимости от группы у пациентов с акне тяжелой степени 

 Активность сальных желез 

до 

Активность сальных желез 

после 

р 

внутригрупповое 

Me Q₁ – Q₃ Me Q₁ – Q₃ 

3А 56,50 

(n=10) 
52,50 – 57,75 

38,50 

(n=10) 
34,00 – 47,00 0,006 

3Б 48,00 

(n=11) 
47,00 – 56,00 

14,00 

(n=11) 
12,50 – 15,00 < 0,001 

3В 54,00 

(n=11) 
51,50 – 57,50 

13,00 

(n=11) 
12,00 – 16,00 < 0,001 

3Г 55,00 

(n=12) 
50,00 – 57,25 

14,00 

(n=12) 
11,75 – 16,25 < 0,001 

3Д 57,00 

(n=11) 
53,00 – 58,00 

14,00 

(n=11) 
12,00 – 16,50 < 0,001 

p 
межгрупповое 

0,164 

p3Д – 3А = 0,008 

p3А – 3Г = 0,005 

p3А – 3В = 0,004 

p3А – 3Б = 0,005 

– 

 

При сравнении активности сальных желез внутри групп до и после 

терапии во всех группах получена статистически значимая разница (p < 
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0,001) (используемый метод: критерий Уилкоксона). То есть 

комбинированные методы терапии в большей степени снижают активность 

сальных желез у пациентов с поздним акне тяжелой степени. 

 

6.2.6. Результаты определения чувствительности кожи 

В исследовании был проведен анализ динамики чувствительности кожи 

у пациентов с поздним акне тяжелой степени (рисунок 6.5). 

До терапии нам не удалось выявить достоверных различий (p = 0,369) 

(используемый метод: Критерий Краскела–Уоллиса), следовательно, группы 

сравнимы между собой.  

После терапии были установлены существенные различия (p < 0,001) 

между группами 3А и 3Д (используемый метод: Критерий Краскела–

Уоллиса). 

 

 

Рисунок 6.5 – Анализ динамики чувствительности кожи у пациентов с 

поздним акне тяжелой степени 

При сравнении чувствительности кожи внутри групп до и после 

терапии также во всех группах получена статистически значимая разница (p 

< 0,001) (используемый метод: критерий Уилкоксона).  
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То есть системный изотретиноин, как в монотерапии, так и в 

комбинация с физиотерапевическими методами повышает чувствительность 

кожи. 

Таким образом, разработанные комбинированные методы терапии 

позднего акне статистически более значимо, чем составляющие метода, 

снижают выраженность пигментации, активность сальных желез, что 

позволяет рекомендовать их к применению при позднем акне тяжелой 

степени тяжести. В то же время и монотерапия системным изотретиноином в 

низких дозах и комбинированные методы терапии значимо снижают размер 

пор у пациентов с поздним акне тяжелой степени и жирность кожи. 
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ГЛАВА 7. ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

7.1. Отдаленные результаты исследования у пациентов с поздним акне 

легкой степени тяжести 

Был проведен анализ рецидивов у пациентов с поздним акне легкой 

степени тяжести через 6 месяцев и через 12 месяцев после окончания 

терапии. Через 6 месяцев после окончания терапии у пациентов 1А группы в 

100% случаев (n=21) отмечались рецидивы акне. У пациентов из 1Б группы в 

10% случаев (n=2), у пациентов из 1В группы в 4,7% случаев (n=1), у 

пациентов из группы 1Г не было зафиксировано рецидивов, у пациентов из 

группы 1Д в 5% случаев (n=1). Поскольку в 1А группе не было отмечено 

эффекта от применяемой терапии, пациентам из данной группы провели курс 

разработанной комбинированной терапии с использованием IPL-ФДТ, 

поскольку после нее зафиксирована самая лучшая динамика.  

Через 12 месяцев после окончания терапии у пациентов 1Б группы 

отмечались рецидивы акне в 16,7% случаев (n=3), у пациентов из 1В группы 

в 10,5% случаев (n=2), у пациентов из группы 1Г в 5,2% случаев (n=1), у 

пациентов из группы 1Д в 11,1% случаев (n=2). 

 

 

Рисунок 7.1 – Анализ рецидивов в отдаленный период наблюдений у 

пациентов с поздним акне легкой степени тяжести 

1А 1Б 1В 1Г 1Д 

через 6 месяцев 100% 10% 5% 0% 5%

через 12 месяцев 17% 11% 5% 11%

100% 

10% 
5% 

0% 
5% 

17% 
11% 

5% 
11% 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

120%

% рецидивов 
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Таким образом, наименьшее количество рецидивов через 6 и 12 

месяцев после окончания терапии отмечено у пациентов в группе, где 

проводилась терапия разработанным комбинированным методом с 

использованием дерматокосметики и IPL-ФДТ, на втором месте – 

дерматокосметика + IPL терапия, на 3 месте дерматокосметика + ИЛК и на 4 

месте дерматокосметика+ФБМ-ФДТ. 

 

7.2. Отдаленные результаты исследования у пациентов с поздним акне 

средней степени тяжести 

Был проведен анализ рецидивов у пациентов с поздним акне средней 

степени тяжести через 6 месяцев и через 12 месяцев после окончания 

терапии. Через 6 месяцев после окончания терапии у пациентов 2А группы в 

50% случаев (n=11) отмечались рецидивы акне. У пациентов из 2Б группы в 

13% случаев (n=3), у пациентов из 2В группы в 4,3% случаев (n=1), у 

пациентов из группы 2Г не было зафиксировано рецидивов, у пациентов из 

группы 2Д в 4,8% случаев (n=1). Поскольку в 1А группе был отмечен 

высокий процент рецидива, пациентам из данной группы провели курс 

разработанной комбинированной терапии с использованием IPL-ФДТ, 

поскольку после нее зафиксирована самая лучшая динамика.  

Через 12 месяцев после окончания терапии у пациентов 2Б группы 

отмечались рецидивы акне в 18% случаев (n=4), у пациентов из 2В группы в 

9,5% случаев (n=2), у пациентов из группы 2Г в 4,7% случаев (n=1), у 

пациентов из группы 2Д в 9,5% случаев (n=2). 
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Рисунок 7.2 – Анализ рецидивов в отдаленный период наблюдений у 

пациентов с поздним акне средней степени тяжести 

 

Таким образом, наименьшее количество рецидивов через 6 и 12 

месяцев после окончания терапии отмечено у пациентов в группе, где 

проводилась терапия разработанным комбинированным методом с 

использованием топического препарата и IPL-ФДТ, на втором месте – 

топический препарат + IPL терапия, на 3 месте топический препарат + ИЛК и 

на 4 месте топический препарат +ФБМ-ФДТ. 

 

7.3. Отдаленные результаты исследования у пациентов с поздним акне 

тяжелой степени тяжести 

Был проведен анализ рецидивов у пациентов с поздним акне средней 

степени тяжести через 6 месяцев и через 12 месяцев после окончания 

терапии. Через 6 месяцев после окончания терапии у пациентов 3А группы в 

11% случаев (n=1) отмечались рецидивы акне. У пациентов из 3Б, 3В, 3Г, 3Д 

группы не было зафиксировано рецидивов. Поскольку в 3А группе был 

зафиксирован рецидив, пациентам из данной группы провели курс 

разработанной комбинированной терапии с использованием IPL-ФДТ, 

поскольку в других группах после нее зафиксирована наилучшая динамика.  
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Через 12 месяцев после окончания терапии у пациентов 3Б группы 

отмечались рецидивы акне в 12,5% случаев (n=1), у пациентов из 3В , 3Г, 3Д 

группы не было зафиксировано рецидивов. 

