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Использование препарата 
изотретиноина (Акнекутан®), 
созданного на базе 
технологии Lidose®, в терапии 
торпидно протекающих форм 
розацеа и схемы его дозирования

Введение
Розацеа относится к  распростра-
ненным дерматологическим за-
болеваниям, в некоторых случаях 
протекающим тяжело. Для розацеа 
характерно преимущественное по-
ражение кожи лица, вызванное 
экзогенными и эндогенными про-
воцирующими факторами, в  том 
числе нарушениями кровоснаб-
жения кожи и расстройствами со 
стороны нервной системы, повы-

шенной активностью клеща рода 
Demodex и бактериальной флоры, 
нарушением функций пищева-
рительного тракта, гормональ-
ными и  эндокринными наруше-
ниями, инсоляцией и  т.д. [1–14]. 
Заболеваемость розацеа составля-
ет от 3 до 10% от общего количества 
дерматозов и стоит на 7-м месте по 
частоте среди кожной патологии. 
По некоторым данным, розацеа 
страдают от 10 до 20% людей в воз-

расте от 30 до 60 лет преимущест-
венно со светлой кожей кельтского 
происхождения [15, 16]. Многие 
авторы отмечают, что у  женщин 
розацеа возникает в 2–4 раза чаще, 
чем у мужчин, другие связывают 
это с тем, что мужчины реже обра-
щаются за медицинской помощью. 
Розацеа у мужчин протекает более 
реактивно, приводя к запуску про-
лиферативных процессов, обус-
ловливающих формирование фим 
[17, 18].
Одна из основных проблем, с ко-
торыми сталкиваются дерма-
тологи при лечении пациентов 
с  розацеа, заключена в  том, что 
даже адекватное применение ле-
карственных препаратов не всегда 
обеспечивает желаемый эффект, 
тогда как нерациональная и  не-
достаточная терапия и вовсе при-
водит к хронизации заболевания 
и психосоциальной дезадаптации 
больных. Одним из методов пре-
одоления такой терапевтической 
резистентности является, по мне-
нию некоторых ученых [19–22], 
использование малых доз изотре-
тиноина, однако в этом случае от-
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сутствуют четкие рекомендации 
относительно режимов дозирова-
ния и  суммарной дозы препара-
та. Появление на рынке иннова-
ционной формы изотретиноина, 
созданной на базе технологии 
Lidose® (Акнекутан, АО «Ядран»), 
предоставило дерматологам воз-
можности для более широкого 
внедрения этого метода лечения 
торпидных форм розацеа в  по-
вседневной практике и послужи-
ло поводом для нашего исследо-
вания. Целью исследования было 
изучение особенностей фармако-
коррекции длительно существую-
щих и торпидных к лечению форм 
розацеа препаратом Акнекутан 
и режимов его дозирования.

Материалы и методы 
исследования
Под наблюдением находились 
56  пациентов (33  женщины 
и 23 мужчины) в возрасте от 25 до 
63 лет, из них 49 с диагнозом «па-
пуло-пустулезная форма роза-
цеа» и 7 – со стероидной розацеа. 
Длительность заболевания варьи-
ровала от 2,5 до 11 лет, более чем 
у половины обследуемых (63,5%) 
она составляла от 6  до 10  лет. 
Предшествующее неоднократное 
лечение, даже с  использовани-
ем полноценных комплексных 
схем лечения, с включением дли-
тельных курсов антибиотиков, 
сосудистых препаратов, анти-
гистаминных средств, а  также 
десенсибилизирующих средств 
и витаминов, не привело к поло-
жительной динамике процесса.
На первичном приеме всеми па-
циентами заполнялись индивиду-
альные опросники и проводилась 
беседа для определения возмож-
ных триггерных факторов, в хо-
де которых было выявлено, что 
наиболее частые обострения за-
болевания наблюдаются у  лиц 
с  эмоциональной неустойчивос-
тью, подверженных постоянным 
стрессам, инсоляции, а также про-
водящих более 6 часов в день за 
компьютером. Связь обострений 
с изменением температуры окру-
жающей среды и алиментарными 
факторами была отмечена все-
го у 15% наблюдаемых, а 21% на-

