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Резюме. Акне – одно из наиболее распространенных заболеваний кожи, в том числе у детей и подростков, и одна 
из самых частых дерматологических жалоб на приеме у педиатра. В настоящее время очевидно, что это заболева-
ние оказывает большое влияние на социальные и психоэмоциональные аспекты жизни пациентов, что в значи-
тельной мере определяет необходимость его коррекции. Клинические проявления, дифференциальная диагно-
стика, а также лечебная тактика отличаются в разных возрастных группах. Обзор содержит данные о возможной 
ассоциации акне с некоторыми общими заболеваниями у детей разного возраста.

Summary. Acne vulgaris is one of the most common skin conditions in children and adolescents, it is one of the most 
prevalent dermatological problems discussed at pediatrician appointments. Currently it is clear that acne patients 
experience significant social and psychological problems because of the disease, which determines the need for acne 
treatment. Symptoms of the disease, differential diagnoses and treatment approaches differ in age groups. This re-
view also contains data on possible correlations between acne and other general diseases in varied age groups.

ВВЕДЕНИЕ
Акне – одно из наиболее распространенных заболе-
ваний кожи. Часто они считаются болезнью подрост-
ков, распространенность среди которых составляет 
от 70 до 87% [1]. Но в исследованиях отмечено увели-
чение частоты развития акне у детей младше 12 лет, и 
этот возраст больше не считается нижним пределом 
возрастного диапазона появления акне [2, 3]. A.W. 
Lucky и соавт. установили, что угревая сыпь имеет ме-
сто у 78% девочек в возрасте от 9 до 10 лет [3]. Кроме 
того, акне и акнеподобные состояния наблюдаются
и у детей других возрастов, включая новорожденных 
и младенцев, и могут быть связаны с наличием об-
щих заболеваний, в отличие от акне у подростков. 
Признаки преждевременного полового созрева-
ния или вирилизации должны настораживать врача
и требуют направления к детскому эндокринологу. 

КЛАССИФИКАЦИЯ 
Термин «детские акне» используются для обозначе-
ния акне, возникающих с рождения до 11 лет. С 12 лет
(или с момента менархе у девочек) акне классифи-
цируются как подростковые (адолесцентные). 

Акне детского возраста классифицируются в за-
висимости от возраста возникновения (табл. 1)
и характера высыпаний [4–7]. Высыпания могут 
быть представлены невоспалительными (открытые 
и закрытые комедоны) и воспалительными (папулы, 
пустулы, узлы) элементами, поствоспалительными 
изменениями (гипо- и гиперпигментация, эритема) 
и рубцами. В зависимости от характера высыпаний 
выделяют комедональную, папулезно-пустулезную, 
узловатую и кистозную формы акне [5, 7]. 

ЛЕЧЕНИЕ
Ведение детей с акне осложняется тем, что большин-
ство клинических исследований дерматологических 
препаратов проводятся с участием пациентов 12 лет 
и старше. Как следствие, ощущается недостаток дан-
ных о безопасности и эффективности применения 
препаратов для лечения акне у детей.

Выбор тактики лечения определяется преобладаю-
щими элементами и степенью тяжести акне (табл. 2, 3).
Рубцы могут сформироваться после разрешения 
воспалительных элементов, сохраняются длительно 
и сложно поддаются коррекции. 
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Подробное обсуждение терапии подростковых 
(адолесцентных) акне не входит в задачи данной пу-
бликации и освещается в статьях по подростковым 
и взрослым акне и в соответствующих клинических 
руководствах [5, 7]. 

 

НЕОНАТАЛЬНЫЕ АКНЕ
Частота этой разновидности акне может достигать 
20%, особенно если диагноз устанавливался по нали-
чию только комедонов [8]. Неонатальные акне возни-
кают с первых дней жизни приблизительно до 4 нед, 
чаще у мальчиков [9]. Как правило, они представлены 
множественными закрытыми комедонами на лбу, ще-
ках и носу (рис. 1). В редких случаях возможно вовле-
чение груди и спины вплоть до зоны крестца и про-
межности [10]. Намного реже наблюдаются открытые 
комедоны, воспаленные папулы и пустулы [11]. 

