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В обзоре представлены данные зарубежных и отечественных клинических исследований по изуче-
нию эффективности и безопасности азелаиновой кислоты (Скинорен) в лечении вульгарных акне. 
Представлены новые аспекты патогенеза, приведен анализ базы данных систематических обзоров 
российских, европейских, американских исследователей, в том числе анализ базы данных систе-
матических обзоров Cochrane Systematic Review — Intervention Version Cochrane Skin Group (2020 г.) 
сравнительных исследований по изучению эффективности азелаиновой кислоты, препарата Ски-
норен и других актуальных топических препаратов для лечения вульгарных акне. Показаны воз-
можности монотерапии препаратом азелаиновой кислоты Скинорен и вариантов комбинированного 
лечения, в частности комбинации азелаиновой кислоты с топическими ретиноидами, бензоила перок-
сидом, системными и топическими антибиотиками для лечения акне различной степени тяжести. 
Эффективность, высокий профиль безопасности и возможность долгосрочного применения позво-
ляют сделать вывод о высокой эффективности Скинорена в лечении акне. Вместе с тем благодаря 
своим противовоспалительному, антибактериальному, антикератинизирующему, антиандрогенному 
и антитирозиназному эффектам Скинорен является оптимальным местным средством для длитель-
ного и безопасного лечения акне и предотвращения появления постакне.
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The review presents data from foreign and domestic clinical studies on the efficacy and safety of azelaic 
acid (Skinoren) in the treatment of acne vulgaris. New aspects of pathogenesis are presented, an 
analysis of the database of systematic reviews of Russian, European, American researchers is presented, 
including an analysis of the database of systematic reviews of the Cochrane Systematic Review — 
Intervention Version of the Cochrane Skin Group (2020) comparative studies on the effectiveness of 
azelaic acid, Skinoren and other topical topical medications for the treatment of acne vulgaris. Possibilities 
of monotherapy with the preparation of azaelaic acid Skinoren and variants of combined treatment, 
in particular, a combination of azelaic acid with topical retinoids, benzoyl peroxide, systemic and topical 
antibiotics for the treatment of acne of varying severity, are shown. Reliable efficacy, safety, the possibility 
of long-term therapy, high compliance allow us to conclude that Skinoren is highly effective in treating acne, 
and a number of priority complex advantages, such as the presence of anti-inflammatory, antibacterial, 
anti-keratinizing, antiandrogenic and anti-tyrosinase action, allow Skinoren to be considered as optimal. 
topical agent for long-term and safe treatment of acne and prevention of the development of post-acne 
symptom complex.
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  Топическая терапия acne vulgaris до сих пор оста-
ется не самой простой задачей для врачей и пациентов, 
несмотря на большой выбор патогенетических методов 
лечения. Для выбора эффективного местного средства 
при акне необходимо оценить стадию заболевания и ин-
дивидуальные особенности пациента, что в дальнейшем 
позитивно скажется на уровне приверженности лече-
нию. Дискуссионным моментом по-прежнему является 
тактика и длительность лечения подростковых акне лег-
кой и умеренной степени тяжести. Часто ясное понима-
ние этого вопроса не встречается среди врачей смежных 
специальностей, считающих акне несущественной пато-
логией: гинекологов, эндокринологов, аллергологов и пе-
диатров. Однако хорошо известно, что неадекватная те-
рапия дерматоза даже легкой и средней степени тяжести 
способствует развитию пос такне, а наличие одновремен-
но островоспалительных элементов акне и вторичных 
изменений кожи требует тщательного выбора топиче-
ских и системных препаратов и высокой квалификации 
врача [1]. Профессиональные местные средства, пред-
назначенные для лечения акне, действуют патогенети-
чески, что обусловливает их высокую эффективность 
и безопасность; кроме того, изучена их фармакокине-
тическая активность. Такие препараты, как правило, 
реализуются исключительно в официальных аптечных 
сетях. Патогенетические топические средства для ле-
чения акне мало изменились за последнее десятиле-
тие, однако изменился взгляд на патогенез дерматоза. 
Сегодня благодаря многочисленным лабораторным ис-
следованиям, проводимым по всему миру, кардинально 
поменялись представления о механизме развития акне. 
Это привело к формированию новых взглядов на лече-
ние данной патологии. По мнению L.H. Kircik и соавт., 
воспаление предшествует образованию комедонов 
и гиперкератинизации [2, 3], а основным звеном пато-
генеза является субклиническое воспаление. Установ-
лено, что у 28% пациентов воспалительные элементы 
акне развивались de novo, без образования комедонов, 
у 54% — из комедонов, у 12% — на фоне эритемы, в 6% 
случаев — на месте рубцов [4]. Выяснилось, что появ-
лению высыпаний предшествует воспаление в сально- 
волосяном фолликуле, вследствие чего отмечается 
существенное увеличение числа CD4+ T-лимфоцитов, 
макрофагов, экспрессии ИЛ-1 и интегринов-альфа. 
Важно отметить, что маркеры воспаления повышаются 
не только в местах будущих акне, но и на участках види-
мо здоровой кожи [2–4]. Эти новые данные позволили 
предположить воспалительную природу элементов акне 
(микрокомедоны, открытые и закрытые комедоны), тра-
диционно считавшиеся «невоспалительными» [2–4]. 
Становится очевидным, что при высоких генетических 
рисках развития предадолесцентного и адолесцентного 
акне у пациентов нужно начинать «профилактическое» 
лечение топическими патогенетическими средствами 
как можно раньше, не дожидаясь манифестации воспа-
лительных элементов, тем самым профилактируя раз-
витие симптомов постакне [5, 6].

