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Резюме
Клещи рода Demodeх (D. folliculorum и D. brevis) являются наиболее распространенными эктопаразитами на коже чело-
века, частота носительства которых достигает 100% в старших возрастных группах. Большая часть населения является 
бессимптомными носителями, однако увеличение колоний клещей рода Demodeх, наблюдаемое при снижении активности 
врожденного иммунитета, а также при дисфункции эпидермального барьера, может приводить к ферментативному повреж-
дению структур сально-волосяного фолликула, механическому закрытию протока сальных желез, активации провоспали-
тельных цитокинов, а также изменению микробного равновесия в коже, что является одним из ключевых факторов патоге-
неза заболеваний сальных желез. Впервые обнаруженные почти два столетия назад, они до сих пор остаются предметом 
дискуссий, посвященных их роли как в нормальном микробиоме кожи, так и в патогенезе таких заболеваний, как акне, 
розацеа, периоральный, себорейный дерматит и др. В обзоре представлены современные научные данные об этиологии, 
эпидемиологии и патогенетической роли клещей рода Demodeх в развитии акне и розацеа – наиболее распространенных 
заболеваний сальных желез, а также предложены методы этиотропной коррекции клещевой гиперинвазии. Роль бактерий 
в патогенезе розацеа несомненна и подтверждается эффективностью антибиотиков тетрациклинового ряда, которые не 
проявляют активность в отношении самих клещей рода Demodex. Тем не менее на сегодняшний день мнения исследовате-
лей расходятся относительно того, связаны ли положительные эффекты тетрациклинов при розацеа с их противомикроб-
ным действием или в большей степени с присущей им противовоспалительной активностью.
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Abstract
Demodex mites (D. folliculorum and D. brevis) are the most common ectoparasites found on human skin, with carriage rates reach-
ing up to 100% in older age groups. The majority of the population are asymptomatic carriers; however, an increase in Demodex 
mite colonies, observed with decreased innate immune activity and epidermal barrier dysfunction, can lead to enzymatic 
damage of pilosebaceous follicle structures, mechanical blockage of sebaceous gland ducts, activation of pro-inflammatory 
cytokines, and disruption of microbial balance in the skin. These factors are key in the pathogenesis of sebaceous gland diseas-
es. First identified nearly two centuries ago, Demodex mites remain a subject of ongoing debate regarding their role both in the 
normal skin microbiome and in the pathogenesis of diseases such as acne, rosacea, perioral dermatitis, seborrheic dermatitis, 
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Заболевания сальных желез на коже лица, к которым 
относится акне, розацеа, себорейный дерматит, перио-
ральный дерматит и демодекоз, оказывают значительное 
влияние на качество жизни пациентов. Клиническая зна-
чимость данной группы дерматозов обусловлена локали-
зацией патологического процесса в косметически значи-
мой области, а также их хроническим рецидивирующим 
течением и полиморфностью клинических проявлений. 
В совокупности эти факторы определяют высокую акту-
альность данной проблематики в современной дерматове-
нерологии и эстетической медицине. Одним из ключевых 
звеньев патогенеза заболеваний сальных желез является 
изменение микробиома кожи лица, который играет важ-
ную роль в поддержании кожного гомеостаза. Особую роль 
в патогенезе пилосебоцейного комплекса играют клещи 
рода Demodex – наиболее распространенные эктопарази-
ты человека, впервые идентифицированные более 180 лет 
назад. При этом до настоящего времени сохраняется дис-
куссионным вопрос о характере их взаимодействия с ор-
ганизмом хозяина (комменсальный, условно-патогенный 
или патогенный), а также об их этиопатогенетической роли 
в развитии заболеваний сальных желез.

