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Резюме
Введение. В статье приведены актуальные данные по современным методам терапии розацеа. Приводятся данные собствен-
ных клинических наблюдений пациентов со среднетяжелыми и тяжелыми формами папуло-пустулезной розацеа, получающих 
комбинированное лечение и сравнительный анализ эффективности различных схем терапии.
Цель исследования. Целью исследования стал сравнительный анализ терапевтической эффективности комбинированной 
терапии с наружным препаратом ивермектин 1% в сочетании с препаратами системной терапии (доксициклин, миноциклин, 
изотретиноин).
Материалы и методы исследования. Под нашим наблюдением находились 37 пациентов с папуло-пустелезным подтипом 
розацеа среднетяжелой и тяжелой степени тяжести. Пациенты были разделены на 4 группы (А, В, С, D). Пациенты группы кон-
троля получали монотерапию наружным 1%-ным ивермектином, в остальных группах применялась комбинированная терапия 
(ивермектин 1% в сочетании с доксициклином, миноциклином и изотретиноином в низких дозировках). Оценка эффектив-
ности терапии проводилась на основании определения степени тяжести розацеа с помощью Шкалы диагностической оценки 
розацеа (ШДОР), клинических проявлений по критериям IGA (Investigator Global Assessment), а также оценки качества жизни 
больных с помощью опросника ДИКЖ (дерматологический индекс качества жизни) до и через 3 мес. лечения.
Результаты. В результате сравнительного анализа динамики показателей степени тяжести кожного процесса и качества жизни 
у пациентов со среднетяжелыми и тяжелыми формами папуло-пустулезной розацеа после проведенной наружной и комби-
нированной терапии, у пациентов, получающих комбинированную терапию, результаты проведенного лечения оказались 
более значимыми, чем в группе, получающей монотерапию. 
Заключение. Сочетанное применение 1%-ного ивермектина с системными препаратами является наиболее эффективным для 
пациентов с тяжелыми формами папуло-пустулезного подтипа розацеа. Комбинированное лечение с учетом клинических 
форм и тяжести розацеа позволяет оптимизировать клинические результаты терапии, что значимо влияет на качество жизни 
больных и открывает возможности индивидуального подхода в алгоритмах лечения розацеа. 
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Abstract
Introduction. The article provides latest data on modern methods of treating rosacea. The results of own clinical observations of 
patients with moderate to severe papulopustular rosacea receiving combination treatment and a comparative analysis of the 
efficacy of various therapy regimens are presented.
Objective of the study. The aim of the study was to conduct a comparative analysis of the therapeutic efficacy of combination 
therapy using the ivermectin 1% topical drug combined with systemic therapy drugs (doxycycline, minocycline, isotretinoin).
Materials and methods. We observed 37 patients with moderate to severe papulo-pustular rosacea subtype. The patients were 
divided into 4 groups (A, B, C, D). Patients in the control group received monotherapy with 1% ivemectin topical drug, patients in 
the other groups received combination therapy (1% ivermectin combined with low-dose doxycycline, minocycline and isotretinoin). 
The efficacy of the therapy was evaluated by measuring rosacea severity on the Scale for Diagnostic Assessment of Rosacea (SDAR), 
clinical manifestations according to the IGA (Investigator Global Assessment) criteria, and by assessing the patients’ quality of life 
using the DLQI (Dermatology Life Quality Index) questionnaire before and after 3-month treatment.
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ВВЕДЕНИЕ

Розацеа (acne rosacea, gutta rosacea, erythrosis facialis, 
сuperosis)  – это хроническое, рецидивирующее заболе-
вание, приемущественно кожи лица, имеющее в своей 
основе разную этиологическую природу и характеризую-
щееся стадийным течением [1]. Исходя из его клиниче-
ских особенностей, разнообразия клинических форм – от 
транзиторной эритемы до тяжелых папуло-пустулезных, 
конглобатных и фиматозных проявлений, а также важной 
роли триггерных факторов в этиологии розацеа, можно 
сделать выводы о сложном мультифакториальном генезе 
данного заболевания с участием различных регулятор-
ных систем. Несмотря на то что в последние годы множе-
ство исследований пролило новый свет на патофизиоло-
гию розацеа, нет однозначных и точных данных о взаи-
модействии иммунной, сосудистой, нервных систем в 
формировании данного воспалительного заболевания 
кожи лица [2]. Известны основные ключевые звенья запу-
ска каскада воспалительных реакций при розацеа: нару-
шение в системе врожденного и адаптивного иммуните-
та, нарушение кожного барьера, где немаловажную роль 
играют экзогенные триггерные факторы, а также нейро-
сосудистая дисрегуляция, ведь, по сути, розацеа пред-
ставляет собой ангиотрофоневроз в зоне иннервации 
тройничного нерва [3, 4].

