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Резюме
Введение. Сегодня внимание исследователей привлекает рост заболеваемости целиакией. Для своевременной диагностики 
заболевания и определения новых групп риска актуальной задачей является изучение ее внекишечных проявлений. 
Препаратами первого выбора лечения акне средней и тяжелой степени тяжести являются системные ретиноиды, обладающие 
гепатотоксическим эффектом, и антибиотики, влияющие на кишечную микрофлору. Для профилактики развития осложнений 
необходим поиск, разработка и внедрение в практику безопасных комбинаций, в т. ч. с препаратами, обладающими протек-
тивным действием на кишечную микрофлору и печень. 
Цель. Изучить влияние псиллиума на переносимость и эффективность системной терапии изотретиноином и доксициклином 
у пациентов с акне средней степени тяжести с целиакией.
Материал и методы. Обследовано 65 больных целиакией с акне средней степени тяжести. Все пациенты были рандомизиро-
ваны на две группы: 1-я – прием антибиотика (доксициклин) и 2-я – прием системного ретиноида (изотретиноин). Далее 
каждая группа была распределена на две подгруппы А и Б в зависимости от приема псиллиума. Срок наблюдения составил 
8 и 24 нед. соответственно. Все пациенты получали адъювантную наружную терапию. В группах было проведено общеклини-
ческое обследование до лечения, через 2 мес. и после окончания терапии.
Результаты. В подгруппе 1Б (с псиллиумом) на фоне лечения антибиотиком значительных нарушений кишечного микробио-
ценоза не наблюдалось, в отличие от подгруппы 1А, где проявления дисбиоза усилились. В подгруппе 2А без применения 
псиллиума отмечалось нарушение углеводного и липидного обменов на фоне лечения изотретиноином, чего не было отме-
чено у пациентов подгруппы 2Б. 
Заключение. Пациенты обеих подгрупп, которые в дополнение к лечению антибиотиком и системным ретиноидом получали псил-
лиум, после лечения показали лучшие результаты в отношении состояния кожи, показателей общего здоровья и качества жизни. 

Ключевые слова: целиакия, внекишечные проявления целиакии, акне, частота встречаемости целиакии у пациентов с акне, 
профилактика осложнений, псиллиум
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Abstract
Introduction. At present, global prevalence of celiac disease attracts increasingly greater attention of researchers. The study of its 
extraintestinal manifestations is a crucial task for early and timely diagnosis of the disease, as well as the identification of new 
risk groups. To date, there are only isolated publications concerning the study of celiac disease incidence in patients with acne.
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ВВЕДЕНИЕ

Большой интерес исследователей привлекает расту-
щая во всем мире заболеваемость целиакией [1, 2]. 
Для ранней и своевременной диагностики заболевания, 
а также определения новых групп риска актуальной 
задачей является изучение ее внекишечных проявле-
ний [3–5]. На сегодняшний день существуют единичные 
зарубежные публикации, посвященные изучению частоты 
встречаемости целиакии среди пациентов с акне [6, 7]. 
В доступной литературе подобных исследований по 
выявлению частоты целиакии среди пациентов с акне в 
Российской Федерации нами не обнаружено.

Особый интерес эта тема представляет с учетом того, 
что препаратами первого выбора лечения средней и 
тяжелой степени тяжести акне являются системные рети-
ноиды и антибиотики1 [8, 9].

Как известно, системные ретиноиды оказывают выра-
женный гепатотоксический эффект, нарушают липидный и 
углеводный обмены2, а антибиотики существенно влияют на 
микрофлору кишечника [10–12]. Подобные нежелательные 
явления, несомненно, отражаются на течении акне у паци-
ентов с целиакией, что необходимо учитывать при примене-
нии этих групп препаратов в стандартных схемах терапии 
основного заболевания. Следовательно, для профилактики 
развития осложнений терапии необходим поиск, разработ-
ка и внедрение в практику безопасных комбинаций, в т. ч. с 
препаратами, обладающими протективным действием как 
для микрофлоры кишечника, так и для печени. 

Подобными эффектами обладает псиллиум  – поро-
шок оболочек семян подорожника овального (Plantago 

1 Федеральные клинические рекомендации. Дерматовенерология-2015: Болезни кожи. Ин-
фекции, передаваемые половым путем.  5-е изд., перераб. и доп. М.: Деловой экспресс; 
2016. 768 с. Режим доступа: https://cnikvi.ru/docs/2335_maket_30.pdf.
2 Инструкция по применению лекарственного препарата Акнекутан для медицинского при-
менения. Режим доступа: https://www.vidal.ru/drugs/acnecutan__21711.

