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Маршрут построен: путь пациента 
от терапии акне и розацеа 
до эстетических улучшений 
Лечение акне и розацеа считается одной из актуальных проблем современной дерматологии 
и косметологии. Клинические проявления этих заболеваний негативно сказываются на качестве 
жизни, психоэмоциональном состоянии и социальной адаптации пациентов. В рамках V Юбилейной 
конференции с международным участием «Интегративная дерматовенерология и косметология. 
Новые стандарты взаимодействия» состоялся междисциплинарный симпозиум, подготовленный 
при поддержке компании Galderma. Ведущие российские эксперты в области дерматологии 
и косметологии обсудили актуальные вопросы ведения пациентов с акне и розацеа, представили 
эффективные, клинически доказанные подходы к лекарственной терапии и современные методы 
эстетической медицины. Особое внимание спикеры уделили новым методам наружной терапии 
для лечения акне с применением ретиноида четвертого поколения трифаротена и для лечения 
розацеа с применением ивермектина и бримонидина тартрата.

Открывая симпозиум, про-
фессор кафедры дермато-
венерологии с  клиникой 

Первого Санкт-Петербургского го-
сударственного медицинского 
университета им. акад. И.П. Пав-
лова, эксперт Института красоты 
«Галактика», д.м.н. Елена Алексан-
дровна АРАВИЙСКАЯ отметила, 
что на современном этапе лечение 
социально значимых дерматозов – 
акне и розацеа – требует междис-
циплинарного подхода, в котором 
участвуют дерматологи и космето-

логи. Она напомнила аудитории, что 
компания Galderma – один из миро-
вых лидеров в производстве лекар-
ственных препаратов для лечения 
различных дерматозов, косметиче-
ских средств и  продукции инъек-
ционной косметологии. Компания 
с 1981 г. предлагает высококачест-
венные, разработанные на  основе 
научных инноваций, передовые 
решения в  области дерматологии 
и эстетической медицины. Galderma 
работает в  тесном партнерстве 
со специалистами здравоохранения 

(врачами и фармацевтами), чтобы 
поддерживать их доверие и удовлет-
ворять индивидуальные потребно-
сти пациентов на высоком уровне. 
Обширный ассортимент продук-
ции компании на глобальном уров-
не разработан с учетом различных 
индивидуальных потребностей 
пациентов в области эстетической 
медицины, дермато-косметических 
средств и лекарственных препара-
тов для лечения дерматологических 
заболеваний. 
По  словам эксперта, в  соответ-
ствии с  позицией компании 
Galderma, кожа каждого человека 
рассматривается как отдельная 
жизненная история с  необходи-
мостью индивидуального подхода. 
На  сегодняшний день компания 
Galderma предлагает дерматоло-
гам и косметологам в ежедневной 
практической работе использо-
вать концепцию SKIN (skin – кожа, 
knowledge  – знания, innovation  – 
инновации, network – сообщество) 
и  присоединиться к  сообществу 
инновационных знаний в  дер-
матологии (рис. 1). Прежде всего 
SKIN  – всеобъемлющая образо-
вательная программа для специа-

Рис. 1. Концепция SKIN в компании Galderma (из презентации 
д.м.н., проф. Е.А. Аравийской) 
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Продолжая тему современ-
ных методов лечения дер-
матологических заболева-