Актуальность данного заболевания поддерживается 
широкой распространенностью розацеа среди других 
дерматозов, торпидностью патологического процесса к 
терапии, значимому снижению качества жизни больных 
при отсутствии поддерживающего лечения [5]. 

Основными трудностями в терапии розацеа являются 
осуществление персонифицированного подхода в лече-
нии различных форм розацеа и ограниченные возмож-
ности применения комбинированных схем лечения, т. к. 
по настоящее время не существует стандартов и опти-
мальных алгоритмов лечения розацеа с учетом особен-
ностей течения, тяжести заболевания и разнообразия его 
клинических проявлений.

Современные подходы к терапии розацеа основыва-
ются на местном лечении в легких стадиях патологиче-
ского процесса и системном лечении среднетяжелых и 
тяжелых форм. Традиционно для системного лечения 
тяжелых форм розацеа применяются три группы препа-

ратов: антибактериальные препараты (чаще всего тетра-
циклинового ряда), противопаразитарные средства  – 
производные имидазола (метронидазол, орнидазол и др.) 
и ретиноиды. Широко распространена схема лечения 
среднетяжелых и тяжелых форм розацеа изотретинои-
ном в низких дозировках от 0,2 до 0,4 мг на кг массы тела 
в сутки в зависимости от выраженности клинических про-
явлений, длительность терапии составляет не менее 
4–6 мес. Принцип действия системных ретиноидов осно-
вывается на снижении экспресии патоген-ассоциирован-
ных рецепторов (TLRs) и дезорганизации работы сально-
волосяных фолликулов [6, 7].

Антибиотики тетрациклинового ряда до сих пор счи-
таются наиболее эффективными антибактериальными 
препаратами в терапии розацеа. Данные препараты 
ингибируют ангиогенез, снижают продукцию воспали-
тельных цитокинов и оксида азота, подавляют хемотаксис 
нейтрофилов, угнетают активацию протеолитических 
ферментов  – металлопротеаз ММП-2 и ММП-9 [8]. 
Начальная доза доксициклина варьирует от 200 мг до 
100 мг/сут. Лечение обычно длительное, до 12 нед. [8, 9]. 
Широко используется схема длительного применения 
«субантибиотических доз» доксициклина, принцип 
которой заключается в назначении препарата от 40 до 
100 мг/сут на 6–12 нед. Такие дозы препарата оказывают 
именно противовоспалительное действие, в частности 
путем ингибирования ферментов системы протеаз. 
Эффективность применения «противовоспалительных 
доз» доксициклина при розацеа показана в отдельных 
исследованиях [10]. 

Альтернативным препаратом для лечения розацеа 
является миноциклин. В крупном рандомизированном 
исследовании проведен сравнительный анализ эффек-
тивности миноциклина 100 мг и доксициклина 40 мг. По 
результатам исследования Миноциклин 100 мг не уступа-
ет доксициклину 40 мг по эффективности в течение 
16-недельного периода лечения. При последующем 
наблюдении RosaQoL и PaGA было показано преимуще-
ство миноциклина в статистически значимом клиниче-
ском улучшении у пациентов с тяжелыми формами роза-
цеа по сравнению с доксициклином, а также было выяв-
лено, что терапия миноциклином 100 мг дает более дли-
тельную ремиссию. В этом исследовании не было выявле-
но никаких существенных различий в безопасности дан-