ovata Forssk, Ispaghula husks, Мукофальк, Mucofalk)3. 
Известно, что это пищевое волокно может модифициро-
вать углеводный обмен путем изменения транзита пище-
вой кашицы в желудке и тонкой кишке, замедляя всасы-
вание простых углеводов, стимулируя гликолиз и изме-
няя инкрецию инсулина и интестинальных гормонов. 
Подобные эффекты крайне важны для пациентов с акне, 
которым в настоящее время активно рекомендуется 
диета с низким гликемическим индексом [13]. Особенно 
это становится актуальным на фоне терапии системными 
ретиноидами, способными нарушать углеводный обмен, 
вплоть до дебюта сахарного диабета первого типа. 
Другим метаболическим осложнением системной тера-
пии ретиноидами является гипертриглицеридемия, 
частота возникновения которой фактически может 
достигать 20% случаев [14]. Известно, что ген Аро С-III 
может служить мишенью для ретиноидов, действующих с 
помощью ретиноидного X-рецептора, повышенная экс-
прессия которого способствует гипертриглицеридемии и 
атерогенному профилю липопротеинов, наблюдаемому 
после терапии ретиноидами [15]. 

Гиполипидемическое действие псиллиума было показа-
но в 8 рандомизированных контролируемых исследовани-
ях с явным улучшением липидного профиля больных [16]. 
При его приеме происходит усиление бактерицидного 
действия желчи. Также он играет роль матрикса для фер-
ментов поджелудочной железы, что способствует улучше-
нию пищеварения [17]. 

При разведении псиллиума в воде, в отличие от гру-
бых пищевых волокон, образуется мягкая желеобразная 
масса, оказывающая в т.  ч. обволакивающее и противо-
воспалительное цитопротективное действие на слизи-
стую кишечника. Известно, что быстроферментируемая 
фракция псиллиума замедляет постпрандиальную эваку-

3 Инструкция по применению лекарственного препарата Мукофальк для медицинского 
применения. Режим доступа: https://www.vidal.ru/drugs/mucofalk__19050.

This topic is of particular interest since systemic retinoids with a hepatotoxic effect and antibiotics significantly affecting the 
intestinal microflora are the first-line drugs in the treatment of moderate and severe acne. Undoubtedly, these side effects influ-
ence on the course of acne in celiac patients. So, to prevent the complications of the treatment, it is necessary to search, develop 
and introduce into practice safe combinations, including drugs having a protective effect both for the intestinal microflora and for 
the liver. It is known that psyllium (Plantago ovata seed shells/Ispaghula husks) have similar effects.
Objective. To study the effect of psyllium on the tolerability and effectiveness of systemic therapy with isotretinoin and doxycycline 
in patients with moderate acne with celiac disease.
Material and methods. We examined 65 patients with celiac disease suffering from moderate acne, who were randomized into two 
groups – group 1 (taking an antibiotic – doxycycline) and group 2 (taking a systemic retinoid – isotretinoin), then each group was 
divided into two subgroups A and B, depending on the prebiotic intake (powder of oval plantain seeds shells Plantago ovata Forssk 
(psyllium). The patients were followed up for 8 and 24 weeks, respectively. All patients received adjuvant topical therapy. In each 
group, a medical check-up was done before treatment, 2 months after the onset and then after the treatment completion.
Conclusion. Patients in both subgroups who received psyllium in addition to antibiotics and systemic retinoids treatment showed 
better results after treatment in terms of skin condition, overall health and quality of life.

Keywords: celiac disease, extraintestinal manifestations of celiac disease, acne, incidence of celiac disease in patients with 
acne, prevention of complications, psyllium
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ацию из желудка и обладает выраженными пребиотиче-
скими свойствами [17]. Происходит стимуляция роста 
бифидо- и лактобактерий, образование короткоцепочеч-
ных жирных кислот, являющихся основным источником 
энергии для эпителия толстой кишки [18, 19]. 

Таким образом, многообразие доказанных эффектов 
мукофалька позволяет применять его в качестве много-
целевой монотерапии, что дает возможность использова-
ния системных эффектов одного лекарственного препа-
рата с целью единовременной коррекции нарушенных 
функций нескольких органов или систем [20].

Учитывая вышесказанное, целью нашего исследова-
ния стало изучение влияния псиллиума на переноси-
мость и эффективность системной терапии изотретинои-
ном и доксициклином у пациентов с акне средней степе-
ни тяжести с целиакией.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Нами был проведен скрининг [21] на целиакию у боль-
ных, обратившихся с 2016 по 2019 г. в СПбГБУЗ «Поли
клиника №76» г. Санкт-Петербурга с диагнозом «акне». 
Все пациенты были информированы и дали свое согласие 
на участие в исследовании. Критериями включения в дан-
ное исследование были: жители Санкт-Петербурга, воз-
раст от 18 лет и старше, имеющие акне различной степени 
тяжести, подписавшие информированное согласие на 
участие в исследовании. Изначально было обследовано 
968 больных, всем определяли уровень антител к ткане-
вой трансглютаминазе (tTG) классов А и G как рекомендо-
ванные для скрининга [22, 23]. По результатам первичного 
проведенного обследования у 4,24% пациентов был обна-
ружен повышенный уровень антител к tTG. Далее для под-
тверждения диагноза больные были направлены к гастро-
энтерологу. По результатам дополнительного обследова-
ния, в т. ч. и генетического анализа с определением гете-
родимеров HLA-DQ2 и/или HLA-DQ8 [24], окончательно 
диагноз целиакии подтвердился у 3,92%. 

