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В статье приводятся сведения о 
стратегии лечения акне в зависимо-
сти от степени тяжести заболевания. 
Помимо этого, на собственном мате-
риале приводится оценка эффективно-
сти малых доз системных ретиноидов 
у больных с тяжелыми формами акне. 
Основными особенностями терапии 
малых доз системными ретиноидами 
являются снижение суточной дозиров-
ки за счет длительного применения и, 
соответственно уменьшение побочных 
действий препарата.

Актуальность. Угревая болезнь 
(акне) представляет собой хрониче-
ское воспалительное поражение пи-
лосебационных комплексов кожи, спо-
собное манифестировать в различные 
возрастные периоды [6, 20, 21]. Клини-
ческая картина патологии полиморфна 
и включает в себя образование откры-
тых и закрытых комедонов, папул, пу-
стул, а в тяжелых случаях - узловатых 
элементов. Течение заболевания не-
редко осложняется явлениями постак-
не, которые проявляются в виде стой-
кой поствоспалительной гиперпиг-
ментации и формирования келоидных 
или атрофических рубцов [6, 20, 21].

Эпидемиологические показатели 
подтверждают повсеместную распро-
страненность данной дерматологиче-
ской проблемы. Статистические дан-
ные свидетельствуют о том, что до 90% 
лиц в возрасте от 12 до 24 лет стал-
киваются с проявлениями акне. При 
этом патология часто сохраняет свое 
течение и у взрослых пациентов, пора-
жая около 8% населения в возрастной 
группе 25–34 лет и 3% лиц в возрасте 
от 35 до 44 лет. Характерной особенно-
стью эпидемиологии акне у взрослого 
населения является выраженная ген-
дерная специфика, при которой забо-
леваемость среди женщин достоверно 
превышает аналогичные показатели у 
мужчин [6, 7, 20, 21].

Несмотря на многолетние клиниче-
ские исследования, патогенетические 
механизмы угревой болезни продол-
жают детально изучаться и рассма-
триваются как результат сложного 
многофакторного взаимодействия. 
Фундаментальным звеном патогенеза 
выступает фолликулярный гиперке-
ратоз. Данный процесс характеризует-
ся избыточным утолщением рогового 
слоя в устьях волосяных фолликулов, 
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что нарушает естественную эвакуацию 
омертвевших клеток и создает первич-
ные условия для обтурации пор с фор-
мированием микрокомедонов.

Вторым ключевым фактором явля-
ется гиперсеборея, сопровождающая-
ся гиперактивностью сальных желез и 
избыточной выработкой кожного сала. 
Параллельно происходят качествен-
ные изменения секрета, приводящие 
к повышению его вязкости, что усугу-
бляет процесс закупорки фолликуляр-
ных протоков.

Важнейшим модулятором воспали-
тельного процесса выступает влияние 
андрогенов. Стимуляция секреции се-
бума может провоцироваться как абсо-
лютной гиперандрогенией, так и отно-
сительной, обусловленной повышен-
ной чувствительностью андрогенных 
рецепторов клеток сальных желез на 
фоне нормального уровня гормонов в 
крови. Источником андрогенов в таких 
случаях обычно служат яичники или 
надпочечники. Подобный гормональ-
ный дисбаланс особенно часто диагно-
стируется у женщин с сопутствующей 
эндокринной патологией, в частности 
при синдроме поликистозных яични-
ков.

Значимую роль в патогенезе играют 
пропионибактерии акне (Cutibacterium 
acnes), являющиеся комменсалами 
нормальной микрофлоры кожи. В усло-
виях фолликулярной обтурации и ги-
персебореи создается благоприятная 
анаэробная среда для их активного раз-
множения, что впоследствии иниции-
рует каскад локальных воспалитель-
ных реакций. Развитие заболевания 
также имеет прочную генетическую 
обусловленность, где наследственные 
факторы определяют индивидуаль-
ную восприимчивость организма. Три-

ггерными механизмами, способными 
ухудшить течение патологии и спро-
воцировать обострения, выступают 
различные экзогенные воздействия. К 
ним принято относить психоэмоцио-
нальное перенапряжение, алиментар-
ные погрешности, использование ко-
медогенной косметической продукции 
и негативное влияние загрязненной 
окружающей среды [5, 6, 20, 21].