 

Рисунок 7.3 – Анализ рецидивов в отдаленный период наблюдений у 

пациентов с поздним акне тяжелой степени тяжести 

 

Таким образом, наименьшее количество рецидивов через 6 и 12 

месяцев после окончания терапии отмечено у пациентов в группе, где 

проводилась терапия разаботанным комбинированным методом с 

использованием системного изотретиноина в низких дозах и IPL-ФДТ, 

системного изотретиноина в низких дозах и IPL терапия, системного 

изотретиноина в низких дозах + ИЛК. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

 По оценкам глобальных исследований распространенности кожных 

заболеваний, акне является наиболее распространенным заболеванием во 

всем мире [72]. Оно может сохраняться с подросткового возраста или 

впервые появляться в зрелом возрасте. Акне может иметь серьезные 

последствия, включая психологическое воздействие, связанное с низкой 

самооценкой, социальной изоляцией и депрессией. Акне возникает в 

результате взаимодействия андроген-индуцированной гиперсебореи, 

фолликулярной гиперкератинизации, снижения микробного разнообразия и 

неадекватной воспалительной реакции [184. Недавно было установлено, что 

уменьшение разнообразия подгрупп Cutibacterium acnes играет решающую 

роль в возникновении воспалительных реакций кожи при акне [84]. 

 Течение и тяжесть заболевания также могут быть обусловлены 

факторами окружающей среды, называемыми “экспозом-факторами”, такими 

как питание, прием лекарственных препаратов, профессиональные факторы, 

загрязняющие вещества, климатические факторы, а также психосоциальные 

факторы и факторы образа жизни. Недавние исследования 

продемонстрировали необходимость выявлять эти факторы и снижать их 

влияние на адекватное лечение акне [96]. 

Современные методы лечения первой линии нацелены на одно или два 

звена патогенеза акне, включая бензоилпероксид, местные ретиноиды и 

местные или пероральные антибиотики [278]. Тем не менее, устойчивость к 

антибиотикам вызывает беспокойство при акне, поскольку она растет во всем 

мире, не говоря уже о проблеме устойчивости при всех заболеваниях, о чем 

ВОЗ предупредила 30 апреля 2014 г [299]. Кроме того, в более тяжелых 

случаях рекомендуется принимать изотретиноин перорально, но он связан с 

побочными эффектами и его следует с осторожностью назначать женщинам 

детородного возраста из-за его тератогенного риска. Поэтому поиск новых 

комбинированных методов терапии, способных избежать или снизить дозу 
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системной терапии, тем самым уменьшив выраженность нежелательных 

эффектов, является актуальной проблемой. 

 Основной целью данного исследования явилось научное обоснование и 

разработка системы дифференцированного подхода к диагностике, лечению 

и реабилитации пациентов с поздним акне с применением фототехнологий с 

учетом экпозом-факторов. 

 Сравнительное рандомизированное проспективное открытое 

многоцентровое исследование проводилось в период с 2016 по 2023 гг. на 

клинической базе клиники «Центр Лечебной Косметологии Даная им Т. А. 

Корчевой», клиники «Хадасса Медикал» г. Москва. В исследовании приняли 

участие 425 пациентов.  

Исследование проводилось в 2 этапа. На первом этапе было 

обследовано 324 пациента с диагнозом «Позднее акне», 101 контрольный 

пациент. Среди лиц без позднего акне была 91 женщина (90,1%) и 10 мужчин 

(9,9%). Медиана возраста составила 32 года [28 лет; 37 лет]. С диагнозом 

акне было 242 женщины (74,7%) и 82 мужчины (25,3%). Медиана возраста 

составила 33 года [28 лет; 38 лет]. Было проведено комплексное 

обследование больных (клинико-анамнестические данные, лабораторные и 

специальные исследования), консультации профильных специалистов с 

уточнением сопутствующих диагнозов. На основании полученных 

результатов описана семиотика позднего акне, изучены экспозом-факторы, 

построены прогностические модели развития позднего акне, предложены 

алгоритмы профилактики и лечения позднего акне.  

На втором этапе после определения соответствия критериям включения 

и невключения дизайном данного исследования было предусмотрено 

формирование групп сравнения. В зависимости от степени тяжести и 

проводимого лечения пациенты были разделены на группы и подгруппы, 

каждая из которых получила научное обоснование по результатам 

комплексного исследования терапевтической и профилактической 

эффективности. Все участники соответствовали критериям 
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включения/невключения в диссертационное исследование, подписали 

информированное согласие на проведение процедур и на участие в 

исследовании.  

В ходе исследования был использован клинико-диагностический 

комплекс, включающий в себя специализированные шкалы: шкала оценки 

степени тяжести позднего акне, шкала симптомов и последствий акне, 

инструментальные методы: фотофиксацию, определение качественных 

характеристик кожи, что позволило объективизировать результаты 

исследования.  

 У всех пациентов подробно расспрашивали точную локализацию 

высыпаний (кожа лица, спины, груди), характер беспокоящих ощущений 

(наличие болезненности, зуда), внешний вид высыпаний (черные точки, 

гнойнички, красные узелки, синюшные узлы итд), остаются ли на месте 

высыпаний следы, длительность существования высыпаний, были ли 

подобные высыпания раньше, причины возникновения, что провоцирует 

обострения, как часто возникают обострения, чем пытались лечить и от чего 

видели эффект, что используют в данный момент, есть ли привычка трогать 

или ковырять высыпания руками. Анамнез жизни включал семейный анамнез 

(были ли подобные высыпания у ближайших родственников, в каком 

возрасте, остались ли следы), возраст менархе, продолжительность, 

болезненность, регулярность менструаций, беременности, роды, условия 

труда и отдыха (работа за компьютером более 6 часов в день, бытовые 

условия, режим сна, наличие стрессов), особенности питания (что 

преобладает в диете: фаст фуд, быстро усваиваемые углеводы, молочные 

продукты или рыбные продукты, овощи) наличие вредных привычек 

(курение, алкоголь), как часто пациент находится под открытыми УФ-лучами 

(любит ли загорать, использует ли солнцезащитный крем), занимается ли 

пациент спортом (каким, как часто, использует ли при этом спортивное 

питание), принимает ли пациент на постоянной основе или длительное время 

препараты, БАДы, комплексы витаминов (какие, в какой дозе, как долго), 
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испытывает ли пациент стресс, использует ли на постоянной основе 

травмирующие очищающие средства в домашних условиях (электрощетки, 

ультразвуковые щетки, пилинги, скрабы). Учитывались перенесенные 

травмы, операции и инфекции, наличие хронических заболеваний (сахарный 

диабет, повышение уровня глюкозы, инсулина крови в анамнезе, ожирение, 

невозможность сбросить вес, наличие проблем с желудочно-кишечным 

трактом, боли в животе, чувство тяжести, склонность к поносам, запорам, 

отрыжке, метеоризму, урчанию, галитозу, нарушения менструального цикла 

(удлинение, укорочение, нерегулярный цикл), синдром поликистозных 

яичников, отклонения в ультразвуковой картине при обследовании органов 

малого таза, нарушение уровня гормонов крови у женщин (нарушения 

соотношения лютеинизирующего и фолликулостимулирующего гормонов, 

повышения уровня 17 оксипрогестерона, уровня андрогенов: 