Demodex spp. – это род клещей-сапрофитов, обитаю-
щих в волосяных фолликулах, протоках и секрете сальных 
желез млекопитающих. На коже человека описаны толь-
ко два вида клещей Demodeх: D. folliculorum (C.G.T. Simon, 
1842 г.) и D. brevis (Л.Х. Акбулатова, 1963 г.) [1]. D. follicu-
lorum имеет длину от 0,3 до 0,5 мм и встречается в во-
лосяных фолликулах на лице, в особенности в области 
бровей и ресниц, и, как правило, образует скопления из 
нескольких особей [2]. D. brevis короче (0,2–0,3 мм) и об-
наруживается в сальных железах на лице, шее и тулови-
ще, а также в мейбомиевых железах и железах Цейса, 
расположенных в области век [3]. Клещи имеют полупро-
зрачное удлиненное тело, которое покрыто чешуйками, 
облегчающими прикрепление к волосяному фолликулу 
или сальной железе, а также короткие сегментирован-
ные конечности, обеспечивающие передвижение со ско-
ростью 8–16 мм/ч в темное время суток [2]. Клещи рода 
Demodex имеют игольчатый ротовой аппарат, позволя-
ющий ему с помощью липаз и протеаз, содержащихся 
в слюне, питаться себумом и эпидермальными клетками, 
выстилающими сальную железу. В процессе пищеваре-
ния слюна и пищеварительные соки клеща, богатые соб-
ственной микрофлорой (Streptococcus spp., Staphylococcus 
spp., Cutibacterium acnes, Corynebacterium spp. или Bacillus 

oleronius [4]), попадают в сально-волосяной фолликул че-
ловека и потенцируют воспалительные реакции.

Жизненный цикл клеща Demodex от яйца до взрослой 
особи составляет приблизительно 14–18 дней, а общая 
продолжительность жизни – несколько недель. Погибшие 
клещи разлагаются внутри волосяных фолликулов или 
сальных желез [5]. Основным путем передачи клеща от че-
ловека к человеку является прямой или опосредованный 
(косметические средства, полотенца, постельное белье 
и др.) контакт. Вне хозяина клещи существуют от несколь-
ких часов до нескольких дней, что зависит от температу-
ры, влажности и наличия питательных веществ [6]. В част-
ности, среднее время выживания клеща на предметном 
стекле микроскопа составляет 41,2 ч [7]. A. Sędzikowska 
et al. в 2021 г. в своем исследовании оценивали время су-
ществования клещей в различных косметических продук-
тах [7]. Наиболее долго D. folliculorum оставался жизне-
способным при погружении в губную помаду – 69 ч при 
полном погружении и 260 ч при частичном. В туши для 
ресниц клещи могли оставаться живыми до 56 ч, в то вре-
мя как в образцах крем-пудры время выживания было 
наиболее коротким: до 2,3 и 4,5 ч для полностью и частич-
но погруженных клещей соответственно.

Вопросы эпидемиологии демодекоза, а также уровня 
бессимптомного носительства в человеческой популяции 
до сих пор остаются до конца не изученными, что связа-
но с несовершенством неинвазивных методов диагности-
ки, ограничением в проведении биопсии в косметически 
значимой зоне, а также дороговизной проведения генети-
ческих исследований. Согласно метаанализу, проведенно-
му B. Maleki, общая распространенность клеща, основыва-
ясь на данных опубликованных работ, составляет 35% [8]. 
Колонизация человека клещами рода Demodex spp. зна-
чительно увеличивается с возрастом. Ряд авторов сооб-
щает о возрастной динамике распространенности кле-
щей. Минимальная в 13% отмечается у детей в возрасте 
от 3 до 15 лет, что связано с низкой выработкой кожного 
сала. С 19 до 25 лет распространенность значительно воз-
растает до 34%, что обусловлено несколькими факторами: 
активностью сальных желез в молодом возрасте и боль-
шим количеством прямых и опосредованных контактов, 
которые способствуют заражению [9, 10]. Несмотря на то 
что выработка себума снижается с возрастом, количество 
зараженных клещами людей возрастает: в 84% у лиц стар-
ше 60 лет и в 100% – после 70 лет, что объясняется на-
растающей иммуносупрессией в данной возрастной груп-
пе [9, 11]. Интересно, что в исследованиях, проводимых 
в моргах рядом ученых в прошлом веке: Simon в 1842 г. 