Большинство пациентов с впервые выявленной 
целиакией имели акне средней степени тяжести. У них 
регистрировались: низкая обеспеченность витамином D 
(недостаточность у 47,7%, дефицит у 33,8% пациентов), 
анемия у 18,4%, аутоиммунный тиреоидит с явлениями 
субклинического гипотиреоза у 26,3%, дислипидемия у 
23,7%, атопический дерматит у 23,7%. После года соблю-
дения безглютеновой диеты и констатации факта ремис-
сии целиакии гастроэнтерологом по всем клинико-лабо-
раторным показателям наблюдалась положительная 
динамика. В то же время улучшение течения акне наблю-
далось только у 17,4% пациентов, остальные 82,6% сохра-
няли среднюю степень тяжести и продолжали нуждаться 
в системной терапии. Далее был произведен добор 46 
пациентов, соответствующих критериям отбора и сопо-
ставимых по всем показателям с обнаруженными во 
время скрининга больными, для проведения второго 
этапа исследования.

На втором этапе исследования проводилось наблюде-
ние за больными целиакией с акне средней степени 

тяжести в динамике на фоне различных видов терапии 
акне. У всех наблюдаемых пациентов проводилось пред-
варительное клинико-лабораторное исследование.

Окончательно в исследование было включено 
65 пациентов с целиакией в стадии ремиссии, имевших 
среднюю степень тяжести акне, из них 40 женщин 
(61,5%) и 25 мужчин (38,5%). Все пациенты были сопо-
ставимы по возрасту. Средний возраст больных составил 
21,39 ± 0,27 года (21,36 ± 0,32 года у женщин, 21,44 ± 0,47 
года у мужчин). У 48 (73,85%) обследуемых больных при 
опросе был выявлен наследственный фактор, пациенты 
отмечали наличие у ближайших родственников акне у 
67,69% и целиакии у 10,77%. С момента постановки 
диагноза пациенты соблюдали безглютеновую диету 
(БГД) около одного года.

Для оценки ремиссии заболевания всем обследуе-
мым были определены иммунологические маркеры забо-
левания – антитела к трансглютаминазе (anti-tTG) (IgА и 
IgG), которые у всех пациентов не превышали референс-
ных значений. Таким образом, все они находились в кли-
нико-иммунологической ремиссии по целиакии.

Для исключения анемического синдрома были выпол-
нены основные показатели клинического анализа крови 
и определен уровень ферритина, который оказался в 
пределах нормальных значений.

Далее были проанализированы биохимические пока-
затели, исходные результаты которых соответствовали 
нормальным значениям, за исключением показателей 
липидного профиля, несмотря на состояние ремиссии по 
целиакии. Гипертриглицеридемия была выявлена у 6 из 
65 больных (9,23%), гиперхолестеринемия  –  у 3 из 65 
(4,62%), повышение ЛПНП – у 4 из 65 больных (6,15%).

Всем пациентам были выполнены биохимический и 
бактериологический анализы кала. При оценке пока
зателей биохимического анализа отмечалось снижен-
ное абсолютное содержание уксусной кислоты (С2) 
4,58 ± 0,08 мг/г, что характерно для нарушения липид-
ного обмена и повышенной утилизации сахаров и 
аминокислот. Было отмечено увеличение абсолютного 
содержания пропионовой кислоты (С3) 2,48 ± 0,05 мг/г, 
что характерно для гиперколонизации анаэробной 
микрофлоры с преобладающим пропионовокислым 
брожением при избытке соответствующих субстратов, 
вызванном недостаточностью переваривания в верх-
них отделах желудочно-кишечного тракта (ЖКТ).

Также отмечалось снижение абсолютного содержания 
масляной кислоты (C4), что встречается при угнетении 
основных продуцентов этого вещества, в т. ч. из-за дефи-
цита в рационе питания пищевых волокон, преобладания 
в нем легкосбраживаемых, простых углеводов, что харак-
терно для БГД. Кроме того, в анализе отмечалось сниже-
ние изокислот, характерное для сниженной протеолити-
ческой активности анаэробной микрофлоры, фермента-
тивной недостаточности верхних отделов ЖКТ.