 В терапии акне средней и легкой степени тяжести 
с успехом применяются различные местные средства, 
однако только некоторые из них обладают достаточным 
уровнем доказательств их эффективности, что по обще-
принятым международным стандартам соответствует 
уровню А и В. Одним из этих топических средств явля-
ется азелаиновая кислота, которая, несмотря на извест-
ность в течение многих лет, не теряет своей актуально-

сти и сегодня. Обращаясь к анализу опубликованных 
данных мировой литературы, посвященных вопросам 
оценки актуальности и эффективности азелаиновой 
кислоты, стоит отметить, что в современных глобальных 
рекомендациях по лечению вульгарных акне (россий-
ских, европейских, американских, японских) азелаино-
вая кислота является препаратом второй линии и зани-
мает достойное место наряду с бензоила пероксидом 
и адапаленом, обладая уровнем доказательности  В 
[7–10]. По результатам многочисленных исследований, 
азелаиновая кислота нормализует патологическую 
кератинизацию в фолликулах сальных желез и умень-
шает содержание свободных жирных кислот в липидах 
кожи, обладает противомикробной активностью в от-
ношении Cutibacterium acnes., С. granulosum, С. avidum 
[11] и 5 видов стафилококков: St. aureus; St. epidermidis, 
St. intermedius, St. haemolyticus, St.  saprophyticus, ко-
торые при вульгарном акне являются не причиной, 
а следствием изменившейся среды сально-волосяного 
фолликула вследствие воспаления [12, 13]. Все это по-
служило весомым основанием для применения данного 
препарата в виде геля и крема для топической терапии 
акне. Исследования ряда ученых: B.P. Dréno, S. Ozuguz, 
C. Scholz, A. O’Neill — показывают, что количествен-
ное изменение кожного сала, то есть гиперсеборея, 
сопровождается и качественным изменением состава 
кожного сала, которое в дальнейшем участвует в мо-
дификации пролиферации кератиноцитов и процессах 
дифференцировки в протоках себоцитов [14]. Качество 
выделенного кожного сала значительно изменяется, 
оно становится комедогенным, что приводит к диссебо-
рее [14–16]. Характерные изменения в составе кожного 
сала, отмечаемые у пациентов с акне, включают сни-
жение уровня линолевой кислоты, повышение уровня 
сквалена и перекисных липидов, а также увеличение 
соотношения насыщенных/мононенасыщенных жирных 
кислот. Примечательно, что качество кожного сала мо-
жет влиять на состав микробиома кожи, особенно с точ-
ки зрения обилия штаммов С. acnes, населяющих пило-
себоцейные структуры [16, 17]. Таким образом, лечение 
не может быть эффективным, если оно не устраняет 
как количественные, так и качественные изменения 
кожного сала. Азелаиновая кислота блокирует 5-α- 
редуктазу, превращает тестостерон в 5-дигидротесто-
стерон и, следовательно, значительно уменьшает ан-
дрогенную стимуляцию сальных желез и существенно 
влияет на секрецию кожного сала. Сегодня мы имеем 
значительный опыт применения азелаиновой кислоты 
и другие доказательства, опирающиеся на консенсус-
ные руководящие принципы, мнения экспертов, резуль-
таты тематических рандомизированных исследований 
или ориентированные на болезнь доказательства (т. е.
доказательства, измеряющие промежуточные, физио-
логические или суррогатные конечные точки, которые 
могут отражать или не отражать улучшение резуль-
татов лечения пациентов с акне). Одним из наиболее 
убедительных, на наш взгляд, был анализ базы данных 
систематических обзоров Cochrane Systematic Review — 
Intervention Version Cochrane Skin Group (2020  г.) [18]. 
Этот Кохрейновский обзор был посвящен анализу 
сравнительной эффективности влияния шести мест-
ных средств для монотерапии вульгарных акне легкой 
и средней степени тяжести у женщин в возрасте от 12 
до 30 лет (азелаиновая кислота, салициловая кисло-
та, никотинамид, сера, цинк и альфа-гидроксикислота) 
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по сравнению с плацебо. Обзор включал 49 исследова-
ний (3880 зарегистрированных участников), проведен-
ных в клиниках, больницах, исследовательских центрах 
и университетах Европы, Азии и США. Исследования 
показали, что с точки зрения ответа на лечение нет 
разницы в эффективности при сравнении азелаиновой 
кислоты с третиноином (исследование включало 289 
участников). При сравнительном анализе эффективно-
сти азелаиновой кислоты и адапалена (1 исследование, 
55 участников) разницы не выявлено [18]. Важной осо-
бенностью азелаиновой кислоты является ее дозозави-
симый эффект в отношении возможности подавления 
роста аномальных меланоцитов, что особенно актуаль-
но при лечении пациентов с гиперпигментацией или тен-
денцией к ее развитию. По данным Guidelines of care 
for the management of acne vulgaris Американской ака-
демии дерматологии, азелаиновая кислота относится 
к категории В достоверности доказательств эффектив-
ности и ее применение особенно эффективно у пациен-
тов с кожей IV–V типов по Фицпатрику из-за осветляю-
щего действия препарата на диспигментацию, а также 
возможно применение даже у беременных женщин [19]. 
В комментариях эксперты отмечают, что наиболее ярко 
терапевтический эффект азелаиновой кислоты разви-
вается через 4 недели лечения при назначении в виде 
крема 20%/геля 15% 2 раза в день (утром и вечером), 
а применение препарата в течение нескольких меся-
цев приводит к достижению устойчивых результатов. 
По данным исследований N. Hjorth, K. Graupe (1989), 
наиболее эффективной комбинацией для лечения акне 
средней степени тяжести является азелаиновая кисло-
та и системный антибиотик тетрациклин [20]. Анализ 
эффективности применения крема азелаиновой кисло-
ты (Graupe K. (1996), Katsambas A. (1989), Cunliffe W.J. 
(1989), Gollnick  H.P. (2001)) также имеет достаточно 
длинную историю, и многочисленные исследования 
подтверждают эффективность не только монотерапии 
азелаиновой кислотой, но и возможности эффективно-
го сочетания с топическими ретиноидами и оральными 
антибактериальными препаратами, особенно в случаях 
акне средней и средне-тяжелой степени тяжести [21–
27]. По данным исследований A. Katsambas, K. Graupe, 
эффективность азелаиновой кислоты связана также со 
способностью подавлять избыточный синтез керато-
гиалиновых гранул в кератиноцитах, что способствует 
освобождению выводного протока волосяного фолли-
кула [22]. В ходе исследования при применении азела-
иновой кислоты был выявлен терапевтический эффект, 
сопоставимый с применением 0,05%-го крема с трети-
ноином [22].