and others. This review presents current scientific data on the etiology, epidemiology, and pathogenetic role of Demodex mites 
in the development of acne and rosacea – the most common sebaceous gland diseases. Additionally, methods for etiotropic 
correction of mite hyperinfestation are proposed.
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(n = 10), Greimer в 1908 г. (n = 100), Fuss в 1933 г. (n = 100), 
клещи рода Demodeх обнаруживались на коже лица у всех 
(100%) умерших, за исключением новорожденных [12]. 
Аналогичные данные были получены в 2014 г. при извле-
чении рДНК Demodex 16S у 100% взрослых (37 ± 10,4 года, 
n = 19), в то время как распространенность клещей при 
визуальной идентификации составила лишь 14% (n = 253). 
Несмотря на малый объем выборки, подобные результаты 
позволяют предположить, что распространенность клещей 
среди населения может быть значительно выше, чем это 
выявлено в исследованиях, использующих поверхностные 
методы сбора материала [13].

В норме волосяные фолликулы обладают врожден-
ным Th-2 иммунитетом и хорошо переносят умеренную 
колонизацию клещами Demodex, что обеспечивает гармо-
ничный симбиоз и бессимптомное носительство. Однако 
хрупкое равновесие «человек/демодекс» при воздействии 
неблагоприятных факторов может смещаться в пользу раз-
множения клещей (при наличии более 5 особей на 1 см2) 
и способствовать развитию дерматозов. Повышению кон-
таминации клещей может способствовать иммуносупрес-
сия (как эндогенная, например, при грибовидном микозе, 
хронической почечной недостаточности, сахарном диабе-
те, лейкемии, ВИЧ-инфекции и др., так и экзогенная (ятро-
гения), например, при терапии топическими ингибитора-
ми кальциневрина и глюкокортикостероидами, системном 
таргетном лечении ингибиторами рецепторов эпидер-
мального фактора, фототерапии и др.), воздействие, сти-
мулирующее вазодилатацию и/или гиперплазию сальных 
желез. Несмотря на то что долгое время Demodex spp. от-
носился к комменсальной флоре, многочисленные совре-
менные исследования подтвердили участие D. folliculorum 
и D. brevis в качестве ключевых участников патогенеза та-
ких заболеваний, как демодекоз, розацеа, периоральный 
дерматит и блефарит, ассоциированный с демодексом. Бо-
лее того, увеличение колонизации кожи клещами было об-
наружено при акне, себорейном дерматите, базальнокле-
точном раке в области век, андрогенетической алопеции, 
однако их роль остается до конца не изученной [14, 15].

Клещи рода Demodex и розацеа
Впервые повышенная колонизация клещами рода 

Demodex у пациентов с розацеа была описана S. Ayres 
в 1961  г., что и положило начало изучению роли кле-
щей в патогенезе заболевания, а впоследствии и добав-
лению в схемы лечения розовых угрей противопарази-
тарных препаратов (ивермектин или перметрин)  [16]. 
Согласно данным метаанализа, проведенного в 2017 г. 
Y. Chang и Y. Huang, в который вошло 23 исследования 
«случай – контроль», пациенты с розацеа демонстриру-
ют повышенную плотность клещей рода Demodex (как D. 
brevis, так и D. folliculorum ) в коже по сравнению со здо-
ровыми людьми, а также больными с акне и дискоидной 
красной волчанкой [17]. Также авторами было отмечено, 
что у 70,4% пациентов с розацеа было обнаружена гипе-
ринвазия клещей по сравнению с контрольной группой 
(31,8%). В исследовании, направленном на количествен-
ную оценку клещей, C. Casas et al. обнаружили, что уровни 

