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Современные методы лечения угревой 
болезни у детей 
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Статья посвящена одной из актуальных проблем детского и подросткового возраста — угревой болезни. Описаны 
современные подходы к лечению, включающие местную, системную, комбинированную терапию, а также физиоте-
рапевтические методы лечения. Представлены зарубежные и отечественные данные применения различных групп 
препаратов в терапии угревой болезни, особенности лечения угревой болезни в педиатрической практике.
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Угревая болезнь была впервые описана в 542 г. рим-
лянином Этиусом Амиденусом, личным врачом импера-
тора Юстиниана I. Однако, и по сей день интерес к этому 
заболеванию не утихает ни среди отечественных, ни сре-
ди зарубежных дерматологов. Особое значение данная 
проблема приобретает в педиатрической практике, что 
обусловлено разнообразием форм, последствиями для 
ментальной сферы и ограниченным арсеналом средств, 
которые можно использовать у детей [1].

Угревая болезнь является самым распространен-
ным вариантом поражения кожи среди детей и под-
ростков. Так, по результатам ретроспективного когорт-
ного исследования, в задачи которого входило оценить 
вклад различных кожных заболеваний в общую заболе-
ваемость, распространенность угревой болезни соста-
вила 28,6%, что оказалось выше распространенности 
дерматитов (19,4%) и бородавок (16,2%) [2]. По неко-
торым данным, у каждого из подростков хотя бы раз 
отмечается появление комедонов [3], а распростра-

ненность угревой болезни в этой возрастной группе 
достигает 70–90% [4, 5].

На протяжении многих лет врачи пытались 
понять патогенез угревой болезни: в настоящее вре-
мя обсуждаются различные варианты, включающие 
в себя микробиологические аспекты и колонизацию 
Propionibacterium acnes и Staphylococcus epidermidis, 
избыточную продукцию кожного сала, фолликулярный 
гиперкератоз, а также транзиторные изменения гормо-
нального фона, в том числе, связанные с различными 
эмоциональными реакциями. Среди факторов, способ-
ствующих развитию угревой болезни и влияющих на ее 
течение, важную роль отводят различным расстрой-
ствам желудочно-кишечного тракта [6].

Этим определяются и подходы к лечению угревой 
болезни, которые включают местную и системную анти-
бактериальную/антисептическую терапию, в том числе 
комбинированными препаратами (антибиотики и анти-
септики в сочетании с ретиноидами, препаратами цинка 
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и другими средствами), а также физиотерапевтические 
методы.

Местная терапия угревой болезни 
Для лечения угревой болезни традиционно приме-

няются препараты, содержащие антибактериальное или 
антисептическое средство, в том числе в комбинации 
с другими компонентами.

Бензоила пероксид • (Базирон АС): действующее 
вещество представлено антисептиком, проявляющим 
противомикробную активность в отношении P. acnes 
и Staphylococcus epidermidis. Препарат разрешен 
к применению у детей с 12 лет.
Топический комбинированный лекарственный пре-• 
парат (Зинерит): представляет собой комбинированный 
препарат эритромицина и ацетата цинка. Эритромицин 
проявляет бактериостатическое действие в отношении 
P. acnes и S. epidermidis, в то время как цинк уменьшает 
выработку секрета сальных желез и оказывает про-
тивовоспалительное действие, а также препятствует 
формированию резистентности у бактерий, что в свою 
очередь делает данный препарат весьма эффектив-
ным. Препарат разрешен к применению у беременных 
и в период лактации, возрастных ограничений нет.
Азелаиновая кислота • (Скинорен) обладает кератоли-
тическим, антибактериальным в отношении P. acnes и 
S. epidermidis и противовоспалительным действием, 
оказывает подавляющее воздействие на рост и жиз-
неспособность аномальных меланоцитов, предотвра-
щает появление поствоспалительной пигментации. 
Препарат разрешен к применению с 12 лет.
Салициловая кислота•  обладает кератолитическим, 
слабым противовоспалительным и антисептическим 
действием. При угревой болезни применение салици-
ловой кислоты оправдано с позиций угнетения про-
цесса фолликулярной кератинизации и разрыхления 
комедонового детрита. Применяется в качестве аль-
тернативного средства при лечении легкой степени 
угревой болезни. Салициловая кислота может быть 
использована в составе официальных фармакологи-
ческих средств для наружного применения и вклю-
чена в состав рецептурных лекарственных форм. 
Препарат разрешен к применению у детей, противо-
показанием является младенческий возраст.
Топический ретиноид • Дифферин содержит в качестве 
активного вещества метаболит ретиноида адапален, 
обладающий противовоспалительным и выраженным 
комедонолитическим действием. Препарат официально 
разрешен к применению только с 14 лет, имеется между-
народный опыт применения препарата у детей с 10 лет.
Комбинация топического ретиноида и топическо-• 
го антибиотика (Клензит-С): комбинированный пре-
парат адапалена и клиндамицина, который является 
бактериостатическим антибиотиком из группы лин-
козамидов с широким спектром действия. Препарат 
разрешен к применению у детей с 14 лет.
Топический антисептик • Квотлан содержит цетил-
пиридиния хлорид, обладающий противомикроб-
ной активностью в отношении грамположительных 
и в меньшей степени грамотрицательных бактерий. 
Обладает вариабельной противогрибковой активно-
стью, эффективен в отношении некоторых вирусов, 
разрешен к применению у детей.