андростендиона, дегидроэпиандростерона сульфата, дигидротестостерона, 

индекса свободных андрогенов, глобулин связывающего полового гормона), 

наличие хронических фарингитов, синуситов, частых ангин, ОРВИ, 

обнаружение патогенных микроорганизмов в высоком титре, по данным 

культуральных исследований. Выясняли аллергологический анамнез, 

наличие наследственных заболеваний. При осмотре определяли тип 

телосложения (нормостеничный, гиперстеничный, астеничный), тип 

распределения подкожно-жировой клетчатки, тип оволосения (по мужскому, 

женскому типу, наличие гипертрихоза), осматривали кожный покров, 

видимые слизистые, волосистую часть головы (наличие алопеции, перхоти), 

пальпировали лимфатические узлы, изучали суставы, мышцы, кости скелета, 

осматривали половые органы (гипертрофия клитора у женщин). Описывали 

status localis: характер и локализация патологического процесса, чем 

представлен, какую форму, консистенцию, границы имеет, симметричность 

высыпаний. Всем пациентам назначали клинический анализ крови и 

биохимический анализ крови (общий белок, гликированный гемоглобин, 

холестерин, триглицериды, ЛПВП, ЛПНП, общий билирубин, АЛТ, АСТ, 
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мочевая кислота, С-реактивный белок, у женщин: ЛГ, ФСГ, 

дегидроэпиандростерона сульфат, андростендион, свободный тестостерон) с 

целью выявления сопутствующей соматической патологии. При выявлении 

при осмотре избыточной массы тела, жалоб на невозможность сбросить вес, 

наличие по анализам повышения глюкозы, пациенты были направлены на 

консультацию к врачу эндокринологу для исключения синдрома 

инсулинорезистентности, метаболического синдрома, назначения терапии. 

При выявлении при осмотре у женщин гипертрихоза, алопеции, перхоти, 

жалоб на нерегулярность менстуального цикла, наличие отклонений уровней 

гормонов в анализах крови, указание на наличие кист яичников по данным 

УЗИ пациентки были направлены на консультацию к врачу гинекологу для 

исключения синдрома поликистозных яичников, синдрома гиперандрогении, 

назначения терапии. При наличии жалоб на боли в животе, чувство тяжести, 

склонности к поносам, запорам, отрыжке, метеоризму, урчанию, галитозу 

пациенты были направлены на консультацию к врачу гастроэнтерологу с 

целью исключения патологии желудочно-кишечного тракта, назначения 

терапии. При наличии жалоб на частые ОРВИ, ангины, выявлении в анамнезе 

хронических синуситов, фарингитов с частыми обострениями пациенты были 

направлены к врачу оториноларингологу с целью проведения посева из 

носоглотки и установки окончательного диагноза, назначения терапии. 

Все пациенты с 1 этапа с диагнозом позднее акне были переведены на 2 

этап. Часть пациентов выбыли из исследования (39 человек) по причине 

несоответствия критериям включения, отказа от следования протоколу.  

Контрольные точки исследования были следующими: до лечения, через 

3 месяца после начала терапии, через 6, 12 месяцев после окончания терапии.  

До лечения и в каждой контрольной точке проводился опрос по Шкале 

симптомов и последствий акне (ASIS). Также с целью оценки степени 

тяжести позднего акне была разработана шкала степени тяжести позднего 

акне: легкая, средняя, тяжелая. В соответствии с предложенной шкалой, 

пациенты были разделены по степеням тяжести позднего акне: легкая, 
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средняя, тяжелая степень тяжести. Фотографирование проводили до лечения 

и в контрольных точках в единообразных условиях с помощью аппарата 

FotoFinder aesthetics (FotoFinder Systems GmbH) (РЗН 2015/2985 от 

21.08.2015). Кроме того, фотографирование проводили с помощью аппарата 

Reveal Imager (Canfield Scientific) с кросс-поляризованной вспышкой для 

документирования состояния поверхности лица и более глубоких структур 

кожи, а также с использованием технологии RBX, которая обеспечивает 

визуализацию пигмента и расширенных сосудов. Фотографирование 

проводили до лечения и в контрольных точках. Качественные 

характеристики кожи до и после лечения изучали с помощью аппарата для 

диагностики кожи (дерматоскопия) под увеличением Aramo Smart Wizard 

(ASW) (Арам Хьювис Ко.,Лтд), РЗН 2018/6812. Проводилось измерение 

уровня влажности, жирности, размера пор, пигментации, активности сальных 

желез, чувствительности кожи. Измерения проводились в стандартных 

условиях на коже в области правой щеки. Использовалась Линза Х30 и 

программное обеспечение «Wizard». Пикселей в матрице 1600х1200 

пикселей. Разрешение изображения WIFI: VGA (640x480), USB VGA 

(640x480) / 2M (1600x1200). Частота кадров изображения VGA (640x480) - 30 

(кадров в секунду), 2M (1600x1200) - 15 (кадров в секунду).  

 Методом простой блочной рандомизации всех пациентов распределили 

на 3 группы, в соответствии со степенями тяжести позднего акне. В каждой 

группе было выделено по 5 подгрупп, в зависимости от выбранных 

физиотерапевтических методов лечения.  

В 1 группу вошли 108 пациентов (из них 84 женщины и 24 мужчины) с 

легкой степенью тяжести позднего акне. В 1 А группу вошли 23 пациента (из 

них 17 женщин и 6 мужчин), которые использовали только 

дерматокосметику. В 1 Б группу вошел 21 пациент (из них 16 женщин и 5 

мужчин), которые использовали дерматокосметику, а также получали 

процедуру фотодинамической терапии с фотобиомодуляцией (ФДТ-ФБМ). В 

1 В группу вошли 23 пациента (из них 18 женщин и 5 мужчин), которые 
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использовали дерматокосметику, а также получали процедуру интенсивного 

импульсного света (IPL). В 1 Г группу вошел 21 пациент (из них 17 женщин 

и 4 мужчин), которые использовали дерматокосметику, а также получали 

совмещенную процедуру широкополосного импульсного света и 

фотодинамической терапии (IPL-ФДТ). В 1 Д группу вошли 20 пациентов (из 

них 16 женщин и 4 мужчин), которые использовали дерматокосметику, а 

также получали процедуру импульсного лазера на красителях (ИЛК).  

Во 2 группу вошли 122 пациента (из них 93 женщин и 29 мужчин) с 

легкой степенью тяжести позднего акне. Во 2 А группу вошли 27 пациента 

(из них 21 женщина и 6 мужчин), которые использовали фиксированную 

комбинацию адапален+бензоила пероксид. Во 2 Б группу вошли 24 пациента 

(из них 19 женщин и 5 мужчин), которые использовали адапален, а также 

получали процедуру фотодинамической терапии с фотобиомодуляцией 

(ФДТ-ФБМ). Во 2 В группу вошли 24 пациента (из них 18 женщин и 6 

мужчин), которые использовали фиксированную комбинацию 

адапален+бензоила пероксид, а также получали процедуру широкополосного 

импульсного света (IPL). Во 2 Г группу вошли 25 пациентов (из них 19 

женщин и 6 мужчин), которые использовали фиксированную комбинацию 

адапален+бензоила пероксид, а также получали совмещенную процедуру 

широкополосного импульсного света и фотодинамической терапии (IPL- 

ФДТ). Во 2 Д группу вошли 22 пациента (из них 16 женщин и 6 мужчин), 

которые использовали фиксированную комбинацию адапален+бензоила 

пероксид, а также получали процедуру импульсного лазера на красителях 

(ИЛК).  