Современная стратегия ведения 
пациентов с угревой болезнью базиру-
ется на оценке степени тяжести дерма-
тоза, что подразумевает возможность 
назначения как топических, так и си-
стемных фармакологических средств. 
Процесс определения тяжести состоя-
ния опирается на комплексную оценку 
площади поражения, глубины локали-
зации высыпаний, количества морфо-
логических элементов, а также степе-
ни психологического дискомфорта па-
циента и вероятности формирования 
стойких рубцовых изменений. Несмо-
тря на то, что в клинической практике 
традиционно принято дифференци-
ровать легкую, умеренную и тяжелую 
формы патологии, унифицированной 
общепризнанной системы оценки тя-
жести на сегодняшний день не разра-
ботано.

Более детальная стратификация, 
дополненная выделением крайне тя-
желой степени заболевания, представ-
лена в Международном консенсусе Гло-
бального альянса по лечению акне от 
2018 года. Подобный подход позволяет 
клиницистам оптимизировать выбор 
терапевтической тактики. Следует от-
метить, что пациентам с умеренным 
течением дерматоза, помимо наруж-
ной терапии, как правило, требуется 
подключение системного лечения [6, 
14, 17]. Для объективизации динами-
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ки клинической картины и стандарти-
зированной оценки результативности 
проводимого лечения в международ-
ной практике широко применяется 

шкала IGA, имеющая рекомендацию 
Управления по санитарному надзору за 
качеством пищевых продуктов и меди-
каментов США (FDA) [6, 14, 17].

Таблица 1 
Оценка степени тяжести акне

Степень тяжести    Выраженность клинических симптомов 

I Комедональное акне

II Папуло-пустулезное акне от легкой до средней степени 
тяжести

III Папуло-пустулезное акне тяжелой степени, узловатое 
акне средней степени тяжести (узлы до 0,5–1,0 см)

IV Узловатое акне тяжелой степени, конглобатное акне 
(узлы размером более 1,0 см)

Таблица 2
Шкала общей оценки исследователем (IGA)

Степень Клинические симптомы  

0 Чистая кожа без воспалительных или ретенционных элементов

I Почти чистая кожа. Единичные ретенционные высыпания и более одно-
го воспалительного элемента

II
Легкая степень тяжести. Тяжелее степени I: несколько ретенционных и 
воспалительных элементов (только папулы / пустулы, узловые пораже-
ния отсутствуют)

III
Средняя степень тяжести. Тяжелее степени II: много ретенционных эле-
ментов и множественные воспалительные элементы, но не более одного 
небольшого узлового элемента

IV Тяжелая степень тяжести. Тяжелее степени III: много ретенционных и 
воспалительных элементов, несколько узловых поражений

Терапия папуло-пустулезного акне 
легкой и среднетяжелой формы под-
разумевает преимущественное ис-
пользование комбинированных на-
ружных средств. Золотым стандартом 
и базисом патогенетического лечения 
в данном случае считается комбина-

ция ретиноида адапалена с бензоил-
пероксидом либо с клиндамицином. 
При обширной площади поражения 
кожи допустимо применение адапале-
на совместно с системными антибак-
териальными препаратами в качестве 
альтернативного варианта стартовой 
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терапии. Если патологический процесс 
приобретает распространенный харак-
тер, к терапевтической схеме третьей 
линии добавляют бензоилпероксид в 
комплексе с системными антибиотика-
ми и адапаленом [9, 16, 18].