ний, профессор Е.А. Аравийская 
в своем докладе рассказала об ин-
новационном подходе к  терапии 
акне с применением трифаротена. 
Последние  годы ознаменовались 
появлением новых научных дан-
ных о патофизиологии акне, рас-
ширением возможностей лечения 
с появлением в практической ме-
дицине ретиноида нового, четвер-
того поколения трифаротена, при-
меняемого для наружной терапии 
вульгарных акне с  локализацией 
на коже лица и туловища. 
Согласно традиционным пред-
ставлениям, в  основе патогенеза 
акне лежат четыре механизма: уве-
личение продукции кожного сала, 
избыточный фолликулярный ги-
перкератоз, усиленная микробная 
колонизация Cutibacterium acnes 
и высвобождение медиаторов вос-
паления в коже. При этом в раз-
витии акне важное значение при-
обретает сочетание нескольких 
звеньев патогенеза1, 2. 
В  патогенезе акне важную роль 
играют не  только андрогены, 
но  и инсулиноподобный фактор 
роста 1 (ИФР-1), а также метабо-
лические сигналы, специфические 
иммунные реакции. По результа-
там исследований установлено, 
что в основе цикла развития акне 
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лежит микрокомедон – предшест-
венник всех видимых элементов 
(открытых и закрытых комедонов, 
папул, пустул), связанный с нару-
шением  гомеостаза верхнего от-
дела сально-волосяного фоллику-
ла. К механизмам формирования 
микрокомедонов относят дефи-
цит линолевой кислоты,  гипер-
экспрессию филаггрина, продук-
цию интерлейкина (ИЛ) 1 альфа, 
C. acnes и ее биопленку, экспрес-
сию кератина, влияние андрогенов 
и др.3. 
В  исследованиях было показано, 
что микрокомедон является точ-
кой приложения терапевтическо-
го воздействия. Установлено, что 
на  фоне применения топических 
ретиноидов наблюдается сниже-
ние количества микрокомедонов. 
Сразу после отмены терапии топи-
ческими ретиноидами снова начи-
нается формирование микрокоме-
донов, а в дальнейшем появляются 
воспалительные и невоспалитель-
ные элементы акне. Данные ис-
следований подтверждают ключе-
вую роль топических ретиноидов 
в поддерживающей терапии акне4. 
Также, согласно многочисленным 
публикациям, воспаление при 
акне играет важную, первичную 
роль и  предшествует фоллику-
лярному гиперкератозу3. Сегодня 
среди препаратов, эффективно 
воздействующих на развитие вос-

листов здравоохранения, которая 
предоставляет новейшую научную 
информацию и объединяет специ-
алистов здравоохранения в  одно 

сообщество для изучения и обме-
на передовым профессиональным 
опытом. Философия SKIN, пред-
ложенная компанией Galderma, 

представляет собой инновацион-
ные решения для индивидуаль-
ных потребностей каждого кон-
кретного пациента.  

Инновационный подход в терапии акне. 500 дней применения 
трифаротена в России

паления при акне, можно отметить 
ретиноиды третьего и четвертого 
поколений. Так, в нескольких ши-
рокомасштабных международных 
исследованиях продемонстриро-
вана клиническая эффективность 
топического ретиноида четверто-
го поколения трифаротена в  те-
рапии пациентов с  вульгарными 
акне средней степени тяжести. 
Эксперт подчеркнула, что подходы 
к лечению акне основаны на прин-
ципах доказательной медицины. 
При назначении лечения врачам 
следует руководствоваться клини-
ческими рекомендациями по  ве-
дению пациентов с акне, разрабо-
танными Российским обществом 
дерматовенерологов и косметоло-
гов (РОДВК) с  учетом междуна-
родного опыта5. 
В  соответствии с  российскими 
и международными рекомендаци-
ями по лечению акне, ретиноиды 
являются основой наружной те-
рапии акне легкой и среднетяже-
лой степеней тяжести, поскольку 
обладают комедолитическим дей-
ствием, уменьшают количество 
микрокомедонов и обладают про-
тивовоспалительным эффектом6. 
Ретиноиды относятся к  классу 
молекул  – производных витами-
на  А  или имеющих структурное 
или функциональное сродство 
с  витамином А7. Можно считать, 
что история топических ретинои-
дов началась в 1925 г. с публикации 
статьи о нарушении кератинизации 
у крыс с дефицитом витамина А8. 