В 3 группу вошли 55 пациентов (из них 40 женщин и 15 мужчин) с 

тяжелой степенью тяжести позднего акне. В 3 А группу вошли 10 пациента 

(из них 8 женщин и 2 мужчин), которые получали только системный 

изотретиноин в низкой дозе. В 3 Б группу вошли 11 пациентов (из них 7 

женщин и 4 мужчин), которые получали системный изотретиноин в низкой 

дозе, а также процедуру фотодинамической терапии с фотобиомодуляцией 
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(ФДТ-ФБМ). В 3 В группу вошли 11 пациентов (из них 8 женщин и 3 

мужчин), которые получали системный изотретиноин в низкой дозе, а также 

процедуру широкополосного импульсного света (IPL). В 3 Г группу вошли 

12 пациентов (из них 9 женщин и 3 мужчин), которые получали системный 

изотретиноин в низкой дозе, а также совмещенную процедуру 

широкополосного импульсного света и фотодинамической терапии (IPL- 

ФДТ). В 3 Д группу вошли 11 пациентов (из них 8 женщин и 3 мужчин), 

которые получали системный изотретиноин в низкой дозе, а также процедуру 

импульсного лазера на красителях (ИЛК). 

В результате проведенного исследования было показано, что на 

степень тяжести позднего акне оказывают влияние такие факторы, как тип 

акне (у пациентов с персистирующим акне чаще отмечалась легкая степень 

тяжести акне (62,1%), у пациентов с рецидивирующим акне – средняя 

степень тяжести (56,5%), у пациентов с акне с поздним началом – тяжелая 

степень тяжести (48,8%); степень тяжести акне в подростковом возрасте (те, 

у кого в подростковом возрасте была тяжелая (22,8%) и очень тяжелая 

степень тяжести акне (21,4%), чаще развивается тяжелая степень (54,4%) и 

средняя степень тяжести позднего акне (71,4%). При этом, что у тех 

пациентов, у которых не было акне в подростковом возрасте развивается 

тяжёлая степень позднего акне в 47,7% случаев, что может указывать на 

появление нового триггерного фактора, которого не было в подростковом 

возрасте); тип кожи (тяжелая степень тяжести позднего акне чаще всего 

развивалась у пациентов с жирной (22%) и комбинированной кожей (77,9%); 

повышенный ИМТ (у пациентов с тяжелой и средней степенью тяжести 

позднего акне чаще отмечалось повышение ИМТ, в 29,8% и 45,%, 

соответственно, чем без повышения ИМТ, 9,3% и 39,9%, соответственно); 

западный профиль питания (у пациентов с западным профилем питания чаще 

отмечалась тяжелая (74,6%) и средняя (60,6%) степень тяжести позднего 

акне, по сравнению с пациентами не с западным профилем питания, у 

которых чаще отмечалась легкая степень тяжести (57%). У пациентов, 
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которые употребляют цельное молоко, чаще развивается акне тяжелой 

степени (81,4%), чем у пациентов, которые не употребляют цельное молоко 

(18,6%); использование агрессивных очищающих средств в домашних 

условиях. У пациентов, которые использовали агрессивные очищающие 

средства в домашних условиях, чаще развивается акне тяжелой степени 

(25%), чем у пациенток, которые не используют (10,1%); длительная 

экспозиция УФ (у пациентов с длительной экспозицией УФ чаще 

зарегистрировано акне тяжелой (32,8%) и средней (49,2%) степени тяжести); 

повышенный индекс HOMA (у пациентов с повышенным индексом HOMA 

чаще развивается акне тяжелой степени (34,1%), чем у пациентов с 

нормальным индексом HOMA (7,7%)); метаболический синдром (у 

пациентов с метаболическим синдромом чаще развивается акне тяжелой 

степени (37,2%), чем у пациентов без метаболического синдрома (11,3%)); 

СИБР (у пациентов с СИБР чаще развивается акне тяжелой степени (31,8%), 

чем у пациентов без СИБР (16,1%)); гиперандрогения (у пациентов с 

гиперандрогенией чаще регистрировалось акне с поздним началом (36,6%), 

чем у пациентов без гиперандрогении (14,6%), в 48,8% у пациентов с 

гиперандрогенией регистрировалось персистирующее акне, в 14,6% -- 

рецидивируюшее акне), носительство St.aureus в носоглотке (у пациентов, у 

которых был обнаружен St.aureus в носоглотке, в 100% случаев обнаружено 

акне тяжелой степени, в 93,4% акне средней степени, в 88,2% акне легкой 

степени); стресс (при наличии стресса у пациентов чаще развивается тяжелое 

акне (39,3%), чем при отсутствии стресса (7,1%)). 

Анализ отношения шансов по экспозом-факторам у пациентов с 

поздним акне и без позднего акне показал следующее. Шансы встретить 

пациента, у которого не было акне в подростковом возрасте среди пациентов 

без позднего акне в 1/0.47=2.13 [1.33; 3.33] раза выше, чем среди пациентов с 

поздним акне. Шансы встретить пациента с легкой степенью тяжести акне в 

подростковом возрасте среди пациентов без позднего акне в 1/0.16=6.25 

[3.33; 11.11] раза выше, чем среди пациентов с поздним акне. Шансы 
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встретить пациента со средней степенью тяжести акне в подростковом 

возрасте среди пациентов без позднего акне в 4.1 [2.33; 7.22] раза выше, чем 

среди пациентов с поздним акне. Шансы встретить пациента, который 

работает за компьютером более 6 часов в день среди пациентов с поздним 

акне в 26.52 [14.86; 47.32] раза выше, чем среди пациентов без позднего акне. 

Шансы встретить пациента с жирной кожей среди пациентов с поздним акне 

в 2.44 [1.38; 4.32] раза выше, чем среди пациентов без позднего акне. Шансы 

встретить пациента с комбинированной кожей среди пациентов с поздним 

акне в 2.67 [1.68; 4.23] раза выше, чем среди пациентов без позднего акне. 

Шансы встретить пациента с нормальным типом кожи среди пациентов без 

позднего акне в 1/0.16=6.25 [3.23; 12.5] раза выше, чем среди пациентов с 

поздним акне. Шансы встретить пациента с сухой кожей среди пациентов без 

позднего акне в 1/0.006=166.67 [10.0; inf] раза выше, чем среди пациентов с 

поздним акне. Шансы встретить пациента с повышенным ИМТ среди 

пациентов с поздним акне в 3.33 [1.93; 5.74] раза выше, чем среди пациентов 

без позднего акне. Шансы встретить пациента с западным профилем питания 

среди пациентов с поздним акне в 3.18 [1.96; 5.16] раза выше, чем среди 

пациентов без позднего акне. Шансы встретить пациента, который 

употребляет цельное молоко среди пациентов с поздним акне в 2.97 [1.84; 

4.78] раза выше, чем среди пациентов без позднего акне. Шансы встретить 

пациента, который использует агрессивные очищающие средства в 

домашних условиях среди пациентов с поздним акне в 5.48 [3.15; 9.54] раза 

выше, чем среди пациентов без позднего акне. Шансы встретить пациента с 

преобладанием в диете рыбы, овощей среди пациентов без позднего акне в 

1/0.27=3.7 [2.27; 6.25] раза выше, чем среди пациентов с поздним акне. 