В лечении акне средней степени 
тяжести азелаиновая кислота рассма-
тривается как препаратный резерв 
второго ряда. Препаратом выбора для 
купирования среднетяжелых и тяже-
лых воспалительных элементов не-
изменно остается системный изотре-
тиноин. Возможными вариантами 
alternaиve-терапии первой линии слу-
жат комбинации азелаиновой кислоты 
с адапаленом на фоне приема систем-
ных антибиотиков или схема, вклю-
чающая системные антимикробные 
средства и азелаиновую кислоту. Бен-
зоилпероксид применяется в качестве 
средства второй линии при легком и 
умеренном течении болезни, тогда как 
при тяжелых формах он выступает пре-
паратом третьего выбора в сочетании 
с системной антибиотикотерапией. 
Следует подчеркнуть, что изолирован-
ное назначение местных антибиотиков 
при папуло-пустулезных высыпаниях 
легкой и средней степени строго не ре-
комендуется [1-5, 9, 16, 18].

Исторически системные антибак-
териальные препараты являлись осно-
вой лечения акне, особенно при средне-
тяжелых и тяжелых формах с выражен-
ным воспалительным компонентом. В 
клинической практике доказана высо-
кая эффективность тетрациклиново-
го ряда (доксициклин, миноциклин), 
макролидов (эритромицин, азитроми-
цин), а также комбинации тримето-
прима с сульфаметоксазолом, тримето-
прима, амоксициллина и цефалексина. 
Тем не менее назначение эритромици-

на в современных протоколах жестко 
ограничено из-за повсеместного рас-
пространения резистентных штаммов 
Cutibacterium acnes к данному действу-
ющему веществу [1-5, 9, 16, 18].

Применение базового тетрацикли-
на на сегодняшний день также не явля-
ется предпочтительным из-за недоста-
точной клинической эффективности и 
высокого риска развития побочных ре-
акций. Фундаментальным требовани-
ем современной доказательной меди-
цины является полный отказ от моно-
терапии системными антибиотиками. 
Кроме того, категорически запреща-
ется одновременное назначение на-
ружных и системных антибактериаль-
ных средств, поскольку такая тактика 
стремительно провоцирует развитие 
устойчивости бактериальной флоры к 
антимикробным препаратам [9, 10, 11, 
15-18].

Сроки проведения системной ан-
тимикробной терапии должны строго 
регламентироваться инструкциями 
к препаратам, а пролонгированные 
курсы лечения крайне нежелательны. 
Несмотря на необходимость миними-
зации использования системных ан-
тибиотиков, в клинической практике 
возникают ситуации, когда альтерна-
тивные подходы неэффективны либо 
наружной терапии недостаточно. При 
назначении длительного лечения не-
обходим строгий врачебный контроль 
и регулярная переоценка патогене-
тической обоснованности продления 
курса для сведения его продолжитель-
ности к безопасному минимуму. Пер-
вичная оценка терапевтического от-
вета на системные антибиотики про-
водится через 7–10 дней. Отсутствие 
клинического улучшения или призна-
ков ремиссии в этот срок служит пока-
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занием для коррекции лечебной стра-
тегии и перехода на более агрессивные 
схемы лечения [9, 10, 11, 15-18].

Вопрос о целесообразности вклю-
чения антибактериальных препаратов 
в терапевтические алгоритмы акне 
остается предметом активных дискус-
сий. Современные клинические руко-
водства категорически не рекомен-
дуют использовать антимикробные 
средства в виде монотерапии. В случае 
их назначения обязательным услови-
ем является комбинирование с бен-
зоилпероксидом или адапаленом, что 
позволяет предотвратить формирова-
ние резистентности патогенной ми-
крофлоры. Максимальная допустимая 
продолжительность курса системной 
антибиотикотерапии ограничивается 
четырехнедельным сроком [9, 10, 11, 
15-18].