Results. The comparative analysis of changes in severity indicators of the skin process and quality of life in patients with moderate 
to severe papulopustular rosacea after topical and combination therapy showed that the results of the treatment in patients receiv-
ing combination therapy were more significant than those in the group receiving monotherapy. 
Conclusion. The concomitant use of 1% ivermectin and systemic drugs is most effective in patients with severe papulopustular 
rosacea subtype. The combination treatment tailored to the clinical forms and severity of rosacea allows to optimize the clinical 
results of the therapy, which significantly affects the patients’ quality of life and opens up potential for an individual approach in 
the algorithms for the treatment of rosacea. 
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ных препаратов, однако, основываясь на данных литера-
туры, миноциклин имеет более низкое соотношение 
риска и пользы, чем доксициклин [11]. В других исследо-
ваниях показана хорошая эффективность новой формы 
пролонгированного миноциклина в дозировке 45 мг 
в сочетании с наружным лечением азелаиновой кис
лотой [12]. Есть данные, что системная терапия мино
циклином приводит к значительному уменьшению эрите-
мы, нормализации себорегуляции, уровня РН кожи и сте-
пени гидратации у пациентов с розацеа [13]. Чуть позже 
появились данные о наружной форме миноциклина в виде 
пены, результаты применения которой у больных тяжелой 
папуло-пустулезной розацеа оказалась эффективными, 
позволяя достигнуть результатов 0–1 балл по IGA, что соот-
ветствует коже, свободной или почти свободной от высы-
паний. Препарат показал хорошую переносимость, без
опасность и удобство в применении, что создает высокую 
комплаентность лечению у пациентов [14].

Учитывая данные современных исследований об 
эффективности и хорошей переносимости, миноциклин 
является перспективным препаратом для лечения тяже-
лых форм розацеа, однако требуются дальнейшие иссле-
дования по применению миноциклина при различных 
формах розацеа на крупных выборках больных для 
более глубокого понимания действия препарата на пато-
физиологические аспекты розацеа и его преимуществ в 
продлении периода ремиссии данного дерматоза.

Среди топических препаратов наибольшую эффек-
тивность показали во многих исследованиях 1%-ный 
крем ивермектин и 0,5%-ный гель бримонидина тартрат. 
Ивермектин относится к группе авермектина, который 
оказывает противовоспалительное действие путем пода-
вления выработки провоспалительных цитокинов, инду-
цированной липополисахаридами. Ивермектин также 
действует на клещей Demodex folliculorum, главным 
образом, посредством селективного связывания и высо-
кого сродства к глутамат-регулируемым хлорным кана-
лам, находящимся в нервных и мышечных клетках бес-
позвоночных. Эффективность и безопасность 1%-ного 
крема ивермектина при применении 1 раз в день была 
исследована у пациентов с умеренным и тяжелым тече-
нием папуло-пустулезного подтипа розацеа в возрасте 
18 лет и старше в рамках двух многоцентровых рандоми-
зированных плацебо-контролируемых двойных слепых 
12-недельных исследованиях в США и Канаде. Также 
показана эффективность применения 1%-ного крема 
ивермектин 1 раз в сутки в сравнении с 15%-ным гелем 
азелаиновой кислоты при применении 2 раза в сутки. 
Результаты исследований показали статистически досто-
верное преимущество 1%-ного крема ивермектин над 
плацебо по эффективности и постоянное клиническое 
улучшение при длительном применении 1%-ного крема 
ивермектин (в течение 40 нед.), а также благоприятный 
профиль безопасности 1%-ного крема ивермектин на 
протяжении 52 нед. терапии розацеа. Также была показа-
на статистически значимая превосходящая эффектив-
ность применения крема ивермектина 1% один раз в 
сутки в сравнении с 0,75%-ным кремом метронидазола 

при применении 2 раза в сутки у 962 пациентов в воз
расте 18 лет и старше с умеренным и тяжелым течением 
папуло-пустулезного типа розацеа. При пролонгирова-
нии исследования у пациентов была достигнута статисти-
чески значимая более длительная ремиссия при наруж-
ном применении ивермектина по сравнению с метрони-
дазолом [15–17]. 