Шансы встретить пациента с повышенным индексом HOMA среди пациентов 

с поздним акне в 4.91 [2.58; 9.33] раза выше, чем среди пациентов без 

позднего акне. Шансы встретить пациента с метаболическим синдромом 

среди пациентов с поздним акне в 2.96 [1.51; 5.8] раза выше, чем среди 

пациентов без позднего акне. Шансы встретить пациента с СИБР среди 
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пациентов с поздним акне в 3.02 [1.16; 7.84] раза выше, чем среди пациентов 

без позднего акне. Шансы встретить пациента с гиперандрогенией среди 

пациентов с поздним акне в 4.55 [2.03; 10.2] раза выше, чем среди пациентов 

без позднего акне. Шансы встретить пациента с положительным посевом из 

носоглотки на St.aureus среди пациентов с поздним акне в 7.57 [1.8; 31.83] 

раза выше, чем среди пациентов без позднего акне. Шансы встретить 

пациента, испытывающего стресс, среди пациентов с поздним акне в 2.61 

[1.48; 4.61] раза выше, чем среди пациентов без позднего акне. 

 Были построены 2 прогностические модели развития позднего акне в 

зависимости от экспозом-факторов методом многофакторной логистической 

регрессии, 1 модель Алгоритм принятия решений и 2 стекинг модели, 

построенные алгоритмами многофакторной логистической регрессии и 

Алгоритм принятия решений. Далее нами был проведено сравнение всех 

построенных моделей и получены данные, что наиболее точной является 

вторая модель, построенная методом многофакторной логистической 

регрессии. Поэтому именно ее мы рекомендуем для использования в 

практическом здравоохранении. 

 В результате проведенного исследования были получены данные, что 

методы ФДТ-ФБМ, IPL, IPL+ФДТ, ИЛК в сочетании с дерматокосметикой 

являются эффективными при лечении позднего акне легкой степени, в то 

время как дерматокосметика в монотерапии – нет. Так, снижение по шкале 

ASIS симптомы в 1А группе составило 7,1%, в 1Б – 71,4%, в 1В – 69,2%, в 1Г 

– 64,3%, в 1Д – 66,7%. Кроме того, разработанные комбинированные методы 

значимо улучшают настроение пациентам с поздним акне: снижение по 

шкале ASIS влияние в 1А группе составило 7,7%, в 1Б – 53,8%, в 1В – 61,5%, 

в 1Г – 57,1%, в 1Д – 57,7%, и значимо снижают обеспокоенность пациентов с 

поздним акне: снижение по шкале ASIS обеспокоенность в 1А группе было 

статистически не значимо, в 1Б – 57,1%, в 1В – 61,5%, в 1Г – 53,8%, в 1Д – 

58,3%. 
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Таким образом, можно сделать вывод, что физиотерапевтические 

методы фотодинамической терапии с фотобиомодуляцией, 

фотодинамической терапии с интенсивным импульсным светом, 

интенсивный импульсный свет, импульсный лазер на красителях в сочетании 

с дерматокосметикой, по данным шкалы симптомов и последствий акне, 

значимо снижают клинические проявления позднего акне, а также связанные 

с ними психологические переживания, поэтому можно рекомендовать 

использование данных методов в сочетании с дерматокосметикой пациентам 

с легкой степенью тяжести позднего акне. В то же время использование 

только дерматокосметики значимо не влияет на проявления акне. 

Полученные результаты подтверждаются данными Шкалы степени тяжести 

позднего акне: в 1А группе не произошло снижения показателя, в 1 Б группе, 

где использовали метод ФДТ-ФБМ произошло снижение по шкале SSAT на 

66%, в 1В группе, где применяли IPL, также на 66%, в группе 1Г, где 

использовали IPL+ФДТ на 75%, в группе 1 Д, где использовали ИЛК, на 66%. 

Кроме того, разработанные комбинированные методы терапии 

позднего акне статистически более значимо, чем составляющие метода, 

снижают жирность кожи, уменьшают размеры пор, снижают выраженность 

пигментации, снижают активность сальных желез, что позволяет 

рекомендовать их к применению при позднем акне легкой степени тяжести. 

 У пациентов с поздним акне средней степени тяжести были получены 

следующие результаты: по шкале ASIS симптомы, ASIS влияние, ASIS 

обеспокоенность во всех группах был получен статистически значимый 

положительный эффект терапии, однако в группах, где использовались 

фототерапевтические методики, результат был достоверно лучше, чем в 

группе монотерапии фиксированной комбинацией «адапален+бензоила 

пероксид». Так, снижение по шкале ASIS симптомы во 2А группе составило 

40%, во 2Б, 2В, 2Г – 53,8%, во 2Д – 54,7%, снижение по шкале ASIS влияние 

во 2А группе составило 37,5%, во 2Б -45,4%, во 2В, 2Г – 50%, во 2Д – 43,2%, 

снижение по шкале ASIS обеспокоенность у пациенток с поздним акне 



206 
 

средней степени во 2А группе составило 35,4%, во 2Б, 2В, 2Г группе - 50%, 

во 2Д группе – 43,2%. Кроме того, 3 человека из группы 2А вышли из 

исследования из-за раздражающего действия топического препарата. То есть, 

физиотерапевтические методы фотодинамической терапии с 

фотобиомодуляцией, фотодинамической терапии с интенсивным 

импульсным светом, интенсивный импульсный свет, импульсный лазер на 

красителях в сочетании с топическим препаратом, содержащим адапален и 

бензоила пероксид, по данным шкалы симптомов и последствий акне, 

значимо снижают клинические проявления позднего акне средней степени 

тяжести, а также связанные с ними психологические переживания, поэтому 

можно рекомендовать комбинированное использование данных методов 

пациентам со средней степенью тяжести позднего акне. В то же время 

использование только топического препарата также снижает выраженность 

проявлений позднего акне, однако значимо слабее, чем в комбинации с 

физиотерапевтическими методами. Эти результаты подтверждаются 

данными Шкалы степени тяжести позднего акне: так, снижение показателя 

по шкале SSAT у пациентов 2А группы, где использовали топический 

препарат, содержащий адапален и бензоила пероксид, составило 43%, у 

пациентов 2Б, 2В, 2Г, 2Д групп, где использовали комбинацию топического 

препарата и ФДТ-ФБМ, IPL, IPL+ФДТ, ИЛК, соответственно, снижение 

составило 66%. 

Разработанные комбинированные методы терапии позднего акне 

статистически более значимо, чем составляющие метода, снижают жирность 

кожи, уменьшают размеры пор, снижают выраженность пигментации, 

снижают активность сальных желез, что позволяет рекомендовать их к 

применению при позднем акне средней степени тяжести.  