Тяжелые формы угревой болезни 
с выраженной склонностью к реци-
дивированию зачастую имеют проч-
ную генетическую детерминацию. 
При подобной клинической картине 
стандартные методы терапии часто 
оказаются недостаточно эффективны-
ми для достижения стойкой и продол-
жительной ремиссии. Несмотря на то 
что наружные препараты (ретиноиды, 
азелаиновая кислота, антибактериаль-
ные средства и их комбинации) спо-
собны купировать острые проявления, 
упорное течение болезни на фоне ба-
зовой терапии несет серьезные риски. 
Во-первых, многократно возрастает 
вероятность формирования глубоких 
рубцовых изменений постакне. Во-вто-
рых, персистирующее течение дер-
матоза оказывает крайне негативное 
воздействие на психоэмоциональное 
состояние пациентов, провоцируя раз-
витие дисморфофобии, тяжелых де-

прессивных расстройств и склонности 
к суицидальному поведению [9, 10, 11, 
15-18].

При выборе системного воздей-
ствия современный стандарт отдает 
безусловный приоритет пероральным 
ретиноидам, применение которых 
официально допускается с 12-летне-
го возраста. Системный изотретино-
ин демонстрирует высокую клиниче-
скую эффективность у подавляющего 
большинства пациентов с тяжелыми 
формами патологии, достоверно сни-
жая интенсивность себореи, коли-
чество воспалительных элементов и 
выраженность рубцевания. Препарат 
показан также при среднетяжелом и 
тяжелом течении акне, демонстрируя 
особую ценность в ситуациях рези-
стентности к другим методам лечения 
или при возникновении быстрых реци-
дивов непосредственно после отмены 
антибиотиков [9, 10, 11, 15-19].

Препараты данной группы демон-
стрируют высокую эффективность в 
коррекции гипертрофических и кело-
идных рубцов постакне вне зависимо-
сти от изначальной тяжести дерматоза. 
Поскольку системный изотретиноин 
(СИ) является липофильным соедине-
нием, его биодоступность значитель-
но повышается при одновременном 
приеме с пищей. Для оптимизации 
процессов всасывания рекомендуется 
разделение суточной дозировки на два 
приема, учитывая многофакторную за-
висимость абсорбции. В клинической 
практике пациентам массой тела до 
50 кг обычно назначают однократный 
вечерний прием препарата. Следует 
отметить, что использование высоких 
дозировок СИ (от 60 мг и выше) в один 
прием характеризуется менее предска-
зуемой фармакокинетикой. Рациональ-
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ное разделение такой дозы позволяет 
избежать резких пиковых концентра-
ций действующего вещества в крови и 
минимизирует риск развития нежела-
тельных побочных реакций. Пациен-
там необходимо строго рекомендовать 
исключить из рациона жирную рыбу 
и икру, а также полностью отказаться 
от приема поливитаминных комплек-
сов и биологически активных добавок, 
содержащих витамин А, во избежание 
развития гипервитаминоза [9-11, 15-
19].

Обязательным условием перед на-
чалом терапии является информиро-
вание пациента о выраженном терато-
генном действии системных ретинои-
дов с обязательным документальным 
закреплением в форме информирован-
ного согласия. Безопасное планирова-
ние беременности возможно только 
после полного выведения препарата из 
организма. Период выжидания после 
завершения лечебного курса должен 
составлять время, необходимое для 
элиминации 99% изотретиноина, что 
клинически соответствует семи пери-
одам его полувыведения [9-11, 15-19].

Традиционной стартовой дозиров-
кой СИ считается 0,5 мг на 1 кг массы 
тела в сутки перорально с последую-
щим возможным повышением дозы до 
1 мг/кг в сутки или до максимально пе-
реносимой пациентом величины спу-
стя месяц от начала лечения. Ориенти-
ровочная продолжительность базовой 
терапии варьирует от 16 до 24 недель 
и более, а целевая кумулятивная доза 
составляет 120–150 мг на 1 кг массы 
тела. Однако современная дерматоло-
гическая практика демонстрирует обо-
снованный переход к инновационным 
режимам с использованием низких доз 
ретиноидов (0,2–0,3 мг/кг), примене-

ние которых не требует обязательного 
достижения указанной стандартной 
кумулятивной дозировки [8-11, 15-19].