Системная терапия угревой болезни 
Системные антибиотики• , например Юнидокс солю-
таб, действующее вещество которого представлено 
доксициклином — антибиотиком широкого спектра 
действия из группы тетрациклинов. Препарат проти-
вопоказан детям до 8 лет в связи с рядом побочных 
эффектов; в реальной дерматологической практике 
обычно применяется с 14 лет. Другим представителем 
этой группы может быть миноциклина гидрохлорид, 
однако, опыт применения данного препарата у паци-
ентов с угревой болезнью весьма ограничен.
Системный изотретиноин• . Действие препарата 
связано с подавлением активности сальных желез 
и гистологически подтвержденным уменьшением их 
размеров. Кроме того, доказано противовоспали-
тельное действие изотретиноина на кожу. Показа-
нием к применению являются тяжелые формы акне 
(узелково-кистозные, конглобатные акне или акне 
с риском образования рубцов), а также акне, не подда-
ющиеся другим видам терапии. Противопоказаниями 
к приему изотретиноина служат печеночная недо-
статочность, гипервитаминоз А, выраженная гипер-
липидемия, сопутствующая терапия тетрациклинами, 
беременность, период грудного вскармливания, дет-
ский возраст до 12 лет, повышенная чувствительность 
к препарату или его компонентам.
Из дополнительных методов лечения в практике 

широко применяется фототерапия. Поляризованный 
свет разрешен к использованию с первых дней жизни 
ребенка, в то время как фототерапия в голубом и крас-
ном диапазонах противопоказана детям младше 14 лет. 
В одном из исследований была продемонстрирована 
лучшая эффективность голубого света в отношении вос-
палительных элементов по сравнению с топическим 1% 
клиндамицином, а сочетание голубого и красного диапа-
зонов оказалось эффективнее терапии бензоила перок-
сидом и фототерапии в голубом диапазоне [7].

Алгоритм лечения угревой болезни в зависимости 
от степени тяжести заболевания представлен на рис. [8].

ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ УГРЕВОЙ БОЛЕЗНИ 
В ПЕДИАТРИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 
Терапия с использованием антибактериальных 
препаратов местного и системного действия 
Местные препараты, как правило, назначаются при 

угревой болезни легкой степени с элементами воспале-
ния. Наименьшим числом побочных эффектов обладает 
топический антибиотик эритромицин, однако, учитывая 
изменившийся в настоящее время профиль чувствитель-
ности, целесообразно назначение комбинации эритроми-
цина с цинком, эффективность и безопасность которого 
также были продемонстрированы в ряде рандомизиро-
ванных контролируемых исследований [9, 10]. Имеются 
данные о применении этих препаратов у детей первого 
года жизни с угревой болезнью легкой степени [11].