У пациентов с поздним акне тяжелой степени тяжести по шкале ASIS 

симптомы, ASIS влияние, ASIS обеспокоенность во всех группах был 

получен статистически значимый положительный эффект терапии, однако в 

группах, где использовались фототерапевтические методики, результат был 
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достоверно лучше, чем в группе, где использовался только системный 

изотретиноин в низких дозах: снижение по шкале ASIS симптомы у 

пациентов с поздним акне тяжелой степени в 3А группе составило 35,5%, в 

3Б – 62,8%, в 3В – 58,5%, в 3Г группе - 59,8%, в 3Д группе – 55,8%, снижение 

по шкале ASIS влияние у пациенток с поздним акне тяжелой степени в 3А 

группе составило 35,1%, в 3Б -62,8%, в 3В – 58,5%, в 3Г – 56,9%, в 3Д – 

54,7%, снижение по шкале ASIS обеспокоенность у пациенток с поздним 

акне тяжелой степени в 3А группе составило 35,6%, в 3Б -62,8%, в 3В – 

58,9%, в 3Г – 56,7%, в 3Д – 50%. 

Физиотерапевтические методы фотодинамической терапии с 

фотобиомодуляцией, фотодинамической терапии с интенсивным 

импульсным светом, интенсивный импульсный свет, импульсный лазер на 

красителях в сочетании с низкими дозами системного изотретиноина, по 

данным шкалы симптомов и последствий акне, значимо снижают 

клинические проявления позднего акне тяжелой степени тяжести, а также 

связанные с ними психологические переживания, поэтому можно 

рекомендовать комбинированное использование данных методов пациентам 

с тяжелой степенью тяжести позднего акне. В то же время использование 

только системного изотретиноина также снижает выраженность проявлений 

позднего акне, однако значимо слабее, чем в комбинации с 

физиотерапевтическими методами. 

То есть методы ФДТ-ФБМ, IPL, IPL+ФДТ, ИЛК в сочетании с 

системным изотретиноином в низкой дозе, по данным шкалы степени 

тяжести позднего акне, значимо снижают клинические проявления позднего 

акне тяжелой степени тяжести. В то же время использование только 

системного изотретиноина также снижает выраженность проявлений 

позднего акне, однако значимо слабее, чем в комбинации с 

физиотерапевтическими методами: снижение по шкале SSAT в 3А группе, 

где использовали монотерапию системным изотретиноином в низкой дозе, 

составило 37,5%, в 3Б, 3В, 3Г группах, где использовали комбинацию 
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системного изотретиноина и ФДТ-ФБМ, IPL, IPL+ФДТ, соответственно, 

составило 77,8%, в 3Д группе, где использовали комбинацию системного 

изотретиноина и ИЛК снижение составило 75%. 

Разработанные комбинированные методы терапии позднего акне 

статистически более значимо, чем составляющие метода, снижают 

выраженность пигментации, активность сальных желез, что позволяет 

рекомендовать их к применению при позднем акне тяжелой степени тяжести. 

В то же время и монотерапия системным изотретиноином в низких дозах и 

комбинированные методы терапии значимо снижают размер пор у пациентов 

с поздним акне тяжелой степени и жирность кожи. 

Был проведен анализ рецидивов у пациентов с поздним акне через 6 

месяцев и через 12 месяцев после окончания терапии. Наименьшее 

количество рецидивов у пациентов с акне легкой степени через 6 и 12 

месяцев после окончания терапии отмечено у пациентов в группе, где 

проводилась терапия разработанным комбинированным методом с 

использованием дерматокосметики и IPL-ФДТ, на втором месте – 

дерматокосметика + IPL терапия, на 3 месте дерматокосметика + ИЛК и на 4 

месте дерматокосметика+ФБМ-ФДТ. У пациентов с поздним акне средней 

степени тяжести наименьшее количество рецидивов через 6 и 12 месяцев 

после окончания терапии отмечено у пациентов в группе, где проводилась 

терапия разработанным комбинированным методом с использованием 

топического препарата и IPL-ФДТ, на втором месте – топический препарат + 

IPL терапия, на 3 месте топический препарат + ИЛК и на 4 месте топический 

препарат +ФБМ-ФДТ. 

Наименьшее количество рецидивов через 6 и 12 месяцев после 

окончания терапии у пациентов с акне тяжелой степени отмечено у 

пациентов в группе, где проводилась терапия разработанным 

комбинированным методом с использованием системного изотретиноина в 

низких дозах и IPL-ФДТ, системного изотретиноина в низких дозах и IPL 

терапия, системного изотретиноина в низких дозах + ИЛК. 
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 Таким образом, разработанные лечебные подходы позволяют достичь 

выраженных клинических результатов у пациентов с поздним акне. По 

результатам диссертационной работы были разработаны диагностические 

алгоритмы и методы дифференцированного подхода в лечении данной 

категории пациентов. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. У пациентов с акне взрослых отмечается зависимость между 

характером течения и степенью тяжести, так при персистирующем акне чаще 

отмечается легкая степень тяжести (62,1%), при рецидивирующем акне – 

средняя степень тяжести (56,5%), при акне с поздним началом – тяжелая 

степень тяжести (48,8%). Сопутствующая соматическая патология, влияющая 

на развитие позднего акне, включает повышение ИМТ, повышение индекса 

HOMA, метаболический синдром, а также такие патологические состояния 

как синдром избыточного бактериального роста, гиперандрогения, 

носительство St.aureus в носоглотке (p<0,05). 

2. В развитии позднего акне важную роль играют такие экспозом-

факторы, как западный профиль питания, употребление цельного молока, 

использование арессивных очищающих средств в домашних условиях, 

длительная экспозиция УФ, стресс (p<0,05). Для пострения прогностической 

модели развития позднего акне методом многофакторной логистической 

регрессии статистически значимыми являются следующие факторы: работа 

за компьютером более 6 часов в день, использование агрессивных 

очищающих средств в домашних условиях, положительный посев из 

носоглотки на St.aureus, гиперандрогения, повышение ИМТ, пол, степень 

тяжести акне в подростковом возрасте. Полученная модель позволяет 

прогнозировать позднее акне с точностью 95.5% [93.9; 97.0], 

чувствительностью 95.3% [93.0; 97.3], специфичностью 95.7% [93.5; 97.7]. 

3. Для оценки степени тяжести позднего акне разработана 

клиническая шкала с учетом следующих критериев: количество обострений в 

месяц, первичные элементы, наличие узлов, экскориации, 

поствоспалительная гиперпигментация, качество жизни и градацией на три 

степени тяжести. Данная шкала позволяет дифференцированно подходить к 

выбору метода терапии.  
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4. Применение фототехнологий у пациентов с поздним акне легкой 

степени более эффективно, чем монотерапия дерматокосметикой, и 

сопоставимо эффективно при различных видах фототерапии, что 

подтверждено динамикой показателей шкалы SSAT (динамика более 66%),  

шкалы ASIS симптомы (динамика более 64%). Высокий терапевтический 

эффект фототехнологий при акне обусловлен выраженным положительным 

влиянием на качественные характеристики кожи, что подтверждается 

снижением жирности кожи, уменьшением размеров пор, выраженности 

пигментации. 

5. Комплексное применение фототехнологий и стандартной 

медикаментозной терапии у пациентов с поздним акне средней степени, 

сопровождается большей эффективностью: снижение показателя по шкале 

SSAT 66% против 43%, по шкале ASIS (симптомы) 54% против 40% в 

контрольной группе. Разработанные комбинированные методы терапии 

статистически более значимо, чем стандартная терапия, снижают жирность 

кожи, уменьшают размеры пор, выраженность пигментации. 