Независимо от выбранной патоге-
нетической тактики, комплексное ве-
дение пациентов с угревой болезнью 
должно обязательно включать приме-
нение специализированных дермато-
косметических средств для бережного 
очищения и восстановления гидро-
липидного баланса кожи. Успешность 
проводимого лечения оценивается по 
степени редукции морфологических 
элементов. Уменьшение количества 
высыпаний на 90% и более от исходно-
го уровня расценивается как клиниче-
ское излечение, тогда как показатель в 
75–90% соответствует стойкой клини-
ческой ремиссии. При использовании 
наружных средств, содержащих адапа-
лен, азелаиновую кислоту или бензо-
илпероксид, первые признаки положи-
тельной динамики обычно становятся 
заметными спустя 4–8 недель регу-
лярного применения, а выраженный и 
стойкий терапевтический эффект фор-
мируется к концу третьего месяца ле-
чения [8-11, 15-19].

Цель исследования: Изучить ре-
зультативность применения низких 
доз системных ретиноидов (препарат 
«Изона») для лечения пациентов с тя-
желыми формами акне, а также акне, 
не поддающегося другим методам ле-
чения.

Материалы и методы: В исследова-
нии приняли участие 65 пациентов (27 
мужчин и 38 женщин), проходивших 
амбулаторное лечение в Университет-
ской клинике «Akfa Medline University 
Hospital». Средний возраст участников 
составил 21,3 ± 1,2 года. Распределение 
пациентов по полу и возрасту с учетом 
тяжести акне представлено в таблице 3.
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Табл.3
Распределение больных с акне в зависимости от пола и возраста

Возраст, лет
Пол количество больных

мужчины женщины абс, число %

14-20 21 20 41 63,1

21-33 6 18 24 36,9

всего 27 38 65 100

Критерии включения:
•	 Диагностированная тяжелая 

форма акне.
•	 Подписанное информированное 

согласие на участие в исследовании.
Критерии исключения:
•	 Предшествующее лечение си-

стемными ретиноидами или антиан-
дрогенными препаратами.

•	 Применение системных анти-
биотиков или топических ретиноидов 
в течение последних трех месяцев.

•	 Клинически значимые отклоне-
ния в результатах гематологического 
и/или биохимического анализа крови.

•	 Беременность и лактация 
•	 Хроническая печеночная недо-

статочность или синдром Жильбера.
Для оценки тяжести и распростра-

ненности акне использовался индекс 
ADI, учитывающий количество коме-
донов, папул, пустул и узлов.

Всем пациентам назначался систем-
ный ретиноид – изотретиноин («Изо-
на» – в виде монотерапии в дозировке 
20 мг в сутки. Учитывая кумулятивные 
действия препарата, его доза составля-
ла 120-150 мг/кг, а продолжительность 
терапии 11-12 месяцев (в среднем 49,9 
± 2,2 недели).

Тяжелая форма акне была диагно-
стирована у 56,9% пациентов, а акне, 

устойчивое к другим видам терапии, – 
у 40,1%.

На каждого участника исследова-
ния была заведена амбулаторная кар-
та, в которой фиксировались все посе-
щения врача. У всех пациентов было 
получено письменное информирован-
ное согласие на участие в исследова-
нии.

Результаты исследования и их 
обсуждение. Клиническое обследова-
ние кожных покровов выявило прева-
лирование воспалительных морфоло-
гических элементов у подавляющего 
большинства лиц в исследуемой груп-
пе. Морфологически воспаление про-
являлось множественными мелкими 
папулами и папуло-пустулами (диаме-
тром до 0,5 см) насыщенно-розовой 
окраски. Характерными визуальными 
признаками высыпаний выступали 
неровные контуры и незначительное 
возвышение над общим уровнем кожи. 
Дополнительно у 20% обследован-
ных (8 пациентов) диагностировались 
единичные узловатые или кистозные 
образования. Весь контингент пациен-
тов демонстрировал клиническую кар-
тину выраженной себореи с наличием 
множественных открытых и закрытых 
комедонов. Важным наблюдением яви-
лось отсутствие постакне изменений и 



98

INFEKSIYA, IMMUNITET VA FARMAKOLOGIYA. №4/2026

рубцовой деформации тканей, несмо-
тря на продолжительный анамнез за-
болевания.