 Азелаиновая кислота в виде 15%-го геля назна-
чается в качестве препарата второй линии в лечении 
папулопустулезных акне средней и тяжелой степени 
тяжести/узловатых акне, может применяться в комби-
нации с адапаленом и системным антибактериальным 
препаратом либо только в комбинации с системным ан-
тибактериальным препаратом, например доксициклин 
40 мг + азелаиновая кислота [28] в сочетании с топиче-
скими антибактериальными препаратами эритромицин 
2% [29], клиндамицин 2% [30]. Важными и актуальными, 
на наш взгляд, являются рекомендации лечения коме-
донального акне, изложенные в Европейских рекомен-
дациях уже 2016 г., в которых международные эксперты 
А. Nast, B. Dreno, V. Bettoli на основании новых данных 
патогенеза предадалесцентного и адалесцентного акне 

рекомендуют начинать монотерапию азелаиновой кис-
лотой уже на стадии ретенционных поражений кожи 
и первых признаках гиперсебореи [31]. Кроме того, 
эксперты считают, что азелаиновая кислота может 
быть рекомендована для лечения папулопустулезно-
го акне легкой и средней степени тяжести. По заклю-
чению консенсуса экспертов адапален, азелаиновая 
кислота и BPO показали сопоставимую эффективность 
при сравнении друг с другом [32]. Немаловажными во-
просами эффективной и безрецидивной терапии акне 
являются продолжительность лечения и выбор препа-
ратов для поддерживающей терапии. Рассматривая 
азелаиновую кислоту с позиций поддерживающей тера-
пии, следует отметить, что Федеральные клинические 
рекомендации и интернациональный консенсус евро-
пейских экспертов по лечению акне считают, что после 
окончания основного курса лечения акне и достижения 
клинического эффекта показана поддерживающая 
терапия азелаиновой кислотой сроком до 12 месяцев 
с целью контроля появления невоспалительных и вос-
палительных элементов акне [7, 32].