D. folliculorum у пациентов с розацеа в 5,7 раза выше, чем 
в контрольной группе. Более того, авторами была отмече-
на значительная связь между D. folliculorum и воспалитель-
ными маркерами, что свидетельствует о патологической 
активации врожденной иммунной системы [18]. Существу-
ют предположения, что сам хитин экзоскелета D. follicu-
lorum через Toll-подобный рецептор 2 (TLR-2) провоци-
рует выработку воспалительных маркеров. Наблюдаемые 
цитокины, в т. ч. интерлейкин-8 (IL-8) и фактор некроза 
опухоли альфа (ФНОα), способствуют ангиогенезу, подчер-
кивая потенциальную причину формирования телеангиэк-
тазий, которые часто наблюдаются при розацеа [19]. Также 
количественное увеличение клещей в сально-волосяном 
фолликуле приводит к закрытию выводного протока, на-
коплению кожного сала, а позднее и к разрыву послед-
него с запуском воспалительного каскада. Большинство 
авторов по-прежнему считают, что увеличение контами-
нации клещей рода Demodex у больных розацеа являет-
ся вторичным событием или отягощающим фактором, при 
котором начальное воспаление способствует активиза-
ции клещей, что затем усугубляет заболевание [20]. Од-
нако и сам клещ Demodex может способствовать раннему 
воспалительному процессу: так, при гистологических ис-
следованиях особи клещей обнаруживают в 63% случаев 
при эритематозно-телеангиоэктатическом подтипе роза-
цеа (ЭТПР), в 85–100% – при папуло-пустулезном подти-
пе (ПППР) и в 100% случаев при фиматозном подтипе за-
болевания [20, 21]. С учетом того, что ЭТПР, как правило, 
предшествует ПППР, ученые предположили ведущую роль 
клеща Demodex в образовании пустул и папул на лице.

Еще одним участником патогенеза розацеа при-
нято считать B. оleronius  – грамотрицательную бакте-
рию, являющуюся эндосимбионтом кишечника клещей 
рода Demodex, которая при попадании в пилосебоцей-
ный комплекс продуцирует антигенные белки, активирую-
щие хемотаксис, стимулирующие продукцию матриксной 
металлопротеиназы-9 (ММР-9), кателицидина и провос-
палительные цитокины IL-8 и ФНО-α  [22]. На фоне вос-
палительных реакций у пациентов с розацеа повышается 
температура кожи лица, что, в свою очередь, изменяет ха-
рактер роста и размножения комменсальных и условно-
патогенных бактерий и вызывает еще больший дисбаланс 
микробиоты. Согласно исследованию O’Reilly, у 80% па-
циентов с ЭТПР была обнаружена сывороточная реактив-
ность к белкам, продуцируемым B. oleronius, по сравнению 
с 40% в контрольной группе [23]. Роль бактерий в патоге-
незе розацеа подтверждается эффективностью антибио-
тиков тетрациклинового ряда, которые не проявляют ак-
тивность в отношении самих клещей рода Demodex. Тем 
не менее на сегодняшний день мнения исследователей 
расходятся относительно того, связаны ли положитель-
ные эффекты тетрациклинов при розацеа с их противо-
микробным действием или в большей степени с прису-
щей им противовоспалительной активностью.

Одним из основных направлений в терапии розацеа, 
особенно при ПППР, является снижение численности кле-
щей рода Demodex [24]. К препаратам, обладающим пря-
мым антипаразитарным действием, относят метронидазол 
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(0,75% гель или 1% крем) и ивермектин (1% крем), при на-
значении которых в течение нескольких месяцев отмечает-
ся значительное снижение количества папул и пустул [25]. 
Системный метронидазол не рекомендован к применению 
у пациентов с розацеа в связи с сомнительной эффектив-
ностью и безопасностью [26]. Другим направлением тера-
пии ПППР, ассоциированным с клещами рода Demodex, яв-
ляется снижение активности сальных желез, создающих 
благоприятную среду для размножения клещей. Для дан-
ной цели рекомендованы как наружные препараты (на-
пример, азелаиновая кислота, 15% крем), так и системные – 
изотретиноин в малых дозах (0,1–0,3 мг/ кг/ сут), который 
назначают в течение 4–6 мес. [27]. Также в лечении ПППР 
рекомендован доксициклин в дозе 100–200 мг/сут перо-
рально в течение 14–21 дня с переходом при необходи-
мости на поддерживающую дозу 100 мг/сут в течение до 
12 нед. [25]. Несмотря на отсутствие прямого антипарази-
тарного эффекта, данный антибактериальный препарат по-
давляет контаминацию B. oleronius, а также оказывает про-
тивовоспалительные свойства.