6. Применение системного изотретиноина в низкой дозе в 

комплексе с фототехнологиями обладает более высокой эффективностью 

(динамика SSAT более 75%), чем с монотерапия системным изотретиноином 

(динамика SSAT 37,5%). Сопоставимые результаты получены в отношении 

динамики показателей шкалы ASIS (симптомы): контрольная группа – 

снижение на 35,5%, в группах, где проводились процедуры фототерапии 

динамика составила более 56%.  Более высокая клиническая эффективность 

разработанных методов обусловлена патогенетическим действием с 

выраженным противосопалительным компонентом, влиянием на выработку 

себума и восстановлением кожного барьера.  

7. У пациентов с поздним акне легкой, средней и тяжелой степени 

комплексные методы, включающие фототехнологии на фоне стандартной 

терапии оказывают положительное влияние на психоэмоциональный статус и 

качество жизни по данным шкалы симптомов и последствий акне: динамика 
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более 54%, более 43%, более 55% при легкой, средней и тяжелой степени, 

соответственно. 

8. Включение фототехнологий к стандартной терапии у пациентов с 

поздним акне, вне зависимости от степени тяжести, характеризуется 

профилактической направленностью, что подтверждается отсутствием 

рецидивов дерматоза  и отрицательной динамики показателей качества 

жизни у пациентов в сроки 6 и 12 месяцев после окончания лечения. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Для прогнозирования рисков развития позднего акне может 

использоваться разработанная прогностическая модель. В ходе исследования 

было определено значение точки отсечения (cut-off) ВПР, которое равно 0.78: 

если ВПР ≥ 0.78, то прогноз развития позднего акне высокий. 

2. В качестве комплексной терапии у пациентов с поздним акне легкой  

степени тяжести на фоне стандартной терапии рекомендуется применение 

одного из методов фототехнологий: фотодинамической терапии с 

фотобиомодуляцией, интенсивный импульсный свет, интенсивный 

импульсный свет с фотодинамической терапией, импульсный лазер на 

красителях. 

3. Пациентам с поздним акне средней степени тяжести рекомендовано 

применение одного из следующих методов фототерапии: фотодинамической 

терапии с фотобиомодуляцией, интенсивного импульсного света, 

интенсивного импульсного света с фотодинамической терапией, 

импульсного лазера на красителях в комплексе с топическим препаратом, 

содержащим адапален и бензоила пероксид. 

4. В качестве комплексной терапии позднего акне тяжелой степени 

рекомендуется использование одного из следующих методов фототерапии: 

фотодинамической терапии с фотобиомодуляцией, интенсивного 

импульсного света, интенсивного импульсного света с фотодинамической 

терапией, импульсного лазера на красителях на фоне терапии системным 

изотретиноином в дозе 0,1-0,2 мг/кг. 

5. Разработанная методика фотодинамической терапии с 

фотобиомодуляцией для использования в комплексной терапии позднего 

акне включает: использование аппарата светодиодного медицинского 

Ревиксан «Дуо лайт» с диапазоном регулирования суммарной выходной 

мощности светодиодного излучения от 8,5 Вт до 102 Вт, геля Revixan Derma 

Acne. Время экспозиции геля под пленкой 20 мин. На 1, 2 процедурах 
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используется длина волны 401 нм с интенсивностью 80-100 у.е. и длина 

волны 661 нм, интенсивность 60-90 у.е. Время воздействия 20 мин. После 3 

процедуры – ФБМ до нанесения геля интенсивностью 80-120 у.е. 10 мин, 

далее воздействие длиной волны 401 нм с интенсивностью 40-60 у.е., длиной 

волны 661 нм с интенсивность 80-100 у.е., длиной волны 850 нм с 

интенсивностью 60-100 у.е. Время воздействия 20 мин. Рекомендуемое 

количество процедур – 12. Периодичность 1 раз в неделю. 

6. Сочетанная процедура широкополосного импульсного света и 

фотодинамической терапии для использования в комплексной терапии 

позднего акне проводится следующим образом: используется аппарат 

Nordlys (Candela) с встроенной системой двойной фильтрации и 

программируемыми протоколами длинными и ультракороткими 

субмиллисекундными импульсами. На очищенную кожу наносят гель 

Revixan Derma IPL, через 10 мин наносят контактный гель IPL, для 

процедуры используют аппликатор PL 400 (длина волны 400-720 нм) с 

длительностью импульса 35мс, мощностью 3,5 Дж/см2, осуществляется 1 

проход по всему лицу. Рекомендуемое количество процедур – 8. 

Периодичность 1 раз в 10 дней. 

7. Процедура широкополосного импульсного света проводится с 

использованием аппликаторы VL 555 с длительностью импульса 15/13/10 мс, 

мощностью 9-12.5 Дж/см2, PR 530 в режиме субмилликекундных импульсов 

с длительностью двойного импульса 2,5 мс, с задержкой 10 мс и мощностью 

6-7 Дж/см2, аппликатора PL 400 с длительностью импульса 35 мс, 

мощностью 3,5 Дж/см2. Рекомендуемое количество процедур – 6. 

Периодичность 1 раз в 2 недели. 

8. Для процедуры с использованием импульсного лазера на жидком 

красителе используется длина волны 595 нм. Первый проход осуществляется 

на длительности импульса 40 мс, с мощностью 5-6 Дж/см2, диаметром пятна 

12 мм, второй проход осуществляется на длительности импульса 10 мс, с 

мощностью 6-6,5 Дж/см2, диаметром пятна 10 мм, третий проход 
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осуществляется на длительности импульса 3 мс, с мощностью 5-6 Дж/см2, 

диаметром пятна 10 мм. Рекомендуемое количество процедур – 6. 

Периодичность 1 раз в 2 недели. 

9. Противопоказания для проведения методов фототерапии являются 

стандартными и указаны в инструкциях к аппаратам.  
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ПЕРСПЕКТИВЫ ДАЛЬНЕЙШЕЙ РАЗРАБОТКИ ТЕМЫ 

 

Перспективными направлениями дальнейших исследований можно 

рассматривать построение прогностических моделей развития акне, 

позволяющих прогнозировать степень тяжести, скорость ответа на терапию.  

Полученные положительные результаты применения 

фотодинамической терапии с фотобиомодуляцией, а также сочетанной 

процедуры широкополосного импульсного света и фотодинамической 

терапии при позднем акне позволяют предположить, что данные методики 

будут эффективны при других дерматозах фациальной локализации, в том 

числе в комплексе с другими методами восстановительной медицины. 

Необходимо проведение дальнейших исследований с целью уточнения 

механизмов действия фотодинамической терапии с фотобиомодуляцией, 

интенсивного импульсного света, интенсивного импульсного света с 

фотодинамической терапией, импульсного лазера на красителях в сочетании 

со стандартной терапией для расширения показаний к применению и 

разработки персонализированной терапии как позднего, так и других 

фенотипов акне.  