Патогенез неонатальных акне по сей день остает-
ся не полностью ясным. Данные о семейном анамне-
зе неонатальных акне, возможно, свидетельствуют
о роли наследственности [10]. Предполагается вли-
яние повышенной секреции себума физиологически 
увеличенными сальными железами, трансплацентар-
ное влияние андрогенов матери [10] или новорожден-
ного, колонизация сальных желез дрожжеподобными 
грибами рода Malasezzia [12, 13]. В стимуляции саль-
ных желез при неонатальных акне участвуют как ма-
теринские андрогены, так и андрогены ребенка. Ча-
сто имеется возрастная гиперплазия сальных желез 
и гиперсекреция себума, обычно это проходит к воз-
расту 6 мес. Надпочечники новорожденных пример-
но с 6 мес до 1 года вырабатывают большое количе-
ство дегидроэпиандростерона, который стимулирует 
сальные железы. Затем уровень дегидроэпиандросте-
рона снижается в результате возрастной инволюции 
надпочечников [3, 10, 12]. У мальчиков андрогены 
яичек обеспечивают дополнительную стимуляцию 
сальных желез, что может объяснять, почему неона-
тальные акне чаще встречаются у мальчиков [8, 10]. 

Дифференциальный диагноз включает бактери-
альный фолликулит, простой герпес, ветряную оспу, 

двусторонний комедональный невус, акнеподобные 
высыпания на фоне использования масляных кремов 
или приема матерью лекарств (препаратов лития, ги-
дантоина, стероидных гормонов), вторичный сифи-
лис, токсическую эритему новорожденных [10, 11]. 

Неонатальные акне необходимо отличать от дру-
гих доброкачественных пустулезных состояний пе-
риода новорожденности (транзиторного пусту-
лезного неонатального меланоза, цефалического 
пустулеза, милиа). Взаимоотношение между неона-
тальными акне и цефалическим пустулезом оста-
ется неясным. Некоторые авторы рассматривают 
их как два разных состояния [14], тогда как другие 
считают разными формами одного состояния [12] 
или выделяют только цефалический пустулез [15]. 
Предполагается, что неонатальные акне обусловле-
ны влиянием андрогенов на сальные железы, тог-
да как цефалический пустулез – следствие колони-
зации дрожжеподобными грибами рода Malazessia 
[16–18]. Оба состояния являются доброкачествен-
ными и спонтанно разрешающимися. 

Необходимо подчеркнуть, что в абсолютном 
большинстве случаев неонатальные акне имеют лег-
кое течение, не связаны с какой-то общей патологи-
ей, не беспокоят ребенка и не требуют лечения. Толь-
ко в случае длительно протекающих резистентных 
акне у детей младше 7 лет следует оценить наличие 
признаков вирилизации, преждевременного полово-
го развития, аномального роста, которые могут ука-
зывать на развитие общих заболеваний (эндокрин-
ных патологий, опухолей, заболеваний яичек или 
яичников), и рассмотреть необходимость направ-
ления к детскому эндокринологу [4]. Крайне редко 
причиной может быть вирилизирующая лютеома
у матери во время беременности, дефицит 21-ги-
дроксилазы, гиперплазия коры надпочечников [10]. 

Кожу необходимо ежедневно очищать мягки-
ми средствами. Следует избегать нанесения масел, 
лосьонов. В большинстве случаев высыпания разре-
шаются к 4 мес жизни самостоятельно. В некоторых 
случаях распространенных высыпаний возмож-
но использование кетоконазола в форме 2% крема 

Таблица 1. Классификация детских акне по возрасту возникновения [4, 5]

Форма Возраст возникновения

Неонатальные акне С рождения до 6 нед

Инфантильные акне
(акне раннего детского возраста) от 6 нед до 1 года

Акне среднего детского возраста 1–7 лет

Предадолесцентные акне 7–12 лет
(или до менархе у девочек)
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2 раза в день, 1% гидрокортизонового крема 1 раз 
в день для ускорения разрешения высыпаний [15]. 
При воспалительных элементах возможно исполь-
зование раствора эритромицина, а также бензоил-
пероксида в форме 2,5% геля (эти препараты имеют 
возрастные ограничения) [10, 11].