Бримонидина тартрат является высокоселективным 
агонистом альфа2-адренергических рецепторов. Принцип 
действия данного препарата заключается в уменьшение 
эритемы за счет прямой вазоконстрикции кровеносных 
сосудов дермы. В двух идентичных многоцентровых ран-
домизированных двойных слепых плацебо-контролируе-
мых исследованиях III фазы, проведенных в США и 
Канаде у взрослых пациентов с эритематозной и эрите-
матозно-папулезной формой розацеа, 0,5%-ный гель 
бримонидина тартрат продемонстрировал эффектив-
ность, значительно превосходящую таковую при приме-
нении плацебо. В открытом многоцентровом исследова-
нии III фазы, проведенном в США у 449 пациентов с 
эритемой лица средней и тяжелой степени выраженно-
сти, было показано, что 0,5%-ный гель бримонидина тар-
трата был эффективен при длительной терапии пациен-
тов в течение 12 мес. с приемлемым профилем безопас-
ности. Необходимо отметить, что данные клинических 
исследований показывают, что применение 0,5%-ного 
геля бримонидина тартрата индуцирует уменьшение 
интенсивности эритемы уже через 30 мин с достижением 
максимального эффекта приблизительно через 3 ч и про-
должительностью максимального снижения интенсивно-
сти эритемы приблизительно в течение 6 ч после одно-
кратного применения препарата [18–21].

КОМБИНИРОВАННАЯ ТЕРАПИЯ РОЗАЦЕА

Комбинированная терапия является распространен-
ным вариантом лечения розацеа и стала преимуществен-
ной для пациентов с различными клиническими проявле-
ниями среднетяжелой и тяжелой папуло-пустулезной 
розацеа. При одновременном воздействии на различные 
симптомы заболевания комбинированная терапия может 
быть предпочтительнее монотерапии [22]. Однако иссле-
дования комбинированной терапии при розацеа носят 
ограниченный характер, поскольку отсутствуют доказа-
тельства высокого уровня относительно превосходства 
комбинированной терапии.

Вопрос эффективности сочетания наружных препара-
тов ивермектина 1% и бримонидина тартрата был иссле-
дован в многоцентровом 12-недельном двойном слепом 
рандомизированном контролируемом исследовании, 
в котором принимали участие пациенты с розацеа от 
средней до тяжелой степени, с выраженной персистиру-
ющей эритемой лица и папуло-пустулезными пораже
ниями (n = 190). Значительно более высокая эффектив-
ность («чистая», «почти чистая кожа»), основанная на 
оценке IGA, была у пациентов, получающих сочетанную 
терапию двумя местными препаратами, чем в группах, 
получавших только 1%-ный ивермектин или бримонидина 
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тартрат. Это демонстрирует аддитивное терапевтическое преи-
мущество сочетания альфа-агонистической терапии с противо
воспалительным эффектом 1%-ного ивермектина [23, 24]. 

В 2017 г. появились данные о наших первых клиниче-
ских наблюдениях сочетанного применения препаратов 
ивермектин 1% и бримонидина тартрата [25]. В результа-
те проведенного клинического исследования у 12 паци-
ентов с эритематозной, эритематозно-папулезной, папу-
ло-пустулезной, стероидной формой розацеа был достиг-
нут выраженный положительный эффект на фоне терапии 
1%-ным кремом ивермектина и 0,5%-ным гелем бримо-
нидина тартрат. У пациентов с папуло-пустулезной фор-
мой розацеа был достигнут хороший эффект вплоть до 
клинического выздоровления на фоне терапии 1%-ным 
кремом ивермектина в течение 4 мес. У пациентов с эри-
тематозной формой розацеа констатировано значитель-
ное клиническое улучшение на фоне применения 0,5%-
ного геля бримонидина тартрата 1 раз в сутки, причем 
продолжительность терапии напрямую коррелировала с 
длительностью временного эффекта (регресс эритемы до 
12 ч через 2 мес. лечения). У 4 пациентов с эритематозно-
папулезной, стероидной формой розацеа была примене-
на схема поэтапного применения 0,5%-ного геля бримо-
нидина тартрата в течение 2 нед., 1%-ного крема ивер-
мектина в течение 2 нед. и дальнейшего их сочетанного 
применения в течение 3 мес. Вероятно, выраженный 
клинический эффект от комбинированной терапии у 
пациентов со стероидной формой розацеа объясняется 
наличием двух путей патофизиологического процесса: 
нейрососудистой дисрегуляцией в виде проявления эри-
темы на коже лица и появлением воспалительных эле-
ментов в результате нарушения адаптивного иммунитета 
на фоне длительной иммуносупрессии [25]. 