блюдаемых не могли определить 
причину обострения. Оценку дер-
матологического статуса помимо 
традиционного клинического об-
следования проводили с исполь-
зованием шкалы диагностической 
оценки розацеа (ШДОР)  [23] до 
лечения, а также в конце каждой 
4-й недели терапии. Оценка вклю-
чала выраженность эритемы, ко-
личество папул и пустул, наличие 
телеангиэктазий, сухости кожи, 
ощущений жжения и  покалыва-
ния, отека лица, а  также выра-
женность симптомов офтальмо-
розацеа. У пациентов со средней 
степенью тяжести заболевания 
оценка по ШДОР в  среднем со-
ставляла 13 баллов, при тяжелой 
степени – 18 баллов.
Для оценки влияния кожного за-
болевания на качество жизни 
пациентов использовали шкалу 
дерматологического индекса ка-
чества жизни (ДИКЖ), включа-
ющую 6  основных параметров: 
симптомы и  самочувствие [1, 2], 
ежедневная активность [3, 4], до-
суг [5, 6], работа и учеба [7], лич-
ные отношения [8, 9], лечение [10]. 
Максимальная сумма показателей 
по ДИКЖ составляет 30  баллов 
(качество жизни пациента обрат-
но пропорционально сумме бал-
лов). Проведенное исследование 
показало, что средняя тяжесть по-
ражения у женщин, больных роза-
цеа, на момент первичного осмот-
ра составляла в среднем 15 баллов, 
в группе мужчин – 17 баллов, при 
этом различие между группами 
пациентов с  тяжелой и  средней 
степенью тяжести заболевания не 
было существенным.
Все женщины детородного воз-
раста прошли обследование на 
беременность до начала лечения, 
а  также подписали информиро-
ванное согласие, в котором насто-
ятельно рекомендовано предох-
раняться от беременности в ходе 
всего лечения и в течение 5 недель 
после его окончания. 
Больным проводились соскоб 
с кожи лица для идентификации 
клеща Demodex folliculorum/brevis, 
общий и  биохимический анали-
зы крови в  динамике (определе-
ние уровней общего билирубина 

и  его фракций, триглицеридов, 
аланинаминотрансферазы, ас-
партатаминотрансферазы, хо-
лестерина, щелочной фосфатазы, 
креатинина, глюкозы), пациенты 
получили консультации специ-
алистов смежных специальнос-
тей (гастроэнтеролог, эндокри-
нолог, гинеколог, офтальмолог). 
Сопутствующие заболевания: 
хронический гастрит  – 1, язвен-
ная болезнь двенадцатиперстной 
кишки вне обострения – 1, хрони-
ческий панкреатит вне обостре-
ния – 1, хронический холецистит 
вне обострения  – 1, гипертони-
ческая болезнь I–II степени  – 4, 
СД – 1. У 83% были выявлены те 
или иные глазные проявления.
Пациенты были разделены на 
3  группы, первая и  вторая  – по 
19 человек, в третью вошло 18 че-
ловек. Получаемая пациентами 
доза изотретиноина в  первой 
группе составляла 16 мг в сутки, 
во второй группе – 8 мг в сутки, 
в третьей – 16 мг один раз в два 
дня. Дозировка Акнекутана на 
протяжении всего лечения не 
снижалась в связи с купировани-
ем всех возникающих побочных 
эффектов наружными средства-
ми. Длительность приема препа-
рата составила от 16 до 20 недель. 
Дополнительно больным назна-
чались Афобазол по 10–20  мг 
3  раза в  день в  течение первых 
42  дней лечения, что позволя-
ло снизить влияние состояния 
нервной системы на течение ро-

Одним из методов преодоления 
терапевтической резистентности при 
розацеа является использование малых 
доз изотретиноина. Появление на рынке 
инновационной формы изотретиноина, 
созданной на базе технологии 
Lidose®, предоставило дерматологам 
возможности для более широкого 
внедрения этого метода лечения 
торпидных форм розацеа.
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зацеа. Для очищения кожи паци-
ентов применялись специальные 
средства для умывания Сетафил 
и  Физиогель или мицеллярный 
раствор Сенсибио H2O. Для лече-
ния применялись крем Розамет, 
содержащий 1% метронидазо-
ла, и  гель Демотен, в  качестве 
средств поддерживающей лечеб-
ной косметики – крем Сенсибио 
AR, а  в летнее время  – крем 
Фотодерм AR SPF 50+ (произво-
дитель – компания «Биодерма»). 
При развитии конъюнктивита 
пациентам назначались глазные 
капли Искусственная слеза или 
Альбуцид, одновременно при-
менялись Блефарошампунь для 
гигиены век и Блефарогель 1 и 2 – 
для массажа век.