Ведущей проблемой при местном лечении макроли-
дами является высокая резистентность штаммов P. acnes 
к антибактериальным препаратам. При этом большин-
ство штаммов чувствительны к комбинированной тера-
пии антибиотиком и цинком (Зинерит) [12].

В одном из последних исследований L. F. Eichenfield 
и соавт. была продемонстрирована высокая эффектив-
ность и безопасность местного комбинированного препа-
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рата 1,2% клиндамицина фосфата и 3% бензоила перокси-
да [13]. В исследование были включены 1319 пациентов 
в возрасте от 12 лет и старше. Проводилось сравнение 
монотерапии каждым препаратом и комбинированного 
лечения в фиксированных дозировках. Оценка эффектив-
ности и безопасности проводилась на 2, 4, 8 и 12-й нед 
лечения. Наряду с более высокой эффективностью и зна-
чительным уменьшением степени воспаления, согласно 
общей шкале статической оценки (Investigator's Static 
Global Assessment, ISGA), безопасность использования 
комбинированной терапии не отличалась от таковой при 
монотерапии бензоила пероксидом.

В исследовании А. Langner и соавт. проводилось срав-
нение эффективности комбинированной местной тера-
пии, включавшей в первом случае 1% клиндамицин и 5% 
бензоила пероксид, а во втором — 4% эритромицин 
и 1,2% цинка ацетат, при лечении угревой болезни лица 
легкой и средней степени тяжести [14]. Лечение первой 
комбинацией препаратов в течение 3 мес ежедневно 
1 раз в день получали 72 пациента; второй комбинацией 
препаратов — 75 человек по такой же схеме, но дважды 
в сутки. Оценка эффективности проводилась на 1, 2, 4, 
8 и 12-й нед. Оба варианта терапии показали высокую 
степень безопасности [14].

Системная антибактериальная терапия остается 
ведущим методом лечения угревой болезни у детей 
со среднетяжелым и тяжелым течением заболевания. 
При этом в зависимости от возраста пациентов при-
менение ряда препаратов ограничено. Так, назначение 
тетрациклина возможно только с 8 лет и старше, учиты-
вая высокий риск изменения цвета зубов и гипоплазии 
эмали на фоне приема препарата у детей младшей воз-
растной группы.

При анализе назначений дерматологов и педиатров 
обнаружено, что, выбирая антибиотик системного дей-

ствия для лечения детей старше 8 лет, дерматологи отдают 
предпочтение доксициклину и миноциклину, в то время 
как педиатры чаще используют тетрациклин [15]. К пре-
имуществам применения доксициклина и миноциклина 
в педиатрической практике следует отнести меньшую 
кратность использования данных препаратов (1–2 раза 
в сут по сравнению с 4-кратным приемом тетрацикли-
на), что способствует большей приверженности лечению 
у трудной в этом плане подростковой группы пациентов, 
а также более высокую чувствительность к ним P. acnes 
и более низкий риск развития побочных эффектов со сто-
роны желудочно-кишечного тракта. При выборе терапии 
следует учитывать, что за последние годы сформирова-
лась высокая антибиотикорезистентность к препаратам 
группы тетрациклинов [15].

S. Babaeinejad и соавт. провели сравнение эффектив-
ности и безопасности системной терапии доксициклином 
и азитромицином у пациентов различных возрастных 
групп [16]. В рандомизированном двойном слепом кли-
ническом исследовании приняли участие 100 пациентов 
с умеренной степенью тяжести угревой болезни, из них 
50 человек первой группы получали по 500 мг азитро-
мицина ежедневно в течение 4 дней каждого месяца 
на протяжении 3 мес, 50 пациентов второй группы нахо-
дились на терапии доксициклином в дозе 100 мг в сут 
по такой же схеме. Оценка эффективности и безопасно-
сти проводилась каждый месяц лечения и в течение 3 мес 
после завершения курса терапии. Согласно полученным 
результатам, оба антибиотика были эффективны в группе 
до 18 лет, при этом значимых побочных эффектов не заре-
гистрировано ни в одной группе. Следует отметить, что 
доксициклин показал значительно более высокую эффек-
тивность в группе пациентов старше 18 лет [16].