1 Gollnick H., Cunliffe W., Berson D., et al. Management of acne: a report from a Global Alliance to Improve Outcomes in Acne. J. Am. Acad. Dermatol. 
2003; 49 (1 Suppl.): S1–S37. 
2 McLaughlin J., Watterson S., Layton A.M., et al. Propionibacterium acnes and acne vulgaris: new insights from the integration of population genetic, 
multi-omic, biochemical and host-microbe studies. Microorganisms. 2019; 7 (5): 128.
3 Thiboutot D., Gollnick H., Bettoli V., et al. New insights into the management of acne: an update from the Global Alliance to Improve Outcomes in Acne 
group. J. Am. Acad. Dermatol. 2009; 60 (5 Suppl.): S1–S50.
4 Thielitz A., Helmdach M., Röpke E.M., Gollnick H. Lipid analysis of follicular casts from cyanoacrylate strips as a new method for studying therapeutic 
effects of antiacne agents. Br. J. Dermatol. 2001; 145 (1): 19–27.
5 Клинические рекомендации. Акне вульгарные. Российское общество дерматовенерологов и косметологов, 2020 г. https://www.rodv.ru/
klinicheskie-rekomendacii/.
6 Zaenglein A.L., Pathy A.L., Schlosser B.J., et al. Guidelines of care for the management of acne vulgaris. J. Am. Acad. Dermatol. 2016; 74 (5): 945–973.
7 Khalil S., Bardawil T., Stephan C., et al. Retinoids: a journey from the molecular structures and mechanisms of action to clinical uses in dermatology 
and adverse effects. J. Dermatolog. Treat. 2017; 28 (8): 684–696.



Эффективная фармакотерапия. 48/2025
72

Медицинский форум

Еще в 1933 г. были описаны прояв-
ления гиповитаминоза А у людей, 
в  частности фринодермы. Иссле-
дования в области синтеза ретино-
идов, в том числе третиноина, на-
чались в 1940 гг. В 1984 г. появился 
адапален, а в 2010 г. был синтезиро-
ван трифаротен. 
Профессор Е.А. Аравийская пред-
ставила классификацию ретинои-
дов. К  натуральным ретиноидам 
относят витамин А, эфиры вита-
мина А  (ретинила), ретинальде-
гид. Группа синтетических ретино-
идов подразделяется на поколения 
в зависимости от их химической 
структуры и  фармакологических 
свойств. К  первому поколению 
ретиноидов относятся третиноин, 
изотретиноин и  алитретиноин; 
ко второму поколению – ацитре-
тин и  этретинат (применяются 
в качестве системных препаратов 
для лечения псориаза и  других 
дерматозов); к  третьему поколе-
нию  – адапален, тазаротен, бек-
саротен (противоопухолевый 

препарат); к  четвертому поколе-
нию – трифаротен9. 
В  целом эволюцию ретиноидов 
можно охарактеризовать как 
поиск таргетной молекулы, ко-
торая максимально работает 
на  нужные рецепторы ретиное-
вой кислоты. Ретиноиды связы-
ваются с ядерными рецепторами 
клеток кожи, которые включают 
ретиноидные Х-рецепторы (RXR) 
и  рецепторы ретиноевой кисло-
ты (RAR). Воздействие на RAR-γ 
(гамма-рецепторы) прежде всего 
приводит к активации генов, от-
ветственных за кератинизацию, 
пролиферацию, дифференциров-
ку клеток и воспаление. 
Трифаротен  – мощный агонист 
RAR-γ, специфически связывается 
с гамма-подтипом RAR, который 
является преобладающим типом 
рецепторов в коже (˜90%)10. Три-
фаротен обладает 20-кратной се-
лективностью в отношении RAR-
гамма-рецепторов по  сравнению 
с RAR-альфа- и RAR-бета-рецеп-

торами, тогда как третиноин, та-
заротен и адапален менее специ-
фичны10, 11. 
При использовании топических 
ретиноидов важно учитывать их 
фотостабильность и фотолабиль-
ность, связанные с воздействием 
ультрафиолетового (УФ) излуче-
ния. Например, третиноин являет-
ся высоко фотолабильным и зна-
чимо деградирует под влиянием 
УФ-лучей, тогда как препараты 
третьего (адапален) и четвертого 
поколений (трифаротен) характе-
ризуются фотостабильностью12–14. 
Кроме того, с появлением новых 
поколений топических ретино-
идов наблюдается отчетливый 
тренд на улучшение переносимо-
сти терапии. Так, в исследовании 
показано, что терапию трифаро-
теном отличает более благоприят-
ный профиль безопасности, легкое 
или среднее раздражающее дейст-
вие в начале лечения, при этом оно 
является преходящим, и  низкая 
частота отмены препарата15. 
Первый ретиноид четвертого по-
коления трифаротен воздейст-
вует на  комедоны, значительно 
уменьшая их количество, обладает 
выраженными противовоспали-
тельными свойствами. Трифаро-
тен активирует экспрессию генов 
с  помощью модулируемых рети-
ноидами путей, таких как диф-
ференцировка и  пролиферация 
клеток эпидермиса (рис. 2). Таким 
образом, наружное применение 
трифаротена призвано обеспечить 
клинически доказанную эффек-
тивность и  благоприятный про-
филь безопасности при лечении 
угревой сыпи11. 
По  мнению докладчика, сегодня 
имеются неудовлетворенные ме-