Сегодня микронизированная азелаиновая кислота 
является основным действующим веществом высокоэф-
фективного средства для лечения акне — топического 
препарата Скинорен в виде 15%-го геля и 20%-го крема. 

Скинорен имеет целый ряд преимуществ перед ря-
дом топических препаратов для лечения акне. Приорите-
ты связаны, прежде всего, с возможностью применения 
препарата Скинорен в летнее время, так как препарат 
не вызывает развития фотосенсибилизации или фо-
тотоксичности, а также с его способностью устранять 
поствоспалительную гиперпигментацию, которой не об-
ладают другие препараты, рекомендуемые для топи-
ческого лечения данного заболевания. Особое место 
Скинорен занимает в лечении пациентов с поздним 
акне (acne tarda), у пациентов с меланокомпетентным 
фототипом по Фицпатрику (III–V) благодаря выражен-
ным антитирозиназным механизмам азелаиновой кис-
лоты [31, 32]. Эффективно комбинированное примене-
ние Скинорена и других местных и системных средств 
лечения. Кроме того, доказано отсутствие тератоген-
ного действия, мутагенной активности и развития эн-
докринных нарушений у Скинорена [33, 34]. По мнению 
ряда авторов, Скинорен доказал свою эффективность 
при назначении атопикам, обладающим чувствитель-
ной кожей, а отсутствие токсичности препарата допу-
скает его назначение даже беременным женщинам [33, 
34], однако есть сообщения о единичных случаях разви-
тия контактного дерматита [35]. Согласно данным IMS 
Health, Скинорен демонстрирует все патогенетические 
свойства азелаиновой кислоты, а кроме того обладает 
неоспоримым преимуществом перед другими топиче-
скими препаратами, не имеет сезонных ограничений, 
и лечение не прерывается в период солнечной активно-
сти и при смене климатических зон зимой. 

Метод применения: на предварительно очищен-
ные и высушенные пораженные участки кожи наносят 
гель Скинорен тонким слоем утром и вечером. Важно 
регулярно применять препарат в течение всего перио-
да лечения, длительность которого зависит от тяжести 
заболевания. В случае регулярного применения Ски-
норена улучшение процесса наступает уже через 4 не-
дели. Тем не менее во избежание рецидива и для со-
хранения результатов лечения препарат необходимо 
применять в интермиттирующем режиме в течение 
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нескольких месяцев в качестве поддерживающей тера-
пии. Целесообразность и эффективность долгосрочной 
поддерживающей терапии Скинореном подтверждает-
ся целым рядом исследований [36, 37]. В большинстве 
рекомендуемых программ лечения Скинорен назнача-
ется в качестве монотерапии для лечения комедональ-
ных и легких воспалительных акне, однако, по мнению 
А.В.  Самцова и соавт. (1999), клинические эффекты 
Скинорена помимо комедолитического, папулостати-
ческого включают еще противокелоидное действие, 
и, следуя их рекомендациям, можно назначать Ски-
норен даже при келоидно-кистозной форме акне [37]. 
Авторы рекомендуют длительное и регулярное приме-
нение препарата Скинорен, с режимом 2 раза в сутки 
на протяжении не менее 6 месяцев [37]. Все пациенты 
отмечают хорошую переносимость препарата, редко 
могут развиться шелушение кожи, жжение, эритема, 

зуд и, в исключительных случаях, контактный дерматит 
и фолликулит [35, 37]. Проведенные исследования сви-
детельствуют о минимальном риске развития передо-
зировки при местном применении препарата, беремен-
ности и кормлении [36]. Таким образом, современные 
данные российских и зарубежных исследований позво-
ляют сделать вывод о высокой эффективности Скино-
рена в лечении акне, а целый ряд таких приоритетных 
комплексных преимуществ, как наличие противовоспа-
лительного, антибактериального, антикератинизирую-
щего, антиандрогенного и антитирозиназного действия, 
позволяют рассматривать Скинорен как оптимальное 
топическое средство для длительного и безопасного 
лечения акне и профилактики развития симптомоком-
плекса постакне и эффективное альтернативное лече-
ние акне при непереносимости топических ретиноидов 
и бензоила пероксида. 
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