Помимо тетрациклинов для лечения угревой болезни 
применяются макролиды. Эритромицин является пре-

Узловые и конглобатные элементы

Поддерживающая терапия

Папуло/пустулезные элементыКомедоны

Узловатые элементыПапуло/пустулезные элементы

Тяжелое 
течение

Системный изотретиноин или системный АБ + 
топический ретиноид + бензоилпероксид

Топический ретиноид +// 
бензоилпероксид +// 
топический/системный 
антибиотик

Топический ретиноид 
или азелаиновая кислота
или салициловая кислота

Топический ретиноид или топический ретиноид +// бензоилпероксид

Топический ретиноид + топический 
антибиотик или азелаиновая кислота 
или бензоилпероксид 

Системный АБ + топический 
ретиноид + бензоилпероксид / 
азелаиновая кислота

Средне/тяжелое 
течение

Легкое 
течение

Ремиссия

Рис. Алгоритм лечения угревой болезни
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паратом выбора у пациентов, имеющих противопока-
зания к антибиотикам тетрациклинового ряда, и широ-
ко используется даже у беременных и детей младше 
8 лет. Другой препарат этой группы антибиотиков — 
азитромицин, его безопасность и эффективность так-
же подтверждены в группе детей и подростков. Так, 
в исследование F. Bardazzi было включено 52 подростка 
с папуло-пустулезной формой угревой болезни средней 
и тяжелой степени. Все пациенты получали лечение 
только азитромицином в дозе 500 мг в сут 3 дня в нед 
на протяжении 2 мес. Оценка эффективности и безопас-
ности проводилась каждые 2 нед и через 4 мес после 
окончания курса терапии. У 47 подростков отмечалось 
уменьшение кожных проявлений более чем на 20% 
уже в течение первого месяца лечения. Наибольшую 
эффективность в виде практически полной регрессии 
кожных проявлений азитромицин показал у 32 паци-
ентов, наименьшую — у 6. Среди побочных эффектов 
препарата было отмечено возникновение изжоги и тош-
ноты (у 3 человек). Эффект от терапии поддерживался 
по истечении 4 мес после окончания курса лечения. 
Небольшая эффективность азитромицина у 6 подрост-
ков, вероятно, была обусловлена низкой приверженно-
стью лечению [17, 18].

Таким образом, несмотря на высокую резистентность 
штаммов P. acnes, макролиды остаются одними из веду-
щих антибактериальных препаратов для лечения угревой 
болезни в виду своей высокой безопасности, особенно 
в группах детей и беременных.

Терапия с использованием ретиноидов местного 
и системного действия 
Топические ретиноиды остаются высокоэффектив-

ными средствами для лечения угревой болезни с лег-
кой степенью воспаления и назначаются дерматологами 
каждому второму взрослому пациенту. В то же время 
в современной детской дерматологической практике их 
назначение ограничено. По данным B. A. Yentzer и соавт., 
педиатры прибегают к использованию данной группы 
лекарственных препаратов только у 12% детей с прояв-
лениями угревой сыпи [15].

Ограниченный опыт применения и небольшое число 
исследований, в которых бы изучалась эффективность 
и безопасность местных ретиноидов у детей, обуслов-
лены прежде всего опасениями по поводу развития 
побочных эффектов. В одной из работ была показана 
эффективность и безопасность 0,04% геля третиноина 
для лечения угревой болезни легкой и средней степени 
тяжести у 40 детей в возрасте от 8 до 12 лет. Местная 
терапия проводилась в течение 3 мес, эффективность 
лечения оценивалась на 3, 6 и 12-й нед. К концу иссле-
дования было отмечено достоверное уменьшение про-
явлений угревой болезни, при этом использовались шка-
лы оценки тяжести клинических проявлений (Evaluator's 
Global Severity Score, Alternative Evaluator's Global Severity 
Score). В качестве побочных эффектов авторами было 
отмечено только незначительное раздражение кожи, 
не потребовавшее отмены препарата [19].