Рис. 2. Нарушение ключевых патофизиологических механизмов развития 
акне (из презентации д.м.н., проф. Е.А. Аравийской) 

8 Wolbach S.B., Howe P.R. Tissue changes following deprivation of fat-soluble A vitamin. J. Exp. Med. 1925; 42 (6): 753–777.
9 Milosheska D., Roškar R. Use of retinoids in topical antiaging treatments: a focused review of clinical evidence for conventional and nanoformulations. 
Adv. Ther. 2022; 39 (12): 5351–5375.
10 Thoreau E., Arlabosse J.M., Bouix-Peter C., et al. Structure-based design of Trifarotene (CD5789), a potent and selective RARγ agonist for the treatment 
of acne. Bioorg. Med. Chem. Lett. 2018; 28 (10): 1736–1741.
11 Aubert J., Piwnica D., Bertino B., et al. Nonclinical and human pharmacology of the potent and selective topical retinoic acid receptor-γ agonist 
trifarotene. Br. J. Dermatol. 2018; 179(2): 442–456.
12 Rosso J.D., Harper J., Pillai R., Moore R. Tretinoin photostability: comparison of micronized tretinoin gel 0.05% and tretinoin gel 0.025% following 
exposure to fluorescent and solar light. J. Clin. Aesthet. Dermatol. 2013; 6 (2): 25–28. 
13 Kryczyk-Poprawa A., Kwiecień A., Opoka W. Photostability of topical agents applied to the skin: a review. Pharmaceutics. 2019; 12 (1): 10. 
14 Cosio T., Di Prete M., Gaziano R., et al. Trifarotene: a current review and perspectives in dermatology. Biomedicines. 2021; 9 (3): 237.
15 Bell K.A., Brumfiel C.M., Haidari W., Boger L. Trifarotene for the treatment of facial and truncal acne. Ann. Pharmacother. 2021; 55 (1): 111–116.
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дицинские потребности при акне: 
персонализированное, долгосроч-
ное ведение пациентов, выявле-
ние акне на  коже туловища и  их 
лечение, профилактика и лечение 
осложнений заболевания (рубцо-
вых изменений, поствоспалитель-
ной гиперпигментации). Следует 
отметить, что локализации эле-
ментов акне на коже лица часто со-
путствуют акне на коже туловища: 
по данным исследований, пример-
но у 50% пациентов с акне с прояв-
лениями на коже лица также име-
ются высыпания на  коже  груди 
и/или спины16. 
Одним из основных преимуществ 
препарата трифаротен являет-
ся возможность использования 
на больших участках кожи тулови-
ща. В 2019 г. Управление по конт
ролю за качеством пищевых про-
дуктов и  медикаментов США 
(Food and Drug Administration, 
FDA) одобрило применение три-
фаротена (Аклиф) для лечения 
акне на  коже лица и  туловища 
(грудь, спина и плечи). 
В 2024 г. эксперты Американской 
академии дерматологов (American 
Academy of  Dermatology, AAD) 
включили трифаротен в  реко-
мендации по ведению пациентов 
с  акне средней/тяжелой степени 
тяжести17. 
В  нашей стране, в  соответствии 
с  резолюцией Совета экспертов 
под эгидой РОДВК, трифаротен 
рекомендован к внесению в феде-
ральные клинические рекоменда-
ции по лечению акне на коже лица 
и туловища (грудь, спина, плечи). 
Препарат Аклиф – крем для наруж-
ного применения с концентрацией 
0,005%, или 50 мкг/г, действующе-
го вещества трифаротен – зареги-