Эффективность комбинированной терапии наружным 
1%-ным ивермектином и системной терапией доксици-
клином 40 мг с модифицированным высвобождением у 
273 пациентов с тяжелой розацеа была продемонстиро-
вана в 3b/4-й стадии рандомизированного исследования. 
Сочетанное применение ивермектина и доксициклина 
показало превосходную эффективность в уменьшении 
воспалительных явлений (80,3%) по сравнению с моно-
терапией 1%-ным наружным ивермектином (73,6%). 
Комбинированная терапия имела более быстрое начало 
действия с 4-й нед. Это значительно увеличило число 
пациентов, достигших оценки IGA 0 (11,9% против 5,1%), 
и 100%-ное уменьшение клинических проявлений роза-
цеа (17,8% против 7,2%) на 12-й нед. [26]. 

Поскольку доксициклин и ивермектин могут иметь как 
разные, так и общие молекулярные мишени в каскаде 
воспалительных реакций при розацеа, известно, что их 
совместное использование может привести к улучшению 
эффективности терапии и оптимизировать клинические 
результаты [27].

В подтверждение вышесказанного приводим данные 
собственных клинических наблюдений и результаты про-
веденного комбинированного лечения у пациентов с 
папуло-пустулезным типом розацеа среднетяжелой и 
тяжелой степени тяжести.

Цель исследования: сравнительный анализ терапев-
тической эффективности применения комбинированной 
терапии с применением наружного препарата ивермек-
тин 1% в сочетании с препаратами системной терапии 
(доксициклин, миноциклин, изотретиноин).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Под нашим наблюдением находились 37 пациентов с 
папуло-пустелезным подтипом розацеа среднетяжелой и 
тяжелой степени тяжести.

Оценка степени тяжести розацеа проводилась с помо-
щью Шкалы диагностической оценки розацеа (ШДОР) до 
начала лечения и через три месяца терапии. Проводилась 
оценка тяжести клинических проявлений по критериям 
IGA (Investigator Global Assessment) до и через 3 мес. 
лечения, а также оценка качества жизни больных с помо-
щью опросника ДИКЖ (дерматологический индекс каче-
ства жизни).

Группа А (8 пациентов) – пациенты применяли только 
наружную терапию: 1%-ный крем ивермектин на кожу 
лица тонким слоем 1 раз в день утром.

Группа В (8 пациентов) – пациенты получали комби-
нированную терапию: 1%-ный крем ивермектин на кожу 
лица тонким слоем 1 раз в день + доксициклин 100 мг/сут 
и в течение 6–8 нед.

Группа С (8 пациентов) – пациенты получали комби-
нированную терапию: 1%-ный ивермектин на кожу лица 
тонким слоем 1 раз в день + изотретиноин 0,2–0,4 мг/кг 
массы тела.

Группа D (13 пациентов) – пациенты получали комби-
нированную терапию: миноциклин 100/50 мг/сут в тече-
ние 6–8 нед. (9 пациентов с тяжелой формой розацеа 
принимали миноциклин по схеме 100 мг/сут первые 
14 дней, далее 4–6 нед. 50 мг/сут, 4 пациента со среднетя-
желой формой розацеа принимали 50 мг/сут на протяже-
нии 6–8 нед.) + наружная терапия 1%-ным кремом ивер-
мектин 1 раз в день на высыпания на протяжении 3 мес.

Параллельно с лечением всем пациентам было реко-
мендовано избегать экзогенных факторов, способствую-
щих обострению кожного процесса, были даны рекомен-
дации по диете и применению солнцезащитных средств.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В группе А до лечения папуло-пустулезные высыпа-
ния на фоне выраженной эритемы наблюдались у 8 паци-
ентов (4 балла у 5 пациентов, что соответствует «тяжелой» 
розацеа и 3 балла у 3 пациентов, что соответствует «уме-
ренной» розацеа). После 3 мес. лечения IGA 2 балла 
сохранялись у 5 больных, что соответствует «легкой» сте-
пени розацеа, у 2 пациентов сохранялись явления легкой 
эритемы, IGA составил 1 балл и лишь у одного пациента 
IGA достиг 0 баллов, что соответствует здоровой коже без 
высыпаний.