Аналогичные результаты были получены и другой 
группой ученых (J. Jorizzo и соавт.), изучавших эффектив-
ность и безопасность 0,04% геля третиноина при угревой 
болезни лица средней степени тяжести в группе паци-
ентов, состоявшей из 245 подростков от 11 до 16 лет. 

Лечение проводилось также в течение 3 мес, а по окон-
чании отмечалось значительное уменьшение как воспа-
лительных, так и невоспалительных элементов. Побочные 
эффекты в виде раздражения кожи отмечались у 30% 
пациентов и не потребовали прекращения терапии [20].

Системные ретиноиды (изотретиноин), несмотря на 
указанное применение с 12 лет, в педиатрической прак-
тике используются исключительно редко. Это во многом 
связано с тем, что в 1998 г. FDA были описаны такие воз-
можные побочные эффекты этого препарата, как депрес-
сия, психоз, суицидальные мысли и попытки, а также 
тератогенное действие.

Тем не менее, некоторые авторы по-прежнему счи-
тают, что изотретиноин является препаратом выбора 
у детей при угревой болезни тяжелой степени, рези-
стентной к комбинированной антибактериальной и 
местной терапии [21]. Учитывая широкий спектр пока-
заний к применению, в том числе у детей и подрост-
ков, возникла необходимость в тщательной оценке 
безопасности изотретиноина. С этой целью врачами 
Калифорнийского университета была разработана шка-
ла оценки возможных побочных эффектов, включавших 
сухость губ, глаз и кожи, миалгии, носовые кровоте-
чения, частоту возникновения головных болей, смену 
настроения, депрессию, суицидальные мысли, кожные 
высыпания, снижение сумеречного зрения и повышен-
ную светочувствительность.

Исследователями проводился ретроспективный ана-
лиз историй болезни 123 пациентов в возрасте от 11 лет 
до 21 года (в США педиатры наблюдают пациентов до 
21 года). Эти больные получали терапию изотретинои-
ном и во время каждого визита заполняли опросник, 
где фиксировали возникавшие у них жалобы. Следует 
отметить, что выявленные у детей побочные эффекты 
были аналогичны побочным эффектам в группе взрослых 
пациентов: так, например, сухость губ и кожи отмечалась 
в 94,25 и 72,13% случаев, соответственно. На фоне тера-
пии нарушения психики развивались у 1,65% больных, 
при этом их распространенность достоверно не отлича-
лась среди пациентов с наличием нарушений менталь-
ной сферы в анамнезе. Кроме того, побочные эффекты 
практически не различались у пациентов в возрасте 
11–15 лет и 16–21 года с той лишь разницей, что нару-
шение сумеречного зрения, носовые кровотечения и 
сухость глаз достоверно чаще возникали в старшей воз-
растной группе. В данном исследовании была показана 
низкая распространенность психических нарушений как 
у детей, так и у подростков, получающих терапию изотре-
тиноином [21].

Психодерматологической группой Французского дер-
матологического общества, напротив, была показана 
чрезвычайно высокая распространенность психических 
нарушений, включая депрессию и суицидальные попыт-
ки, среди подростков. При этом указанные расстройства 
превалировали у пациентов с тяжелой степенью угревой 
болезни, но изотретиноин в этой группе пациентов не усу-
гублял психическую патологию [22]. Следует отметить, что 
одно из исследований продемонстрировало уменьшение 
симптомов депрессии у подростков со средней и тяжелой 
степенью угревой болезни на фоне системного лечения 
ретиноидами [23].

В ряде работ проанализированы случаи назначения 
не только топических, но и системных ретиноидов детям 
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первых лет жизни. Так, в ретроспективное исследование, 
проведенное во Франции на базе нескольких детских 
центров, за 1985–2007 гг. были включены 16 детей 
в возрасте младше 24 мес с наличием как воспалитель-
ных (папулы, пустулы, узлы), так и невоспалительных 
(открытые и закрытые комедоны) элементов и длитель-
ностью заболевания более 2 мес. Такое количество 
пациентов, очевидно, обусловлено низкой распростра-
ненностью угревой болезни среди детей раннего возрас-
та. При этом три ребенка не получали никакого лечения, 
и кожные проявления регрессировали самостоятельно. 
Остальным детям были назначены лекарственные пре-
параты, причем 8 из них проводилось комбинирован-
ное лечение. Местную терапию бензоила пероксидом 
получали 4 пациента, антибиотиками — 5, ретиноида-
ми — 7. Системное лечение солями цинка было назначе-
но 4 детям, макролидами — 2, также 2 ребенка получали 
изотретиноин. В данном исследовании побочных эффек-
тов от проводимой терапии зарегистрировано не было, 
однако, столь малая выборка не позволяет широко экс-
траполировать полученные результаты на другие группы 
пациентов [24].