Бактериологическое исследование кала на дисбиоз 
проводилось у пациентов с целью выявления качествен-
ных и количественных нарушений состава микрофлоры 
кишечника, а также патогенной флоры. Для оценки степе-
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ни дисбиоза нами использовался отраслевой стандарт 
«Дисбактериоз кишечника»4. Было установлено, что у 
всех пациентов исходно наблюдались изменения кишеч-
ного микробиоценоза: дисбиоз 2-й степени у 31 пациен-
та (47,69%), дисбиоз 1-й степени – у 25 (38,46%), дисбиоз 
3-й степени  – у 9 (13,85%). Проявления дисбиоза 4-й 
степени обнаружены не были (рис. 1).

Далее были оценены показатели качества жизни у 
пациентов с целиакией, страдающих акне средней степе-
ни тяжести, с использованием шкалы SF-365. Анализ 
результатов анкетирования показал, что оба компонента 
здоровья нарушались достаточно выраженно с преобла-
данием отклонений по показателям физического компо-
нента здоровья над психологическим. В то же время 
среди компонентов физического здоровья самые боль-
шие отклонения от нормы были обнаружены в показате-
лях «Общее состояние здоровья» (GH)  – 39,53 ± 0,98 и 
«Интенсивность боли» (BP) – 40,85 ± 0,94. 

4 Приказ Минздрава России от 9 июня 2003 г. №231 «Об утверждении отраслевого стан-
дарта «Протокол ведения больных. Дисбактериоз кишечника». Режим доступа: https://
zakonbase.ru/content/base/61570.
5 Инструкция по обработке данных, полученных с помощью опросника SF-36. Режим 
доступа: https://docplayer.ru/26066366-Instrukciya-po-obrabotke-dannyh-poluchennyh-s-
pomoshchyu-oprosnika-sf-36.html.

Что касается показателей психологического компо-
нента здоровья, то более всего страдал показатель 
«Ролевое функционирование, обусловленное эмоцио-
нальным состоянием» (RE) – 38,49 ± 2,19, далее примерно 
в равных диапазонах цифр следовали показатели 
«Психическое здоровье» (MH) – 45,36 ± 1,09, «Социальное 
функционирование» (SF)  – 44,12 ± 1,43, «Жизненная 
активность» (VT) – 42,82 ± 0,88.

Далее больные распределялись на две группы мето-
дом простой рандомизации: первая группа (прием анти-
биотика – доксициклин) и вторая группа (прием систем-
ного ретиноида  – изотретиноин), каждая группа была 
распределена на две подгруппы А и Б в зависимости от 
приема пребиотика (порошок оболочек семян подорож-
ника овального):

■■ 1А-подгруппа – антибиотик (доксициклин 100 мг/сут 
4 нед.) – 16 пациентов (24,62%).

■■ 1Б-подгруппа – антибиотик (доксициклин 100 мг/сут 
4 нед.) + порошок оболочек семян подорожника оваль-
ного по одному пакетику в день 8 нед. – 16 пациентов 
(24,62%).

■■ 2А-подгруппа – системный ретиноид (изотретиноин в до-
зе 0,5 мг/кг массы тела перорально с достижением кумуля-
тивной дозировки от 120 до 150 мг/кг массы тела), длитель-
ность лечения составляла 24 нед. – 16 пациентов (24,62%). 

■■ 2Б-подгруппа – системный ретиноид (изотретиноин в 
дозе 0,5 мг/кг массы тела перорально с достижением ку-
мулятивной дозировки от 120 до 150 мг/кг массы тела, 
длительность лечения составляла 24 нед.) + порошок обо-
лочек семян подорожника овального по одному пакетику 
в день 24 нед. – 17 пациентов (26,14%). 

Таким образом, в группу лиц, получающих антибиотик, 
было включено 32 пациента с целиакией в стадии ремис-
сии и с акне средней степени тяжести. Возраст варьиро-
вал от 18 до 27 лет и в среднем составил 21,7 ± 3,5 года, 
из них женщин n = 21 (65,6%), мужчин n = 11 (34,4%). 
Характеристика бактериологического исследования кала 
исходно и через 2 мес. лечения на фоне антибактериаль-
ной терапии и антибактериальной терапии/псиллиум у 
больных целиакией с акне представлена на рис. 2.

У пациентов обеих подгрупп до лечения антибиотиком 
качественный состав микробиоценоза кишечника уже 
характеризовался снижением количества облигатной 

 Рисунок 2. Бактериологическое исследование кала в 1-й группе исходно и через 2 мес. лечения
 Figure 2. Feces culturing in group 1 at baseline and after 2 months of treatment
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 Рисунок 1. Нарушение кишечного микробиоценоза у паци-
ентов с целиакией со средней степенью тяжести акне до 
начала лечения (n = 65)

 Figure 1. Intestinal microbiocenosis disorder in celiac 
patients with moderate acne, before treatment (n = 65)
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микрофлоры (бактероидов, лакто-, бифидобактерий, кишеч-
ной палочки с нормальной ферментативной активностью) 
и ростом условно-патогенной микрофлоры (дрожжевых 
грибов рода Candida, стафилококков). После лечения анти-
биотиком в подгруппе 1А наблюдалась отрицательная 
динамика степеней дисбиоза с преобладанием 2-й степени 
у 9 (56,25%) пациентов и 3-й степени у 7 (43,75%), 1-я и 4-я 
степень не определялась. Что касается микробного пейза-
жа, наблюдался сдвиг в сторону уменьшения облигатной 
микрофлоры и роста условно-патогенной.