Анализ пространственного распре-
деления патологического процесса 
продемонстрировал преимуществен-
ное вовлечение зон себорейной ло-
кализации. Изолированное пораже-
ние лица было установлено у 29,2% 
пациентов (19 человек). Сочетанное 
распространение высыпаний на лицо 

и спину встречалось у 23,1% обсле-
дованных (15 человек). Наиболее об-
ширная площадь поражения, охваты-
вающая лицо, верхнюю половину гру-
ди и спину, регистрировалась почти 
у половины группы (44,6% или 29 па-
циентов). Максимальная топография 
элементов, дополнительно включаю-
щая кожу живота, была зафиксирована 
лишь в единичных случаях (3,1% или  
2 пациента).

Табл.4.
Распределение больных с акне по локализации высыпаний

локализация
Количество больных

Абс. число %
лицо 19 29,2
лицо, спина 15 23,1
лицо, спина, грудь 29 44,6
лицо, спина, грудь, живот 2 3,1
всего 65 100

Табл.5.
Сопутствующие заболевания у больных с акне 

Сопутствующие заболевания
Количество больных

Абс. число %
ДЖВП 18 27,7
Поликистоз яичников 9 13,8
Хронический гастрит 8 12,3
Хронический тонзиллит 6 9,2
Атопический дерматит 7 10,8
Гайморит 5 7,7

Анализ соматического и гинеколо-
гического анамнеза позволил выявить 
ряд часто сопутствующих патологий в 
исследуемой группе. Наибольшую рас-
пространенность демонстрировали 

дискинезия желчевыводящих путей 
и синдром поликистозных яичников. 
Реже диагностировались хронические 
воспалительные процессы, включая 
гастрит и тонзиллит, а также атопи-
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ческий дерматит и гайморит. При сбо-
ре анамнеза жизни установлено, что у 
40% обследованных (26 человек) при-
менялись нерациональные и агрес-
сивные схемы ухода за кожей лица. Ре-
гулярное использование абразивных 
скрабов и спиртосодержащих лосьонов 
выступало дополнительным тригге-
ром, раздражающим кожные покровы 
и усугубляющим течение дерматоза.

Согласно дизайнy исследования, 
всем пациентам была назначена изоли-
рованная системная терапия препара-
том «Изона» в суточной дозировке 20 
мг. Лечебная тактика разрабатывалась 
с учетом необходимости достижения 
целевой кумулятивной дозы изотре-
тиноина в пределах 120–150 мг на 1 
кг массы тела. В связи с этим общая 
продолжительность терапевтическо-
го курса составила от 11 до 13 месяцев 
(в среднем 49,9±2,2 недели). Оценка 
клинической эффективности проводи-
лась амбулаторно в ходе каждого кон-
трольного визита. Критериями оценки 
служили субъективные ощущения па-
циентов и объективные дерматологи-
ческие показатели, включающие дина-
мику количества комедонов, папулопу-
стулезных элементов и узлов, а также 
степень выраженности поствоспали-
тельной гиперпигментации и рубцо-
вых дефектов. Начиная с трехмесячно-
го этапа терапии инициировалось про-
спективное динамическое наблюдение 
за пациентами с интервалом один раз в 
два месяца.

Исходный клинический статус па-
циентов характеризовался присут-
ствием множественных мелких папул 
конической формы насыщенно-розо-
вого цвета. Также визуализировались 

пустулы с напряженной покрышкой 
и мутным содержимым наряду с еди-
ничными плотными узлами багро-
во-синюшного оттенка, не имеющими 
признаков флюктуации. Данные из-
менения затрагивали кожу лица, груд-
ной клетки и спины, что сопровожда-
лось расчетом индекса ADI на уровне 
9,8±0,4.