стрирован в  РФ  в  2022  г.  Аклиф 
показан к применению пациентам 
в возрасте старше 12 лет и взро-
слым пациентам для наружной 
терапии угревой сыпи – акне (acne 
vulgaris) средней и тяжелой степе-
ней при наличии многочисленных 
комедонов, папул и пустул на лице 
и туловище. 
Доказанная клиническая эффек-
тивность и  благоприятный про-
филь безопасности препарата 
Аклиф были продемонстрирова-
ны в нескольких широкомасштаб-
ных международных клинических 
исследованиях. Так, в исследова-
ниях PERFECT-1 и  PERFECT-2 
c участием 2400  пациентов оце-
нивали клиническую эффектив
ность применения крема трифа
ротена 50  мкг/г  в лечении 
пациентов с акне средней степени 
тяжести с  локализацией высы-
паний на  коже лица и  туловища 
в  течение 12 недель. Результаты 
исследований показали, что три-
фаротен обладает доказанной эф-
фективностью, благоприятным 
профилем безопасности и хорошо 
переносится при лечении акне как 
на лице, так и на туловище18. 
В  исследовании SATISFY было 
установлено, что при длительном 
применении (52 недели) крем три-
фаротен 50 мкг/г у 453 пациентов 
с  акне средней степени тяжести 
демонстрирует благоприятный 
профиль безопасности, продол-
жительную клиническую эффек-
тивность и хорошую местную пе-
реносимость19. 
В ряде исследований было показа-
но, что трифаротен активен и ста-
билен в кератиноцитах, но быстро 
метаболизируется и  выводится 
из организма, что обусловливает 

благоприятный профиль безопас-
ности и  отсутствие накопления 
(кумуляции) препарата с течением 
времени11, 20.
Появление селективного рети-
ноида нового поколения Аклиф 
(трифаротен) для топического 
применения значительно расши-
ряет возможности наружной те-
рапии акне средней степени тяже-
сти с локализацией на коже лица 
и  туловища. Благодаря более це-
ленаправленному (селективному) 
воздействию на  кератиноциты, 
по сравнению с ретиноидами пре-
дыдущих поколений, а также быс-
трому метаболизму в микросомах 
печени человека (t1/2 трифароте-
на  = 5 минут) трифаротен под-
ходит для нанесения на большие 
участки поверхности туловища. 
При этом трифаротен проявляет 
свое действие в  более короткие 
сроки, повышая приверженность 
пациентов к лечению21. 
Как отметила профессор Е.А. Ара-
вийская, доказанная клиническая 
эффективность и благоприятный 
профиль безопасности делают 
препарат Аклиф перспективным 
средством в  дерматологической 
практике. 
Далее эксперт коснулась проблемы 
ретинизации – периода адаптации 
кожи к воздействию ретиноидов. 
На этом этапе у пациентов могут 
возникнуть временные побочные 
эффекты, такие как покраснение, 
сухость, шелушение и  раздраже-
ние кожи (ретиноидный дерма-
тит), поскольку кожа вырабаты-
вает толерантность к  активному 
ингредиенту лекарственного пре-
парата. Ретинизация, как правило, 
начинается через несколько дней 
от  начала применения препара-

16 Del Rosso J.Q., Bikowski J.B., Baum E., et al. A closer look at truncal acne vulgaris: prevalence, severity, and clinical significance. J. Drugs Dermatol. 
2007; 6 (6): 597–600.
17 Reynolds R.V., Yeung H., Cheng C.E., et al. Guidelines of care for the management of acne vulgaris. J. Am. Acad. Dermatol. 2024; 90 (5): 1006.
e1–1006 e30.
18 Tan J., Thiboutot D., Popp G., et al. Randomized phase 3 evaluation of trifarotene 50 μg/g cream treatment of moderate facial and truncal acne. J. Am. 
Acad. Dermatol. 2019; 80 (6): 1691–1699.
19 Blume-Peytavi U., Fowler J., Kemény L., et al. Long-term safety and efficacy of trifarotene 50 μg/g cream, a first-in-class RAR-γ selective topical retinoid, 
in patients with moderate facial and truncal acne. J. Eur. Acad. Dermatol. Venereol. 2020; 34 (1): 166–173.
20 Wagner N., Benkali K., Alió Sáenz A., et al. Clinical Pharmacology and Safety of Trifarotene, a First-in-Class RARγ-Selective Topical Retinoid. J. Clin. 
Pharmacol. 2020; 60 (5): 660–668.
21 Снарская Е.С., Олисова О.Ю., Братковская А.В. и др. Трифаротен: новая глава в лечении акне. Обзор данных по эффективности и профилю 
безопасности ретиноида четвертого поколения. Российский журнал кожных и венерических болезней. 2024; 27 (2): 219–230.
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та и может длиться около месяца 
(две – шесть недель) (рис. 3)22. 
С целью преодоления раздражающе-
го эффекта на кожу пациентов при 
производстве ретиноидов применя-
ют такие технологические приемы, 
как микронизация, липосомальные 
технологии, использование кремо-
вой основы и др. Терапевтические 
пути снижения риска ретиниза-
ции включают интермиттирующий 
режим применения, нанесение не-
большого количества препарата, те-
рапию короткого контакта, исполь-
зование средств дерматокосметики. 