ИНФАНТИЛЬНЫЕ АКНЕ
(АКНЕ РАННЕГО ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА) 

Эти акне имеют похожие проявления. При этой 
форме могут формироваться глубокие инфильтри-
рованные элементы и кисты (рис. 2), в тяжелых слу-
чаях – рубцы (рис. 3). Инфантильные акне возни-
кают позже, после 6 нед жизни, сохраняются, как 
правило, до 1 года, редко несколько дольше [11]. 

Патогенез, как и в случае неонатальных акне, оста-
ется не до конца понятным: так же предполагается 
влияние гиперплазии сальных желез и их стимуляции 
андрогенами [15]. Инфантильные акне тоже преобла-
дают у мальчиков [8, 10]. Проявляются они комедона-
ми, реже воспалительными папулами, пустулами или 
узлами. В случае тяжелых, плохо поддающихся тера-
пии инфантильных акне необходимо исключить ги-
перандрогенные состояния: врожденную гиперпла-
зию коры надпочечников, дефицит 21-гидроксилазы, 
преждевременное половое созревание, опухоли яи-
чек или надпочечников, синдром Кушинга, примене-
ние некоторых лекарств (имеются описания развития 
акне вследствие использования кремов с тестостеро-
ном) [15]. У таких детей необходимо оценить прибав-

Таблица 2. Препараты для стартовой терапии акне в зависимости от их формы и тяжести [7]

Сила
рекомендаций

Комедональные
акне

Легкие и средней тяже-
сти папулезно-пустулез-

ные акне

Тяжелые папулезно-пу-
стулезные, средней тя-
жести узловатые акне

Тяжелые узловатые
и кистозные акне

Высокая –

ФК адаполен + 
бензоилпероксид 

или
ФК бензоилпероксид + 

клиндамицин

Изотретиноин Изотретиноин

Средняя Топические
ретиноиды

Азелаиновая кислота
или

бензоилпероксид 
или

топические ретиноиды
или

ФК топический 
клиндамицин + 

третиноин*
или

системный
антибиотик + адаполен 

Системный
антибиотик + адаполен

или
системный

антибиотик + 
азелаиновая кислота 

или
системный

антибиотик + 
ФК адаполен + 

бензоилпероксид

Системный
антибиотик + 
азелаиновая

кислота
или

системный
антибиотик + 

ФК адаполен + 
бензоилпероксид

Низкая 

Азелаиновая
кислота

или
бензоилпероксид

Цинк перорально
или

системный антибиотик + 
азелаиновая кислота

или
системный антибиотик 

+ ФК адаполен + 
бензоилпероксид

или
системный антибиотик + 

бензоилпероксид
или

системный антибиотик +
ФК топический 
эритромицин + 
изотретиноин*

или
системный антибиотик +

 ФК топический 
эритромицин + 

третиноин*
Синий свет

Системный
антибиотик + 

бензоилпероксид

Системный
антибиотик +

адаполен
или

системный
антибиотик + 

бензоилпероксид

* В РФ недоступно.

Примечание. ФК – фиксированная комбинация.
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ку роста и веса, мышечную массу, наличие признаков 
преждевременного созревания (размеры яичек, кли-
тора, созревание молочных желез, гирсутизм, лобко-
вое оволосение) [4, 19]. При подозрении на эндокрин-
ные нарушения показано направление к педиатру или 
детскому эндокринологу, оценка костного возрас-
та, исследование уровня фолликулостимулирующего 
гормона, лютеинизирующего гормона, тестостерона 
и сульфата дегидроэпиандростерона [4, 6]. При отсут-
ствии изменений этих показателей дальнейшее обсле-
дование, как правило, не требуется. 

Инфантильные акне также следует отличать от 
других состояний: акне, возникающих при нанесе-
нии комедоногенной косметики (жирных кремов, 
лосьонов, масел), стероидных акне (возникающих 
при использовании топических, ингаляционных 
или пероральных кортикостероидов), периорально-
го дерматита. Имеются данные о том, что наличие 
инфантильных акне может быть предиктором раз-
вития тяжелых вариантов адолесцентных акне [10].