Основываясь на полученных данных высокой клинической 

эффективности различных видов фототехнологий, проводимых на фоне 

стандартной терапии, представляется перспективным изучение возможности 

их использования, в том числе в сочетании с другими методиками при 

дерматозах для обеспечения более высокого результата в лечении при 

оптимальной безопасности. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 

ALA – аминолевуленовая кислота 

AP-1 – активаторный протеин 

ASIS – Шкала симптомов и последствий акне 

СО2 – углекислый лазер 

CRBP – белки, связывающие клеточные ретиноиды 

CRH – кортикотропин-рилизинг-гормон 

DL – диодный лазер 

Er:Glass – эрбиевый лазер 

GAS – глобальный показатель акне 

HPA – ось гипоталамус-гипофиз-надпочечники 

ICAM – маркер молекул межклеточной адгезии 

IGF1 – инсулиноподобный фактор роста-1 

IL – интерлейкин  

IPL – интенсивный импульсный свет 

IPL-ФДТ – широкополосный испульсный свет с фотодинамикой 

LLLT - низкоинтенсивная лазерная терапия светом 

LMB - липосомальный метиленовый синий 

MAL – метиламинолевулинат 

MCP-1 - белок хемоаттрактантов моноцитов 

mGAGS – глобальная система оценки акне 

MMP – матриксные металлопротеазы 

NAFL – неаблятивный фракционный лазер  

Nd:YAG – неодиомвый лазер на иттриево-алюминиевом гранате 

NF-jB – активность ядерного фактора каппа В 

PBBL – пневматический широкополоснымй свет 

PGAR – ген, связанный с ангиопоэтином 
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PI3K – путь фосфоинозитол-3-киназы 

PPAR – липидный лиганд рецептор, активируемый пролиферацией 

пероксисом 

RARs – рецепторы ретиноевых кислот  

RBPs – белки, связывающие ретинол в плазме 

RXRs – ретиноевые Х рецепторы 

SR – систематические обзоры 

SREBP1 – белок-1, связывающий регуляторный элемент стерола 

SSAT – Шкала степени тяжести позднего акне  

TIMP-1 – тканевой ингибитор металлопротеаз 

TJ – плотные соединения 

TMPSMZ – триметоприм-сульфометоксазол 

TNF α – фактор некроза опухоли 

TRPV3 – канал V3 временного рецепторного потенциала 

UV – ультрафиолетовое излучение 

αMSH – α-меланоцитстимулирующий гормон 

А – адапален 

А+БПО – фиксированная комбинация адапален и бензоил пероксид 

АК - арахидоновая кислота 

АЛТ – аланинаминотрансфераза 

АСТ – аспартатаминотрансфераза  

БПО – бензоила пероксид 

ДК – дерматокосметика 

ЖК – жирные кислоты 

ЖКТ – желудочно-кишечный тракт 

ИЛК – импульсный лазер на красителях 

ИМТ – индекс массы тела 

КОК – комбинированные оральные контрацептивы 

КТР – калий-титанил-фосфатный лазер 



219 
 

ЛГ – лютеинизирующий гормон 

ЛК – линолевая кислота 

ЛПВП – липопротеиды высокой плотности 

ЛПНП – липопротеиды низкой плотности 

МЛР – многофакторная логистическая регрессия 

НК – никотиновая кислота 

ОРВИ – острая респираторная вирусная инфекция 

ОШ – отношение шансов 

РКИ – рандомизированные и контролируемые исследования 

РНК – рибонуклеиновая кислота 

СИ нд – системные изотретиноин низкие дозы 

ТФР бета – трансформирующий фактор роста бета 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

ФДТ – фотодинамическая терапия 

ФДТ-ФБМ – фотодинамическая терапия с фотобиомодуляцией 

ФСГ – фолликулостимулирующий гормон 

ЦНС – центральная нервная систем 

ЦОГ-2 – циклооксигеназа 2 типа 
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Приложение 1. Шкала степени тяжести позднего акне (SSAT) 

 

1.Количество обострений акне в месяц Баллы 

А.Нет 0 

Б.1 раз 1 

В.Более 1 раза 2 

Элементы акне   

А.Нет  0 

Б.Единичные Комедоны/папулы/пустулы 1 

В.Множественные комедоны/папулы/ пустулы 2 

2.Наличие узлов  

А.Есть  1 

Б.Нет  0 

3.Наличие экскориаций   

А.Есть  1 

Б.Нет 0 

4.Наличие поствоспалительной гиперпигментации  

А.Есть 1 

Б.Нет  0 

5.Влияние на качество жизни  

А.Отсутствует  0 

Б.Умеренное  1 

В.Выраженное  2 

Г.Критическое  3 

 

  



258 
 

Приложение 2. Шкала симптомов и последствий акне (ASIS) 

 

Вопросы Ответы 

Симптомы 

Насколько жирное у Вас лицо прямо сейчас? 
Нежирное – 

очень жирное 

Сколько воспалений у Вас на лице прямо сейчас? Нет-много 

Сколько рубцов после акне у Вас на лице прямо сейчас? Нет-много 

Сколько корочек у Вас на лице прямо сейчас? Нет-много 

Сколько темных пятен у Вас на лице прямо сейчас? Нет-много 

Сколько черных точек у Вас на лице прямо сейчас? Нет-много 

Сколько белых головок у Вас на лице прямо сейчас?? Нет-много 

Насколько красное у Вас лицо прямо сейчас?? Нет-много 

В целом, насколько выражены проявления акне на Вашем 

лице прямо сейчас? 

Нет-много 

Влияние 

Оцените, как выглядело Ваше лицо за последние 7 дней из-

за проявлений акне 

Отлично-

плохо 

За последние 7 дней как часто Вам было грустно из-за 

проявлений акне? 

Никогда -

постоянно 

За последние 7 дней как часто Вы чувствовали смущение из-

за проявлений акне? 

Никогда -

постоянно 

За последние 7 дней как часто Вы сомневались в себе из-за 

проявлений акне?? 

Никогда -

постоянно 

За последние 7 дней как часто Вы чувствовали раздражение 

из-за проявлений акне? 

Никогда -

постоянно 

За последние 7 дней как часто Вы чувствовали 

неуверенность в себе из-за проявлений акне? 

Никогда -

постоянно 

За последние 7 дней как часто Вы избегали общения из-за 

проявлений акне? 

Никогда -

постоянно 

За последние 7 дней как часто окружающие обращали на 

Вас внимание из-за проявлений акне? 

Никогда -

постоянно 

За последние 7 дней как часто Вы грустили/злились из-за 

проявлений акне? 

Никогда -

постоянно 

Обеспокоенность 

Насколько Вы обеспокоены тем, сколько по времени будет 

длиться акне и насколько оно может ухудшиться? 
Нет -очень 
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Вопросы Ответы 

Как часто Вы думаете про акне? 
Никогда -

постоянно 

За последние 7 дней, насколько Вы были обеспокоены акне? Нет -очень 

Как часто Вы редактируете Ваши фото из-за акне? 
Никогда -

постоянно 

Насколько часто акне меняет ваши планы (свидания, занятия 

спортом)? 

Никогда -

постоянно 

Насколько часто Вы делаете что-то, чтобы скрыть акне 

(используете консилер, делаете определенную прическу, 

носите определенную одежду) 

Никогда -

постоянно 

Как часто вы чувствуете, что вас дразнят или осуждают из-

за прыщей? 

Никогда -

постоянно 

Насколько вы обеспокоены тем, что прыщи повлияют на 

вашу способность достигать будущих целей (в учебе или на 

работе) и добиваться лучших результатов?  

Нет -очень 

За последние 7 дней как часто вы испытывали беспокойство 

или дискомфорт (зуд/боль) из-за прыщей? 

Никогда -

постоянно 

 
 