Эффективность и безопасность лечения ретиноидами 
детей первого года жизни была также показана в ряде 
других исследований. Так, C. J. Barnes и соавт. было опи-
сано 2 случая применения изотретиноина у детей перво-
го года жизни, страдавших кистозной формой угревой 
болезни, резистентной к лечению другими препаратами. 
Доза изотретиноина варьировала от 0,2 до 1,5 мг/кг 
в сут. Продолжительность лечения составила 5 и 14 мес. 
Лечение изотретиноином у этих детей показало высо-
кую эффективность и не привело к развитию значимых 
побочных эффектов [25].

В целом результаты проведенных исследований 
не позволяют говорить о возможности широкого приме-
нения системных ретиноидов у детей. Данные препараты 
следует назначать только при наличии весомых показа-
ний в виде резистентного к комбинированной терапии 
течения тяжелой угревой болезни. При этом в каждом 
конкретном случае необходимо тщательно взвешивать 
все «за» и «против», информируя подростка и родителей 
о возможности возникновения нежелательных эффек-
тов, необходимости контрацепции и важности динамиче-
ского наблюдения у врача.

ОСОБЕННОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ РАЗЛИЧНЫХ 
ФОРМ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ 
Созданию комбинированных препаратов отво-

дится важное место в современной фармакотерапии 
угревой сыпи у детей и подростков. Это обусловлено, 
с одной стороны, фиксированным содержанием ком-
понентов, а с другой — меньшей кратностью нанесе-
ния, что повышает приверженность лечению. Среди 
новых фиксированных комбинаций можно упомянуть 
такие, как антибиотик и цинк, антибиотик и бензоила 
пероксид, антибиотик и ретиноид, бензоила пероксид 
и ретиноид [26].

Помимо выбора собственно лекарственного препара-
та немаловажным аспектом, определяющим эффектив-
ность и приверженность лечению, служит его лекарствен-
ная форма. Так, мази, кремы, гели и растворы удобны 
в применении и используются детьми и подростками наи-
более охотно. 

ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ 
УГРЕВОЙ БОЛЕЗНИ 
В последнее время все чаще публикуются данные 

об успешном использовании нелекарственных мето-
дов лечения угревой болезни, что обусловлено, с одной 
стороны, появлением штаммов P. acnes, резистентных 
к антибиотикам, а с другой — попыткой уменьшить дозы 
лекарственных препаратов, снизив тем самым вероят-
ность развития побочных эффектов.

Давно известно, что воздействие естественного све-
та позволяет уменьшить выраженность угревой сыпи: 
во-первых, ультрафиолет оказывает бактерицидное дей-
ствие, во-вторых, собственно подавляет воспалитель-
ный процесс в коже [27, 28]. Данные этих исследований 
послужили стимулом для разработки новых методов лече-
ния угревой сыпи с использованием лазеров и других 
источников света. С физической точки зрения, механизм 
лечебного действия можно объяснить следующим обра-
зом: P. acnes вырабатывают порфирины, которые при 
поглощении света приводят к образованию синглетного 
кислорода, оказывающего бактерицидное действие, а так-
же имеется собственно противовоспалительный эффект 
излучения [29]. В зависимости от длины волны «мишенью» 
могут служить как бактерии, так и сальные железы.

Выделяют фототерапию и фотодинамическую тера-
пию: последняя требует нанесения лекарственного пре-
парата, активируемого под действием света. К таким 
веществам относятся метиламинолевулинат и 5-ами но-
левулиновая кислота [30]. При анализе исследований, 
в которых использовались физиотерапевтические мето-
ды лечения угревой болезни, практически во всех слу-
чаях в критерии исключения входил в том числе возраст 
младше 18 лет [30–36].