Ранний этап терапии, а именно 
первая неделя приема препарата, у 
большинства пациентов (61,5%) со-
провождался транзиторным обостре-
нием дерматоза. Данный феномен про-
являлся вспышкой появления новых 
узелковых и гнойничковых элементов 
в области лица и спины. В последую-
щие 8–12 недель непрерывного лече-
ния отмечалась позитивная динамика 
в виде стойкого уменьшения количе-
ства воспалительных инфильтратов. 
Уже к завершению первого месяца те-
рапии у подавляющего большинства 
пациентов констатировалось суще-
ственное улучшение состояния кож-
ных покровов, купирование острого 
воспалительного процесса и снижение 
выраженности себореи. К окончанию 
третьего месяца системного лечения 
у большинства лиц была достигнута 
полная или близкая к полной клиниче-
ская ремиссия угревой болезни.

В течение 6 месяцев проспективного 
наблюдения у небольшого числа 
пациентов (около 10%) наблюдались 
рецидивы акне, которые были менее 
выраженными, чем до начала лечения. 
Эти рецидивы успешно купировались 
с помощью топических препаратов. 
У большинства пациентов ремиссия 
сохранялась в течение всего периода 
наблюдения (рис. 1).
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Рис. 1. Показатели индекса ADI у пациентов с акне в динамике лечения 

Выводы:

1.	 У пациентов с акне преобладали 
воспалительные элементы в виде па-
пул и папуло-пустул, а также комедоны 
и себорея.

2.	 Локализация высыпаний ва-
рьировала, но чаще всего поражались 
лицо, грудь и спина.

3.	 У пациентов часто встречались 
сопутствующие заболевания, такие 
как дискинезия желчевыводящих пу-
тей и поликистоз яичников.

4.	 Предшествующая терапия часто 
была неэффективной, кратковремен-
ной или приводила к раздражению 
кожи.

5.	 Монотерапия изотретиноином- 
препаратом «Изона» в дозировке 20 мг 
в сутки (кумулятивное действие пре-
парата составляла 120-150 мг/кг, про-
должительность терапии 11-13 меся-
цев) была эффективной в большинстве 
случаев, приводя к ремиссии акне с ми-
нимальными побочными эффектами и 
высоким качеством жизни.

6.	 В начале лечения возможно обо-
стрение, но в дальнейшем наблюдает-
ся положительная динамика. 

7.	 Основными особенностями те-
рапии данным препаратом являются 
снижение суточной дозировки за счет 
длительного применения и соответ-
ственно уменьшение побочных дей-
ствий препарата.
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The article provides information 
on acne treatment strategies depend-
ing on the severity of the disease. In 
addition, based on our own data, an 
assessment of the effectiveness of low 
doses of systemic retinoids in patients 
with severe forms of acne is presented. 
The main features of low-dose system-
ic retinoid therapy are a reduction in 
the daily dosage due to prolonged use 
and, accordingly, a decrease side ef-
fects of the drug.
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Kalit so‘zlar: husnbuzar, davolash strate-
giyasi, og‘ir shakldagi husnbuzarlari, sistem 
retinoidlar.

Maqolada husnbuzarlarni og‘irlik dara-
jasiga qarab davolash strategiyalari haqida 
ma’lumotlar keltirilgan. Bundan tashqari, 
o‘z materiallariga asoslanib, og‘ir shakldagi 
husnbuzarlari bo‘lgan bemorlarda sistem 
retinoidlarning kichik dozalarining samara-
dorligi baholanadi. Sistem retinoidlarning 
kichik dozalari bilan davolashning asosiy 
xususiyatlari - bu uzoq muddatli foydalanish 
hisobiga kunlik dozani kamaytirish va shun-
ga mos ravishda preparatning nojo‘ya ta’sir-
larini kamaytirishdir.