Результаты и их обсуждение
Срок наблюдения составлял 18 ме-
сяцев, из которых 3–6 месяцев (в 
зависимости от группы больных) 
отводилось на лечение. В первой 
группе отмечалось более быст-
рое нарастание эффекта терапии, 
лечение в  течение 3–3,5  месяцев 
приводило к наступлению клини-
ческой ремиссии, сохранявшейся 
длительное время после лечения. 
В первой группе оценка по ШДОР 
после 1 месяца терапии снизилась 
до 9 у пациентов со средней степе-
нью тяжести розацеа и до 12 при 
тяжелой степени заболевания, 
к концу курса терапии показате-
ли ШДОР достигали 1 у всех па-
циентов. Оценка по ДИКЖ к кон-
цу 5-го месяца лечения в первой 
группе достигала 2 баллов по всем 
подгруппам и у мужчин, и у жен-
щин. Во второй и третьей группах 

больных клинический эффект 
в первые месяцы лечения был ме-
нее выраженным, и в итоге этим 
пациентам потребовалось более 
длительное лечение, продолжи-
тельность которого составила 
4–5  месяцев, однако при этом 
больные субъективно не отмеча-
ли побочных эффектов терапии. 
Показатели эффективности тера-
пии во второй и третьей группах 
были соизмеримы, к  концу пер-
вого месяца лечения оценка по 
ШДОР у больных со средней сте-
пенью тяжести розацеа составила 
11 баллов, а у пациентов с тяже-
лой степенью – 15 баллов, к концу 
пятого месяца лечения оценка по 
ШДОР достигла 2 у всех пациен-
тов. Оценка по ДИКЖ к  концу 
5-го месяца лечения достигала 
3  баллов по всем подгруппам 
как у  мужчин, так и  у женщин. 
Объективные побочные явления 
у  пациентов различных групп 
были равнозначны, отмечались 
следующие признаки: невыра-
женная сухость кожи – у 20 боль-
ных (46%), хейлит – у 2 (4,4%). По 
результатам анкетирования па-
циентов можно предположить, 
что все побочные эффекты были 
связаны с индивидуальными осо-
бенностями кожи и другими фак-
торами, не связанными с приемом 
препарата Акнекутан. У 2 пациен-
тов (4,4%) во время лечения отме-
чались динамические изменения 
ряда биохимических показателей 
крови (АЛТ, АСТ), в  целом по 
группе они были статистически 
недостоверны и при контрольном 
исследовании находились в пре-
делах нормы. Следует отметить, 
что улучшение клинической кар-
тины у пациентов первой группы 
наступало обычно уже через 1 ме-
сяц после начала терапии, и с каж-
дым месяцем оно становилось 
более выраженным, продолжаясь 
и после отмены препарата. Во вто-
рой и третьей группах улучшение 
отмечалось, как правило, к концу 
второго месяца лечения – началу 
третьего, хороший клинический 
результат наблюдали в  среднем 
после 5 месяцев лечения.
Рецидива заболевания в течение 
7 месяцев наблюдения после про-

веденного курса терапии не на-
блюдалось ни в  одной из групп. 
Для профилактики заболевания 
пациентам было рекомендовано 
использовать специальные очи-
щающие средства, а также средст-
ва ухода за кожей, например, крем 
Сенсибио AR или гель Демотен.

Заключение
В проведенном исследовании 
было установлено, что препарат 
изотретиноина, созданный на ба-
зе технологии Lidose® (Акнекутан 
производства компании «Ядран»), 
является эффективным средством 
терапии длительных и  торпид-
но протекающих форм розацеа. 
Наилучший результат наблюда-
ется при применении Акнекутана 
в дозе 16 мг ежедневно до достиже-
ния стойкой клинической ремис-
сии, с последующим переходом на 
прием по 8 мг в сутки или по 16 мг 
один раз в  двое суток в  течение 
месяца (1-я группа пациентов). 
В данной группе в ответ на лече-
ние наблюдалась выраженная по-
ложительная динамика клиничес-
кого процесса, при этом оценки по 
ДИКЖ и ШДОР в первой группе 
были ниже как во время лечения, 
так и после окончания терапии, по 
сравнению с таковыми во второй 
и  третьей группах. Кроме того, 
исследование показало, что при-
меняемый в первый месяц анксио-
литик небензодиазепинового ряда 
положительно влиял как на общий 
эмоциональный фон пациентов, 
так и на показатели ДИКЖ, осо-
бенно в  первые недели лечения, 
пока эффект от изотретиноина 
был не столь очевиден. Рецидивы 
заболевания в  последующие ме-
сяцы наблюдения не отмечались 
ни в  одной из групп пациентов, 
таким образом, в выборе режима 
дозирования врач может опирать-
ся на собственные предпочтения 
с учетом переносимости этих доз 
препарата пациентами, а также на 
свой опыт. Исходя из этих данных, 
препарат Акнекутан может быть 
рекомендован пациентам с тяже-
лыми, постоянно рецидивирую-
щими и длительными торпидны-
ми формами розацеа как препарат 
выбора. 
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При дозе Акнекутана 16 мг в сутки 
улучшение клинической картины 

у пациентов наступало обычно уже 
через 1 месяц после начала терапии, 
а курс лечения продолжительностью 

3–3,5 месяца приводил к наступлению 
клинической ремиссии, сохранявшейся 

длительное время после лечения. 
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