Важным аспектом в ведении пациентов с розацеа яв-
ляется назначение адъювантной терапии, направленной 
на продление периодов ремиссии. В исследовании I. Trave 
было продемонстрировано, что у  пациентов с  ПППР 
при проведении стандартизированной поверхностной 
биопсии кожи количество Demodex-положительных (бо-
лее 5 особей на 1 см2) образцов было выше не только 
на лице (40% против 10% у группы здоровых доброволь-
цев, p = 0,09), но и на затылочной части волосистой ча-
сти головы (35% против 0%, p = 0,033) [28]. Таким обра-
зом, было показано, что кожа головы может также служить 
резервуаром для клещей рода Demodex, которые могут 
снова мигрировать на лицо после проведенной акари-
цидной обработки. Этот факт обуславливает целесообраз-
ность назначения поддерживающей терапии, направлен-
ной на профилактику размножения клещей. Гель Демотен 
Форте – специально разработанная лечебная косметика 
для терапии и профилактики дерматозов, ассоциирован-
ных с клещами рода Demodex. В состав геля входит про-
изводное серы (сульфоконцентрол), обладающее себоста-
тическим, акарицидным, а также противовоспалительным 
действием, которое значительно снижает количество па-
пул и пустул, выраженность эритемы, а также количество 
клещей Demodex [29]. Активность Демотена Форте усиле-
на 0,5% метронидазолом, который обладает этиотропным 
противовоспалительным и противопротозойным действи-
ем. Д-пантенол (производное витамина В5), также являю-
щийся компонентом геля, стимулирует заживление, уско-
ряя восстановление кожи, снимает раздражение и зуд, 
что особенно актуально для пациентов с чувствительной 
кожей, а  гиалуроновая кислота и алоэ вера увлажняют 
кожу, препятствуя потере влаги, что позволяет использо-
вать гель одновременно в качестве уходового и лечебно-
профилактического средства. Включение геля Демотен 
Форте в комплексную схему терапии заболеваний, сопро-
вождающихся демодекозом, позволяет уменьшить сроки 
медикаментозного лечения, пролонгировать положитель-
ный эффект терапии, а также увеличить сроки ремиссии.

Клещи рода Demodex и вульгарные акне
Вульгарные акне  – это хроническое воспалитель-

ное заболевание, которое характеризуется поражением 
сально-волосяных фолликулов и поражает до 85% моло-
дых людей. Ключевые компоненты патогенеза представ-
лены повышенной продукцией кожного сала, фоллику-
лярным гиперкератозом, размножением бактерий C. acnes 
и воспалением. Среди исследователей до сих пор ведут-
ся споры о роли клещей Demodex в развитии акне, о чем 
свидетельствуют противоречивые результаты опублико-
ванных исследований. Так, в работе P. Okyay было проде-
монстрировано, что распространенность клещей Demodex 
существенно не отличалась у пациентов с акне (20,7%) и у 
здоровых добровольцев (38,6%) [30]. Аналогичные резуль-
таты были получены J. Skrlin et al., в исследовании кото-
рых распространенность клещей составила 12% в обоих 
группах [31]. A. Manoyana et al. также не выявили суще-
ственных различий между пациентами с акне и контроль-
ной группой (р = 0,313) [32]. С другой стороны, метаана-
лиз, проведенный Y. Zhao, продемонстрировал, что в 48 из 
63 включенных в исследование работ представлен вы-
вод о наличии положительной связи между увеличением 
численности клещей и акне: ОШ составило 2,80 (95% ДИ, 
2,34–3,36) [33]. В более поздних исследованиях также от-
мечалась статистически значимая разница в распростра-
ненности демодекоза 42,6% у пациентов с акне против 
12,3% у здоровых добровольцев (p < 0,001) [34]. Тяжесть 
акне также была достоверно связана с более высокой 
плотностью клещей Demodex на лице [35]. Такая связь мо-
жет быть объяснена, например, механической блокадой 
клещами выводного протока фолликула, что приводит 
к фолликулярному гиперкератозу и растяжению пилосе-
боцейного комплекса, итогом которого является формиро-
вание комедона. Продукты жизнедеятельности, ферменты 
и бактерии, переносимые клещами, могут провоцировать 
реакцию гиперчувствительности замедленного типа, что 
также находит отражение в патогенезе вульгарных угрей. 
Напротив, гиперколонизация C. acnes ослабляет иммунный 
ответ за счет снижения количества NK-клеток и лимфоци-
тов, контролирующих популяцию клещей, что создает бла-
гоприятную среду для размножения Demodex [36]. Важно 
отметить, что увеличение численности клещей у пациен-
тов с акне может не иметь ни этиологического, ни клини-
ческого значения, а быть лишь следствием единого патоге-
нетического нарушения – гиперпродукции сальных желез. 
Поэтому, несмотря на полученные результаты, большин-
ство авторов сходится во мнении, что даже в случае по-
лучения положительного соскоба на клещи рода Demodex 
у пациентов с акне стоит проводить классическое этио-
тропное лечение, направленное на ключевые звенья па-
тогенеза, а препараты, обладающие акарицидным дей-
ствием, использовать только в случае неэффективности 
проводимой терапии [33, 36].