Таким образом, в группе А средний уровень IGA до 
лечения составлял 3,63 балла (±0,20), а через 3 мес. тера-
пии снизился до 1,5 балла (±0,20), на 58,6%.
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В группе В до лечения папуло-пустулезные высыпания 
на фоне выраженной эритемы, соответствующие «тяжелой 
розацеа» (4 балла), присутствовали у всех 7 больных, у 
одного пациента степень тяжести розацеа составляла 
3 балла («умеренная» розацеа), через 3 мес. лечения про-
явления розацеа в «легкой степени» в виде единичных 
высыпаний и незначительной эритемы сохранялись у 
5 пациентов (2 балла), у одного пациента сохранилась 
лишь эритема легкой степени тяжести (1 балл), у 2 пациен-
тов высыпания регрессировали полностью (0 баллов).

Средний показатель IGA в группе В составил 
3,88 балла (±0,13), а через 3 мес. после лечения снизил-
ся до 1,38 балла (±0,35), на 64,4%.

В группе С папуло-пустулезные высыпания средней и 
тяжелой степени тяжести присутствовали у всех 8 боль-
ных (у 6 пациентов – 4 балла, у 2 пациентов – 3 балла), 
через 3 мес. лечения сохранялись в легкой степени 
(2 балла) у одного пациента, явления незначительной 
эритемы и шелушения кожи  – у 4 пациентов (1 балл), 
полностью регрессировали до 0 баллов у 3 пациентов.

Средний показатель IGA в группе С составил 
3,75 балла (±0,17), а через 3 мес. после лечения сни-
зился до 0,75 балла (±0,27) на 80%.

В группе D папуло-пустулезные высыпания на фоне 
эритемы средней и тяжелой степени тяжести наблюда-
лись у 13 пациентов (у 9 пациентов «тяжелая» степень 
тяжести соответствовала 4 баллам, у 4 – «средняя» сте-
пень тяжести до 3 баллов), после лечения единичные 
папуло-пустулезные высыпания на фоне незначительной 
эритемы сохранились у 2 пациентов (2 балла), у 5 пациен-
тов наблюдались остаточные застойные явления легкой 
степени, соответствующие по локализации предшествую-
щим папуло-пустулезным высыпаниям (1 балл), у 6 паци-
ентов высыпания полностью разрешились до 0 баллов.

Среднее значение IGA в группе D составило 
3,69 балла (±0,14), а через 3 мес. после лечения снизи-
лось до 0,69 балла (±0,75) на 81,3%.

Результаты комбинированной терапии у пациентов со 
среднетяжелыми и тяжелыми формами розацеа в груп-
пах В, С и D оказались значительно выше, чем в группе А, 
получавшей монотерапию ивермектином 1%. 

У пациентов группы А, получающих монотерапию 
наружным ивермектином 1%, показатели индекса ШДОР 
(табл. 1), оценивающие степень выраженности эритемы, 

количество папуло-пустулезных высыпаний, степень шелу-
шения и субъективных ощущений снизились на 19,2%. 
Согласно идексу IGA, оценивающему степень тяжести кож-
ного процесса на 58,6%, у одного пациента из группы уда-
лось достичь полного регресса кожного процесса до 
0 баллов. У пациентов группы В, получающих терапию «суб-
клиническими дозами» доксициклина и наружную терапию 
ивермектином, показатели индекса ШДОР снизились на 
48%, IGA на 64,4%, полный регресс высыпаний отмечался у 
2 пациентов из группы. У пациентов группы С, получавших 
системную терапию низкими дозами изотретиноина и 
наружную терапию ивермектином 1%, показатели ШДОР 
снизились на 70,52%, IGA на 80%, у 3 пациентов из 8 наблю-
дался полный регресс высыпаний на коже. У пациентов 
группы D, получающих системную терапию низкими доза-
ми миноциклина в сочетании с наружной терапией ивер-
мектином, показатели тяжести кожного процесса по ШДОР 
снизились на 78,37%, IGA на 81,3%, а результат «кожа, сво-
бодная от высыпаний» наблюдался у 6 пациентов.