В подгруппе 1Б на фоне комбинированной терапии с 
псиллиумом не наблюдалось значительных изменений 
состава микрофлоры в сторону ухудшения – у 5 (31,25%) 
пациентов наблюдалась 1-я степень тяжести дисбиоза, 
2-я степень у 9 (56,25%), 3-я степень у 2 (12,50%) пациен-
тов, 4-я не определялась.

По результатам проведенного обследования в под-
группах 1А и 1Б до лечения антибиотиком было обнару-
жено нарушение кишечного микробиоценоза, при этом 
чаще встречался дисбиоз 2-й степени – в подгруппе 1А – 
7 (43,75%) человек, в подгруппе 1Б  – 8 (50,00%) и 1-й 
степени 6 (37,50%) и 6 (37,50%) соответственно, 3-я сте-
пень встречалась у 3 (18,75%) и 2 (12,50%) пациентов, 
дисбиоза 4-й степени отмечено не было (рис. 3, 4). 

Далее был проанализирован биохимический анализ 
кала. Характеристика показателей исходно и через 2 мес. 
лечения на фоне антибактериальной терапии и антибак-
териальной терапии в сочетании с псиллиумом у больных 
целиакией с акне представлена на рис. 5.

При оценке в динамике результатов биохимического 
анализа кала в подгруппе 1А отмечалось снижение 
абсолютного содержания масляной кислоты (C4) за счет 
снижения бутиратпродуцирующей флоры (Faecalibac
terium prausnitzii) с обратной ситуацией в подгруппе 1Б 
с применением пребиотика. Кроме того, в подгруппе 1А 
отмечалось увеличение изокислот за счет роста Candida 
spp., Clostridium difficile, а также повышение абсолютного 
содержания пропионовой кислоты (C3), отражающее 
появление диареи на фоне приема антибиотика. В под-
группе 1Б отмечались обратные тенденции с ростом 
концентрации метаболитов облигатной микрофлоры.

Что касается группы, получающей изотретиноин, то в 
исследование было включено 33 пациента с целиакией 
в стадии ремиссии и с акне средней степени тяжести. 
Возраст варьировал от 18 до 29 лет и в среднем составил 
21,2 ± 3,1 года: из них женщин n = 20 (60,6%) и мужчин 
n = 13 (39,4%). Результаты проведенного обследования 
до и через 6 мес. лечения представлены на рис. 6. 

По результатам проведенного обследования в под-
группах 2А и 2Б до лечения изотретиноином было уста-
новлено нарушение кишечного микробиоценоза в виде: 
дисбиоза 2-й степени – в подгруппе 2А – 8 (50,0%) чело-
век, в подгруппе 2Б – 8 (47,1%) и 1-й степени 6 (37,5%) и 7 
(41,2%) соответственно, 3-я степень встречалась у 2 
(12,5%) и 2 (11,7%) пациентов, дисбиоза 4-й степени отме-
чено не было. У пациентов этих подгрупп до лечения 
качественный состав микробиоценоза кишечника харак-
теризовался, так же как и в группе 1, снижением количе-

 Рисунок 3. Распределение больных по степени дисбиоза в 
подгруппах 1А и 1Б до лечения

 Figure 3. Distribution of patients according to the degree of 
dysbiosis in subgroups 1A and 1B before treatment
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 Рисунок 4. Соотношение больных по степени дисбиоза в 
подгруппах 1А и 1Б через 2 мес. лечения

 Figure 4. The patients ratio according to the degree of 
dysbiosis in subgroups 1A and 1B after 2 months of treatment
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 Рисунок 5. Показатели биохимического анализа кала в 1-й группе исходно и через 2 мес. терапии
 Figure 5. Feces biochemical analysis in group 1 at baseline and after 2 months of therapy
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ства облигатной микрофлоры (лакто- и бифидобактерий, 
бактероидов, кишечной палочки с нормальной фермента-
тивной активностью) и ростом условно-патогенной микро-
флоры (дрожжевых грибов рода Candida, стафилококков). 
На фоне терапии изотретиноином в подгруппе 2А после 
лечения показатели значимо не изменились. Добавление 
к терапии псиллиума в подгруппе 2Б привело к значимо-
му улучшению (росту, Faecalibacterium prausnitzii, бифидо-, 
лактобактерий) и, соответственно, положительно повлияло 
на соотношение по степеням тяжести дисбиоза (рис. 7).