Учитывая наличие единого патогенетического звена, 
объясняющее повышение распространенности вульгар-
ных угрей, а также колонизации клещами рода Demodex 
в подростковом возрасте, рационально при легких фор-
мах заболевания назначение средств, направленных на 
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устранение фолликулярной окклюзии, гиперпродукции 
сала, а также воспаления.

Отшелушивающий лосьон salicylic 2% Geltek береж-
но удаляет ороговевшие клетки эпидермиса, предот-
вращая образование комедонов. Салициловая кислота 
обладает широким спектром эффектов в отношении ко-
медональной формы акне, в основном благодаря своему 
кератолитическому, противовоспалительному и себорегу-
лирующему действию. В исследовании in vitro было про-
демонстрировано, что использование салициловой кис-
лоты уменьшает липогенез себоцитов за счет регуляции 
сигнального пути SREBP-1, а также подавляет провоспа-
лительный путь NF-κB в себоцитах [37]. Лосьон не содер-
жит спирта, благодаря чему не пересушивает и не стягива-
ет кожу. Также в составе лосьона присутствует Д-пантенол, 
который увлажняет и успокаивает кожу. Таким образом, 
лосьон обладает хорошим профилем переносимости, что 
позволяет его использовать как в монотерапии, так и в 
комплексном лечении легких форм вульгарных акне.

Отдельной проблемой ведения пациентов с папуло-
пустулезными высыпаниями являются поздние акне, ко-
торые могут сочетаться с первичным демодекозом [36]. 
Данный патологический процесс имеет ряд трудностей, 
связанных как с диагностикой из-за схожести клиниче-
ских проявлений двух дерматозов, так и с терапией паци-
енток: повышенная чувствительность кожи лица, а также 
фертильный возраст затрудняет назначение ряда топиче-
ских препаратов. Сыворотка «Стоп-Акне» на основе азе-
лаиновой кислоты в форме азелоглицина в концентрации 

10% (от бренда Geltek) – лечебная косметика, которая ре-
комендуется при легких формах вульгарных акне, паци-
енткам с поздними акне, особенно с поствоспалительной 
гиперпигментацией, папуло-пустулезном подтипе розацеа.

Азелаиновая кислота оказывает противовоспалитель-
ное, противомикробное, кератолитическое, себостатиче-
ское, отбеливающее и антиоксидантное действие, а также 
обладает высоким профилем безопасности и переносимо-
сти, что важно для пациентов с чувствительной кожей. Так-
же в составе сыворотки присутствует салициловая кислота 
и минеральный комплекс, регулирующий активность саль-
ных желез, Д-пантенол и сок алоэ вера, способствующие 
более быстрому заживлению воспалительных элементов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Почти все население земного шара с возрастом стано-
вится носителями клещей рода Demodex, однако ни повсе-
местная распространенность, ни более чем полутораве-
ковая история исследований не разрешила споры о роли 
клещевой гиперинвазии в развитии и течении дермато-
зов фациальной зоны. До сих пор остаются открытыми во-
просы, являются ли клещи безусловным патогеном, или их 
можно отнести к условно-патогенной флоре, роль и зна-
чение которой в иммунной регуляции и физиологии кожи 
еще предстоит узнать.� 0
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