В одно из исследований, ставящих в качестве цели 
сравнение эффективности фототерапии в голубом диа-
пазоне и местной терапии клиндамицином, включались 
пациенты c 13 лет [37]. Всего в данное исследование 
вошло 25 человек в возрасте от 13 до 55 лет с угре-
вой болезнью легкой и умеренной степени тяжести. 
Тринадцать человек в течение месяца получали 1% клин-
дамицин местно 2 раза в день, 12 пациентов — фототе-
рапию с длиной волны 417 нм дважды в нед. Уменьшение 
воспалительных проявлений отмечалось у 36% паци-
ентов на фоне физиотерапевтического лечения в срав-
нении с 14% пациентов контрольной группы. При этом 
достоверной разницы при использовании шкал оцен-
ки тяжести клинических проявлений (Evaluator's Global 
Severity Score и Alternative Evaluator's Global Severity 
Score) выявлено не было.

Следует отметить, что эффективность физиотера-
певтических методов лечения изучалась на небольшой 
выборке пациентов (10–46 человек) в течение короткого 
периода времени (4–12 нед). При исследовании эффек-
тивности фототерапии в качестве контроля использо-
вались как плацебо [38, 39], так и различные варианты 
местной терапии [36, 37]. Кроме того, проводилась оцен-
ка эффективности лечения в зависимости от длины волны 
[7]. Было отмечено небольшое преимущество светового 
воздействия в голубом и красном диапазоне по срав-
нению с местным лечением 5% бензоила пероксидом 
[7], хотя в целом фототерапия, применяемая в качестве 
единственного метода лечения, не показала существен-
ной эффективности.
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Фотодинамическая терапия продемонстрировала 
некоторые преимущества, особенно в рамках комбини-
рованного лечения и при отсутствии воспалительного 
компонента. Однако, сравнение с местной терапией 
1% адапаленом, проведенное C. K. Yeung и соавт., было 
не в пользу физиотерапевтического метода лечения 
[33]. В исследование этой группы ученых вошло 30 чело-
век в возрасте от 18 лет до 41 года с угревой болез-
нью лица умеренной степени тяжести. Все участники 
получали терапию 1% гелем адапалена. При этом все 
пациенты были разделены на 3 группы: в первой про-
водилась фотодинамическая терапия с длиной волны 
530–750 нм и метиламинолевулинатом, во второй — 
фототерапия, пациенты третьей группы получали только 
адапален. Оценка эффективности проводилась каж-
дые 3 нед, а также после окончания лечения на 4-й и 
12-й нед. Согласно полученным результатам, достовер-
ное снижение степени воспаления отмечалось только 
в контрольной группе: в первой группе на 4-й и 12-й нед, 
соответственно, эффективность была подтверждена 
в 53 и 65%, во второй — в 22 и 23%, в третьей — 
в 72 и 88% случаев.

Кроме того, следует обратить внимание на побочные 
эффекты фотодинамической терапии, такие как болевые 
ощущения в момент процедуры, риск развития эритемы, 
отека, а также усугубление заболевания и отслойку эпи-
телия в начальном периоде лечения [31, 34, 40].

Одним из перспективных методов лечения угревой 
болезни представляется терапия поляризованным све-
том. Суть метода состоит в воздействии света с широким 
диапазоном длин волн (480–3400 нм), что обеспечивает 
различную проникающую способность излучения, воздей-
ствие сразу на несколько «мишеней» и специфичность фото-
реакций. Интегральное видимое и инфракрасное излуче-
ние вызывает в коже выделение тепла, которое изменяет 
импульсную активность термо-механочувствительных 
волокон кожи, активирует сегментарно-рефлекторные 
и местные реакции микроциркуляторного русла, что при-
водит к усилению локального кровотока и лимфодренажа, 
стимулирует обмен жиров и углеводов, а также увеличи-
вает сократимость мышц [41].