У пациентов, получающих терапию системными рети-
ноидами, были проанализированы показатели биохимиче-
ского и клинического анализов крови в динамике (еже-
месячно). Обращало на себя внимание значимое повыше-

ние уровня биохимических показателей в подгруппе 2А 
через 2 мес. лечения: АЛТ (р = 0,03), АСТ (р = 0,01), глюкозы 
(р = 0,04), общего холестерина (р = 0,02), ЛПНП (р = 0,03), 
триглицеридов (р = 0,02), однако данные показатели не 
превышали значений, отвечающих критериям отмены 
терапии, в связи с чем пациенты продолжили участие в 
исследовании. Напротив, в подгруппе 2Б эти показатели на 
протяжении лечения значимо не менялись: АЛТ (р = 0,09), 
АСТ (р = 0,07), глюкозы (р = 0,11), общего холестерина 
(р = 0,06), ЛПНП (р = 0,14), триглицеридов (р = 0,08). Таким 
образом, псиллиум показал положительное влияние на 
переносимость терапии изотретиноином.

Важным показателем оценки эффективности лечения 
является оценка качества жизни (рис. 8). 

Как видно из представленных данных, на фоне про-
веденной терапии отмечалась положительная динамика в 
виде улучшения показателей физического функциониро-
вания в подгруппах 1А (р = 0,01) и 1Б (р = 0,00), а также 
психического здоровья (р = 0,00). Причем более выра-
женная положительная динамика показателей качества 
жизни была в подгруппе 1Б, что, возможно, связано со 
значимо меньшими проявлениями дисбиоза ЖКТ в груп-
пе приема псиллиума. Так, нарушения стула в подгруппе 
1А встречались в 45% случаев, тогда как в группе 1Б – в 
23%; метеоризм – в группе 1А в 52%, в группе 1Б – в 18%, 
диспепсические явления встречались в 56% случаев в 
группе 1А, 19% – в группе 1Б.

 Рисунок 8. Показатели качества жизни (по опроснику SF-36) до лечения и после лечения у пациентов 1-й группы в зависи-
мости от терапии

 Figure 8. Quality of Life Dimensions (according to the SF-36 questionnaire) before treatment and after treatment in patients of 
group 1, depending on therapy
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 Рисунок 6. Бактериологическое исследование кала в 2-й группе
 Figure 6. Feces culturing in group 2
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 Рисунок 7. Соотношение больных по степени дисбиоза в 

подгруппе 2Б до и через 6 мес. лечения
 Figure 7. The patients ratio according to the degree of dysbiosis 

in subgroup 2B before treatment and after 6 months of treatment
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Далее были проанализированы показатели качества 
жизни у пациентов, получающих изотретиноин или изо-
третиноин/псиллиум (рис. 9).

Через 2 мес. лечения в подгруппах 2А и 2Б отмечалось 
незначительное ухудшение показателей качества жизни 
за счет шкал физического функционирования, общего 
состояния здоровья, жизненной активности. К окончанию 
лечения наблюдалась положительная динамика в виде 
улучшения всех показателей в обеих подгруппах. 
Наиболее выраженное улучшение отмечалось в подгруп-
пе 2Б за счет шкал жизненной активности (р = 0,00), 
физического функционирования (р = 0,00), психического 
здоровья (р = 0,00), общего состояния здоровья (р = 0,00).

Что касается оценки состояния кожи, то через 2 мес. 
подгруппа 1А и подгруппа 1Б продемонстрировали хоро-
шую эффективность в отношении терапии акне с незна-
чительным превалированием подгруппы с использовани-
ем пребиотика псиллиума: улучшилось состояние у 14 
(87,50%) и 15 (93,75%), без динамики  –  2 (12,50%) и 1 
(6,25%) пациент соответственно (рис. 10). Состояние кожи 
расценивалось как улучшение при снижении дерматоло-
гического индекса акне (ДИА)6 не менее чем на 50%.

Далее был произведен анализ результатов лечения 
акне с помощью препарата изотретиноина в зависимости 
от применения псиллиума. Как видно, данная терапия 
была весьма успешной с достижением ремиссии акне у 

6 Инструкция по обработке данных дерматологического индекса акне (ДИА). Режим до-
ступа: https://agapovmd.ru/calc/acne.htm.

подавляющего большинства пациентов через 6 мес. тера-
пии с преобладанием в подгруппе 2Б, что подтвержда-
лось значительным снижением ДИА (рис. 11–13).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ВЫВОДЫ

По результатам нашего исследования частота выявле-
ния целиакии среди пациентов с акне составила 3,92%, 
что превышает предполагаемую частоту целиакии в 
России около 1% [25, 26]. Это позволяет говорить о паци-
ентах с акне как о новой группе риска по наличию цели-
акии и предлагать этим пациентам скрининг при первич-
ном обследовании для исключения развития у них в 
дальнейшем осложнений, угрожающих жизни, в т. ч. онко-
логических заболеваний. 