Рис. 3. Определение и характеристики ретинизации (из презентации 
д.м.н., проф. Е.А. Аравийской)

Крем Аклиф наносят тонким 
слоем на  пораженные участки 
лица и туловища. Одного нажатия 
на дозирующее устройство доста-
точно для нанесения на всю пора-
женную поверхность лица. Двух 
нажатий на  дозирующее устрой-
ство достаточно для нанесения 
на всю верхнюю часть туловища. 
В общей характеристике лекарст-
венного препарата указано, что 
при применении препарата Аклиф 
могут развиваться покраснение, 
шелушение, сухость и  жжение 
кожи. Чтобы снизить риск  воз-

никновения таких реакций, па-
циентам рекомендуют с момента 
начала лечения применять увлаж-
няющие средства, а  при необхо-
димости уменьшать частоту при-
менения препарата или временно 
приостанавливать его использо-
вание. Если у пациента наблюда-
ется постоянная сухость кожи или 
раздражение, в  первые четыре  – 
шесть недель применения крема 
Аклиф возможно уменьшение ча-
стоты нанесения препарата: через 
день или через два-три дня один 
раз в сутки на ночь23.
Важное значение для повышения 
компетентности лечения акне 
имеет обучение пациентов. Врачу 
необходимо объяснять пациентам 
правила нанесения лекарственных 
средств с  ретиноидами и  давать 
рекомендации по уходу за кожей, 
чтобы избежать или минимизи-
ровать проявления ретиноидного 
дерматита (рис. 4). Комплексный 
уход за кожей при акне состоит 
из четырех компонентов: очище-
ние, лечение, увлажнение и фото-
защита24. 
Профессор прокомментировала 
два клинических случая примене-
ния трифаротена для лечения акне 
в реальной клинической практике. 
Пациентке с обострением папуло-
пустулезных акне с  локализацией 
на коже лица средней степени тяже-
сти был назначен крем Аклиф один 
раз в  день вечером в  комбинации 
со  средствами дерматокосметики 
для очищения и увлажнения кожи. 
Через три месяца терапии препара-
том Аклиф у  пациентки отмечено 
выраженное улучшение состояния 
кожи, произошел регресс папуло-
пустулезных элементов. Второй кли-
нический случай был представлен 
у пациента с акне на коже туловища. 
В   з а к л ю ч е н и е  п р о ф е с с о р 
Е.А.  Аравийская отметила, что 
акне – хроническое воспалитель-
ное заболевание, при котором 

Рис. 4. Сервис для обучения пациентов и повышения приверженности 
терапии акне от Galderma (из презентации д.м.н., проф. Е.А. Аравийской)

22 Laquieze S., Czernielewski J., Rueda M.J. Beneficial effect of a moisturizing cream as adjunctive treatment to oral isotretinoin or topical tretinoin 
in the management of acne. J. Drugs Dermatol. 2006; 5(10): 985–990.
23 Общая характеристика лекарственного препарата Аклиф. Рег. уд. ЛП-№ (001233)-(РГ-RU) от 19.09.2022. https:Ik.regmed.ru/Register/
EAEU_SmPC.
24 Del Rosso J.Q., Gold M., Rueda M.J., et al. Efficacy, safety, and subject satisfaction of a specified skin care regimen to cleanse, medicate, moisturize, 
and protect the skin of patients under treatment for acne vulgaris. J. Clin. Aesthet. Dermatol. 2015; 8 (1): 22–30.
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Заведующая кафедрой дерма-
товенерологии и косметоло-
гии, ректор Центральной го-