Этот свет, проникая в ткани на глубину до 2,5 мм, 
оказывает стимулирующее действие на регенеративные 
процессы и нормализует кровообращение. При лечении 
угревой болезни воздействие поляризованным светом 
проводят ежедневно 1–2 раза в день в течение 8–10 мин 
на каждое поле. Свет направляют под прямым углом 
к обрабатываемой поверхности, на заранее очищенную 
кожу. Оптимальное расстояние между источником света 
и участком воздействия — 5–10 см. Продолжительность 
лечения должна быть не менее 2 нед, с перерывом 
2–3 нед, при этом общая длительность курса терапии 
поляризованным светом, по мнению авторов, должна 
составлять не менее 6 нед [41].

Таким образом, физиотерапевтические методы посте-
пенно входят в клиническую практику как российских, так 
и зарубежных дерматологов. Дальнейшее развитие этого 
перспективного направления медицины позволит свести 
к минимуму вероятность развития побочных эффектов, 
что ярко подтверждают отечественные авторы на приме-
ре терапии поляризованным светом. Однако, небольшая 
выборка и возраст пациентов, отсутствие отдаленных 
результатов, кратковременные побочные эффекты — 

все это пока не позволяет говорить об использовании 
физиотерапевтических методов в качестве монотерапии, 
а также вносить их в рекомендации по лечению угревой 
болезни детей.

ПРАКТИЧЕСКИЕ СЛОЖНОСТИ ВЕДЕНИЯ ДЕТЕЙ 
С УГРЕВОЙ БОЛЕЗНЬЮ 
Низкая приверженность к лечению у детей и под-

ростков с угревой болезнью объясняется характерологи-
ческими особенностями пациентов данной возрастной 
группы, а также необходимостью длительного система-
тического неоднократного в течение дня использования 
препаратов [42]. Так, по данным H. L. Richards и соавт., 
только 50% детей и подростков с хроническими забо-
леваниями кожи придерживаются намеченного плана 
лечения [43].

К методам преодоления такой «резистентности» можно 
отнести использование вопросников для родителей, дети 
которых страдают угревой болезнью, с целью определить 
ведущие факторы, препятствующие лечению [44]. В ходе 
одного из исследований выяснилось, что большинство 
родителей обеспокоены ценой лекарственных препара-
тов и безопасностью их применения, а также не видят 
необходимости в ежедневном лечении [45]. Таким обра-
зом, была показана важность создания специальных 
школ для родителей, чьи дети страдают хроническими 
кожными заболеваниями.

В другой работе изучались различные методы повы-
шения приверженности лечению непосредственно 
в группе подростков. Оказался интересным тот факт, что 
наибольшую приверженность лечению показали под-
ростки, которые часто самостоятельно посещали врача 
(82%), а наименьшую — дети, которым о необходимо-
сти принять препарат напоминали родители (36%) [42]. 
Немаловажным является и создание комбинированных 
препаратов с фиксированными дозами и более простыми 
схемами использования [26].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
На сегодняшний день высокая распространенность 

угревой болезни среди детей и подростков ставит перед 
педиатрами и дерматологами ряд непростых задач, свя-
занных с подбором безопасной и в то же время эффек-
тивной и своевременной терапии с простой схемой дози-
рования и удобным для ребенка способом применения. 
Следует учитывать также, что у детей различных воз-
растных групп, прежде всего подростков, важным явля-
ется проведение активного лечения угревой болезни, 
в то время как отказ от терапии, мотивируемый опасени-
ями врача и родителей или нежеланием ребенка, может 
привести к необратимым изменениям кожи, а в дальней-
шем и эмоциональной сферы пациента.

Кроме того, чрезвычайно актуален вопрос проведе-
ния рандомизированных контролируемых клинических 
исследований по оценке эффективности и безопасности 
препаратов, применяемых в лечении угревой болезни, 
что в большинстве случаев затруднено в связи с необхо-
димостью включения в них детей и подростков.

Перспективным является и дальнейшее внедрение 
в клиническую практику физиотерапевтических мето-
дов в составе комбинированной терапии, что позво-
лит уменьшить дозы лекарственных препаратов и свести 
к минимуму вероятность развития побочных эффектов.
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