 Рисунок 10. Результат лечения акне на фоне схем докси-
циклином и доксициклином/псиллиумом

 Figure 10. Outcome of acne treatment with doxycycline and 
doxycycline/psyllium
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 Рисунок 11. Динамика течения акне через 2 мес. лечения 
изотретиноином и изотретиноином/псиллиумом

 Figure 11. Acne progression after 2 months of treatment 
with isotretinoin and isotretinoin/psyllium

1

3

4

7

10

11

12

13

1А до лечения
1А после лечения
1Б до лечения
1Б после лечения

Lactobacillus
spp.

Bi�dobacterium
spp.

Escherichia
coli

Bacteroides
spp.

Klebsiella
spp.

Faecalibacterium
prausnitzii

Candida
spp.

Staphylococcus
aureus

Lactobacillus
spp.

PF RP BP GH VT SF RE MH

PF RP BP GH VT SF RE MH

Bi�dobacterium
spp.

Escherichia
coli

Bacteroides
spp.

Klebsiella
spp.

Faecalibacterium
prausnitzii

Candida
spp.

Staphylococcus
aureus

Анаэробный
индекс
(C2–C4)

Общее
содержание

(C2+...C6)

Абсолютное
содержание

уксусной
кислоты (C2)

Абсолютное
содержание

пропионовой
кислоты (C3)

Абсолютное
содержание

ИзоCn (изоС4 +
изоС5 + изоС6)

Абсолютное
содержание

масляной
кислоты (C4)

1А до лечения
1А после лечения
1Б до лечения
1Б после лечения

2А до лечения
2А после лечения
2Б до лечения
2Б после лечения

1А до лечения
1А после лечения
1Б до лечения
1Б после лечения

2А до лечения
2А после лечения
2Б до лечения
2Б после лечения

0

2

4

6

8

10

-2

0

2

4

6

8

10

0

2

4

6

8

10

0

10

20

30

40

50

60

70

80

0

10

20

30

40

50

60

70

80

1 степень
2 степень
3 степень

1 степень
2 степень
3 степень

1 степень
2 степень
3 степень

1 степень
2 степень
3 степень

Улучшение
Без динамики

Улучшение
Без динамики
Ухудшение

Улучшение
Без динамики

Улучшение
Без динамики

38,46%

13,85%

47,69%

37,50%

43,75%

18,75%

37,50%

50,00%

12,50%

56,25%
43,75%

31,25%

56,25%

12,50%

11,70%

41,20%

47,80%

52,90%41,20%

5,90%

87,50%

12,50%

93,75%

6,25%

68,75%

18,75%

12,50%

76,47%

17,65%

5,88%

75,00%

25,00%

94,12%

5,88%

100%

87,50%

12,50%

2

5

6

8

9

Подгруппа 2А Подгруппа 2Б

 Рисунок 12. Динамика течения акне через 4 мес. лечения 
изотретиноином и изотретиноином/псиллиумом

 Figure 12. Acne progression after 4 months of treatment 
with isotretinoin and isotretinoin/psyllium
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 Рисунок 9. Показатели качества жизни (по опроснику SF-36) до лечения и после лечения у пациентов 2-й группы в зависи-
мости от терапии

 Figure 9. Quality of Life Dimensions (according to the SF-36 questionnaire) before treatment and after treatment in patients of 
group 2, depending on therapy
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Большинство пациентов с впервые в жизни выявлен-
ной целиакией имели акне средней степени тяжести. 
У них регистрировались: низкая обеспеченность витами-
ном D (недостаточность у 47,7%, дефицит у 33,8% пациен-
тов), анемия у 18,4%, аутоиммунный тиреоидит с явлени-
ями субклинического гипотиреоза у 26,3%, дислипидемия 
у 23,7%, атопический дерматит у 23,7%. После года 
соблюдения безглютеновой диеты и констатации факта 
ремиссии целиакии гастроэнтерологом по всем клинико-
лабораторным показателям наблюдалась положительная 
динамика. В то же время улучшение течения акне наблю-
далось только у 17,4% пациентов, остальные 82,6% сохра-
няли среднюю степень тяжести и продолжали нуждаться 
в системной терапии. Этот феномен, вероятно, свидетель-
ствует о влиянии на течение акне других патогенетиче-
ских механизмов, не зависящих от активности целиакии, 
в т. ч. сохраняющегося дисбиоза кишечника.