Показатели качества жизни больных (ДИКЖ) после 
проведенного лечения у пациентов всех групп значитель-
но улучшились от 71,31 до 76,1% (табл. 2). Несмотря на 
значимое превосходство эффективности комбинирован-
ного лечения по ШДОР и IGA в группе пациентов, полу-
чающих комбинацию системной терапии низкими доза-
ми изотретиноина с наружной терапией ивермектином, 
показатели качества жизни после проведенного лечения 
оказались сравнимыми с показателями других групп, что, 
возможно, связано с побочными эффектами в виде шелу-
шения, сухости кожи и субъективными ощущениями на 
фоне системного применения изотретиноина. У пациен-
тов в группе D, получающих системную терапию «субкли-
ническими» дозами миноциклина в комбинации с ивер-
мектином, отмечалась наибольшая динамика улучшения 
качества жизни на 76,1%.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В результате сравнительного анализа динамики 
показателей степени тяжести кожного процесса и каче-
ства жизни у пациентов со среднетяжелыми и тяжелыми 
формами папуло-пустулезной розацеа после проведен-
ной наружной и комбинированной терапии, у пациен-
тов, получающих комбинированную терапию, результа-

 Таблица 1. Оценка динамики тяжести кожного процесса по 
ШДОР у пациентов «до» и «после» терапии

 Table 1. Assessment of changes in skin process severity 
according to SDAR in patients “before” and “after” therapy

Степень тяжести До лечения
(M ± m)

После лечения
(M ± m) p

Группа А 14,4 ± 1,22 11,3 ± 1,43 р < 0,05

Группа В 16,7 ± 0,90 8,7 ± 0,90 р < 0,05

Группа С 17,3 ± 0,73 5,1 ± 0,72 р < 0,05

Группа D 10,31 ± 0,51 2,23 ± 0,38 р < 0,05

 Таблица 2. Оценка динамики качества жизни по опроснику 
ДИКЖ

 Table 2. Assessment of changes in quality of life according to 
the DLQI questionnaire

Группы ДИКЖ до лечения
(M ± m)

ДИКЖ через 
3 мес. лечения

(M ± m)
p

А 24,5 ± 2,26 7,0 ± 0,57 р < 0,05

B 23,7 ± 1,91 6,8 ± 1,4 р < 0,05

С 24,2 ± 1,93 6,5 ± 0,88 р < 0,05

D 25,1 ± 2,18 6,0 ± 0,57 р < 0,05
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ты проведенного лечения оказались более значимыми, 
чем в группе, получающей монотерапию. Необходимо 
отметить, что системная терапия «субклиническими» 
дозами миноциклина в сочетании с наружной терапией 
ивермектином у пациентов с тяжелыми формами папу-
ло-пустулезной розацеа показала наилучшие результа-
ты в виде значимого снижения степени активности 
кожного процесса вплоть до полного регресса высыпа-
ний, что коррелирует с улучшением качества жизни 
больных. Также отличные результаты в лечение тяжелых 
форм папуло-пустулезной розацеа показала схема 
лечения с применением низких доз изотретиноина и 
наружного ивермектина. Стоит отметить, что в сравне-
нии с результатами применения аналогичной схемы 
терапии «субклиническими» дозами доксициклина 
эффективность системного применения миноциклина в 

комбинации с наружным лечением оказалась значи-
тельно выше. 

Как показывают результаты вышеизложенных иссле-
дований по применению комбинированных схем в лече-
нии розацеа, а также наших собственных клинических 
наблюдений сочетанное применение системного и 
наружного лечения является наиболее эффективным для 
пациентов с тяжелыми формами папуло-пустулезного 
подтипа розацеа. Комбинированное лечение с учетом 
клинических форм и тяжести данного хронического дер-
матоза открывает хорошие перспективы для создания 
оптимального персонифицированного алгоритма лече-
ния розацеа.�
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