Инфантильные акне обычно требуют лечения, по-
скольку могут сохраняться длительно и иногда приво-
дят к формированию рубцов, в отличие от акне новоро-
жденных и цефалического пустулеза. Из-за отсутствия 
рандомизированных исследований методов лечения 
угревой болезни у детей терапевтический подход ос-
нован на данных, полученных у подростков и взрос-
лых, и клиническом опыте. Все препараты для лечения 
угревой сыпи в этой возрастной группе используются 
off  label. В случаях слабо выраженного или умеренно-
го воспаления возможно применение 2,5% бензоилпе-
роксида, топических ретиноидов и антибиотиков (де-
тям младше 8 лет нельзя назначать тетрациклины).
В связи с раздражающим и сушащим действием, а так-
же возможностью развития контактных аллергиче-
ских реакций при назначении средств для лечения 
акне следует инструктировать родителей о необхо-
димости протестировать их на ограниченных участ-
ках кожи до начала применения. Лечение наружными 
средствами начинают с нанесения через день или реже, 
в дальнейшем постепенно переходят на ежедневное ис-
пользование. Сложности возникают в случае глубоких 

воспалительных элементов и кист. В таких ситуациях 
лечение может быть длительным. Возможно внутрио-
чаговое введение триамцинолона ацетонида в низкой 
концентрации (2,5 мг/мл) [10]. При тяжелых акне воз-
можно использование системных антибиотиков груп-
пы макролидов, комбинации триметоприма с сульфа-
метаксозолом. Если ответа на терапию нет и течение 
заболевания может привести к формированию руб-
цов, рассматривают возможность назначения систем-
ного изотретиноина в тех же дозах, что и у взрослых 
(0,5 мг/кг в течение 4–5 мес) [4, 15, 20, 21]. Большин-
ство случаев инфантильных акне разрешается само-
произвольно и не связано с эндокринной патологией.

АКНЕ СРЕДНЕГО ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА  
Эти акне обычно локализованы на коже лица, пред-
ставлены сочетанием комедонов и воспалительных 
элементов. Для возраста 1–7 лет не характерен высо-
кий уровень надпочечниковых или гонадных андро-
генов, и акне у детей этой возрастной группы встре-
чаются редко. Во всех случаях возникновения акне у 
детей в возрасте 1–7 лет необходимо исключение ги-
перандрогении. Показано обследование у детского 
эндокринолога, направленное на выявление патоло-
гии надпочечников или яичек, в том числе выявле-
ние андрогенсекретирующих опухолей, врожденной 
гиперплазии коры надпочечников, преждевременно-
го полового созревания [22], синдрома Кушинга [4]. 
Обследование должно включать оценку темпов ро-
ста, костного возраста, исследование уровня общего 
и свободного тестостерона, дегидроэпиандростеро-
на, сульфата дегидроэпиандростерона, фолликуло-
стимулирующего и лютеинизирующего гормонов, 
пролактина и 17-гидроксипрогестерона [23]. 

Необходимо дифференцировать акне средне-
го детского возраста и фолликулярный кератоз 
(keratosis pilaris), милиа, эпидермальные кератино-
вые кисты, контагиозный моллюск, периоральный 
дерматит, ангиофибромы. 

Ведение пациентов с акне среднего детского воз-
раста должно быть сфокусировано в первую оче-

Рис. 1. Неонатальные акне Рис. 2. Инфантильные акне Рис. 3. Рубцы постакне Рис. 4. Предадолесцентные акне
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редь на выявлении эндокринной патологии. Лече-
ние проводится по тем же принципам, что и лечение 
подростковых акне (за исключением антибиотиков 
тетрациклинового ряда) [4, 6, 23].