Оценка дисбиоза показала, что у всех 65 пациентов 
исходно наблюдались изменения кишечного микробио-
ценоза: дисбиоз 2-й степени у 47,69%, дисбиоз 1-й степе-
ни у 38,46%, дисбиоз 3-й степени у 13,85%. Проявления 
дисбиоза 4-й степени не были обнаружены. При оценке 
показателей биохимического анализа кала отмечались 
соответствующие признаки дисбиотических нарушений.

Далее все пациенты были рандомизированы на две 
группы: антибактериальная терапия (доксициклин) и 
системный ретиноид (изотретиноин). В дальнейшем каж-
дая группа была рандомизирована на подгруппу А и Б в 
зависимости от приема псиллиума.

У пациентов обеих подгрупп (1А и 1Б) до лечения 
антибиотиком качественный состав микробиоценоза 
кишечника уже характеризовался снижением количества 
облигатной микрофлоры (бактероидов, лакто-, бифидо-
бактерий, кишечной палочки с нормальной ферментатив-
ной активностью) и ростом условно-патогенной микро-
флоры (дрожжевых грибов рода Candida, стафилококков). 
После лечения антибиотиком в подгруппе 1А (прием 
доксициклина) наблюдалась отрицательная динамика сте-
пеней дисбиоза с преобладанием 2-й степени у 9 (56,25%) 
пациентов и 3-й степени у 7 (43,75%), 1-я и 4-я степень не 
определялась. Что касается микробного пейзажа, наблю-
дался сдвиг в сторону уменьшения облигатной микрофло-
ры и роста условно-патогенной. В подгруппе 1Б (прием 
доксициклина и псиллиума) наблюдалась положительная 
динамика в сторону нормализации флоры кишечника: у 5 

(31,25%) пациентов наблюдалась 1-я степень тяжести дис-
биоза, 2-я степень – у 9 (56,25%), 3-я степень – у 2 (12,50%) 
пациентов, 4-я не определялась. Отмечалась нормализа-
ция количества представителей облигатной микрофлоры 
и снижалось количество условно-патогенной. Таким обра-
зом, полученные результаты свидетельствуют о том, что 
пищевое волокно псиллиум обладает хорошей пребиоти-
ческой активностью. Через 8 нед. (2 мес.) лечения под-
группы 1А и 1Б продемонстрировали хорошую эффектив-
ность в отношении терапии акне с незначительным пре-
валированием группы с использованием пребиотика 
псиллиума, соответственно, улучшилось состояние следу-
ющего количества пациентов – 14 (87,50%) и 15 (93,75%). 
По результатам проведенного исследования показатели 
SF-36 на фоне терапии доксициклином улучшились в 
обеих подгруппах 1А и 1Б с преобладанием подгруппы 1Б.

В группе с применением системного ретиноида изо-
третиноина добавление к терапии псиллиума в подгруппе 
2Б привело к значимому улучшению показателей дисбио-
за (росту бактероидов, бифидо-, лактобактерий, кишечной 
палочки с нормальной ферментативной активностью), что 
касается показателей клинического и биохимического 
анализов крови, в подгруппе 2А без применения псиллиу-
ма наблюдались отрицательные сдвиги в сторону наруше-
ния углеводного и липидного обменов на фоне лечения 
изотретиноином, что отсутствовало у пациентов подгруппы 
2Б. Показатели качества жизни в группе с применением 
псиллиума страдали значимо меньше. Все эти факты гово-
рят о лучшей переносимости терапии акне изотретинои-
ном у пациентов с целиакией при добавлении псиллиума.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Учитывая результаты проведенного нами исследования, 
необходимо отметить важность обследования пациентов с 
акне на наличие целиакии. Предложенная комбинирован-
ная схема лечения акне средней степени тяжести у боль-
ных целиакией, включающая помимо антибиотиков или 
системных ретиноидов псиллиум, способствовала повыше-
нию эффективности и переносимости терапии, значитель-
ному снижению частоты побочных явлений и улучшению 
качества жизни больных. Достигнутые положительные 
результаты, несомненно, связаны с многообразием эффек-
тов псиллиума, которые оказывают комплексное воздей-
ствие, что позволяет рационально использовать принцип 
многоцелевой монотерапии у больных с внекишечными 
проявлениями целиакии, в т. ч. при лечении акне. 

Работа выполнялась в рамках социального проекта 
«Победим акне вместе», который вошел в топ лучших проектов 
мира, представленных в 2019 г. на 24-м Всемирном конгрессе 
дерматологов, проходившем в Милане, как инновационный 
проект, организованный для системного подхода к лечению 
акне с участием врачей различных специальностей7.�
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7 Available at: https://www.inspireskinconfidence.com/project/lets-win-acne-together/.

 Рисунок 13. Динамика течения акне через 6 мес. лечения 
изотретиноином и изотретиноином/псиллиумом

 Figure 13. Acne progression after 6 months of treatment 
with isotretinoin and isotretinoin/psyllium
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