ПРЕДАДОЛЕСЦЕНТНЫЕ АКНЕ 
Это нередкое состояние, развитие которого связано 
с нормальным созреванием яичек и яичников. Воз-
никновение предадолесцентных акне наблюдается
у девочек до 11 лет, у мальчиков до 12 лет [1, 24].
Характеризуется преобладанием комедонов на лбу
и в центральной зоне лица (так называемой Т-зоне) 
с относительно небольшими воспалительными про-
явлениями (см. рис. 4). Комедоны часто могут появ-
ляться и на коже ушных раковин [4, 6, 22]. 

В ходе дифференциальной диагностики предадо-
лесцентных акне исключают те же состояния, что и 
при диагностике акне среднего детского возраста. Ка-
кое-либо специальное обследование обычно не тре-
буется, за исключением случаев, сопровождающих-
ся клиническими признаками гиперандрогении, когда 
необходимо исключать синдром поликистозных яич-
ников и другие эндокринологические заболевания, со-
провождающиеся необычно тяжелым и рефрактерным 
течением акне. Избыток андрогенов может отмечать-
ся при врожденной гиперплазии коры надпочечников, 
синдроме Иценко – Кушинга, дефиците 21-гидроксила-
зы и при редких андрогенсекретирующих опухолях [4]. 

Лечение предадолесцентных акне проводится по 
тем же принципам, что и в старших возрастных груп-
пах. Необходимо предупреждать пациентов и их ро-
дителей, что результаты лечения акне в этом возрас-
те не всегда соответствовуют ожиданиям, поскольку 
данное состояние кожи является закономерной осо-
бенностью периода полового созревания. В боль-
шинстве случаев лечение длительное с переходом 
на поддерживающую терапию. При среднетяжелых 

и комедональных формах используются топические 
ретиноиды и антибиотики, бензоилпероксид. При 
тяжелых формах, особенно с риском формирования 
рубцов, необходимо применять системные антибио-
тики и изотретиноин. В случаях синдрома полики-
стозных яичников у девочек может потребоваться 
использование оральных контрацептивов, содержа-
щих антиандрогены, такие как ципротерона ацетат, 
прогестины с антиандрогенной активностью, или 
спиронолактона (оральные контрацептивы с антиан-
дрогенной активностью являются препаратами вы-
бора для лечения акне у взрослых женщин) [4, 6].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Акне – патология, встречающаяся не только у под-
ростков, но и у детей практически всех возрастов.
В большинстве случаев детские акне являются изо-
лированным заболеванием кожи. Тем не менее необ-
ходимо помнить, что в случаях длительного и рези-
стентного к терапии течения и во всех случаях акне 
у детей среднего возраста (1–7 лет) они могут быть 
признаком патологии эндокринной системы, поэто-
му необходимо своевременно направить пациента
к детскому эндокринологу. 

Во многих случаях местное лечение акне препара-
тами умеренной активности достаточно эффективно. 
Кожа ребенка может быть более чувствительна к на-
ружной терапии, и терапевтические режимы должны 
быть соответствующим образом скорректированы. 
Не следует использовать в лечении детей младше 8 лет 
тетрациклиновые антибиотики. Важна профилакти-
ка образования рубцов в тяжелых случаях, агрессив-
ное лечение безопасно применяется во всех возраст-
ных группах. В случаях акне, резистентных к терапии 
1-й линии, особенно при формах с риском формиро-
вания рубцов, необходима консультация дерматолога 
для проведения более активного лечения. 

Таблица 3. Препараты для поддерживающей терапии акне в зависимости от их формы и тяжести [7]

Комедональные
акне

Легкие и средней тяжести 
папулезно-пустулезные акне

Тяжелые папулезно-
пустулезные, средней

тяжести узловатые акне

Тяжелые узловатые
и кистозные акне 

Топические ретиноиды 
или

азелаиновая кислота
или

бензоилпероксид

Азелаиновая кислота
или

бензоилпероксид

Фиксированная комбинация 
адаполен + бензоилпероксид

или
бензоилпероксид

или
низкие дозы системного 

изотретиноина (0,3 мг/кг/сут) 
или

топические ретиноиды

Фиксированная комбинация 
адаполен + бензоилпероксид

или
бензоилпероксид

или
низкие дозы системного 

изотретиноина (0,3 мг/кг/сут) 
или

топические ретиноиды
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