сударственной медицинской 
академии Управления делами Пре-
зидента РФ, заслуженный деятель 
науки РФ, профессор, д.м.н. Лари-
са Сергеевна КРУГЛОВА в своем 
докладе подробно рассказала 
о  современных подходах к  кли-
нически эффективному контролю 
розацеа – достижению и поддер-
жанию устойчивой ремиссии за-
болевания. 
Розацеа – генетически детермини-
рованный хронический воспали-
тельный дерматоз мультифактор-
ной природы с преимущественной 
локализацией на коже лица, в ос-
нове развития которого прео-
бладают ангионевроз, иммунные 
нарушения, характеризующиеся 
сосудистыми, воспалительными, 
реже фиматозными или офталь-
мологическими нарушениями. 
В  патогенезе розацеа ключевую 
роль играют генетически детерми-
нированное нарушение нейрова-
скулярной регуляции и иммунная 
дисрегуляция. Под воздействием 
различных триггерных факторов 
у  пациентов происходит актива-
ция системы врожденного (кате-
лицидиновая система, толл-по-
добные рецепторы) и адаптивного 
(Т-клетки) иммунитета25. 
Нейроиммунные реакции, раз-
вивающиеся при розацеа, после 
воздействия триггерных факторов 
(УФ-облучение, высокие или низ-
кие температуры и др.) приводят 

На приеме пациент с розацеа. Управление ремиссией 

к  увеличению трансэпидермаль-
ной потери воды, снижению  ги-
дратации, салоотделения и, как 
следствие, к нарушению кожного 
барьера. Кроме того, увеличи-
ваются продукция цитокинов 
(фактора некроза опухоли альфа, 
ИЛ-1, ИЛ-6), количество тучных 
клеток. Происходит повышение 
выработки провоспалительных 
пептидов, развивается вторичное 
воспаление. У  пациентов с  роза-
цеа формируется синдром чувст-
вительной кожи, клиническими 
симптомами которого являются 
болезненность, жжение, зуд, по-
калывание, сухость, стянутость 
кожи. Для купирования данных 
симптомов применяются средства 
дерматокосметики25. 
Диагноз «розацеа» может быть 
рассмотрен при наличии одно-
го из  основных диагностических 
признаков и  одного из  дополни-
тельных. К основным критериям 
относят наличие следующих при-
знаков: транзиторная эритема, 
стойкая эритема, папулы и пусту-
лы, телеангиэктазии. Дополни-
тельные критерии: жжение/пока-
лывание/отек лица, сухость кожи 
лица, воспалительные элементы, 
«глазные» симптомы (офтальмо-
розацеа), фиматозные изменения.
При ведении пациентов необ-
ходимо учитывать, что розацеа 
ассоциирована со  многими ко-
морбидными заболеваниями, 
оказывающими провоцирующее 
действие на ее течение, среди ко-
торых: психоэмоциональные рас-

стройства; кардиоваскулярные 
заболевания; гормональные нару-
шения у женщин и эритематозная 
реакция, вызванная менопаузой; 
пищевая аллергия; поллинозы; ме-
таболический синдром; дислипиде-
мия; патология желудочно-кишеч-
ного тракта. Наличие инфекции 
Helicobacter pylori также способст-
вует ухудшению симптомов роза-
цеа. Элиминация H. pylori на фоне 
специфического лечения приводит 
к улучшению состояния кожи у па-
циентов с розацеа. Таким образом, 
выявление сопутствующих пато-
логий, как и триггерных факторов, 
у пациентов с розацеа является не-
обходимым условием для контроля 
над заболеванием26, 27. 
Для осмотра и визуальной оцен-
ки поверхностных поражений 
кожи при розацеа используется 
дерматоскопия. Эритематозно-
телеангиэктатическому подтипу 
розацеа свойственны линейные 
ретикулярные сосуды, сосуды 
полигональной формы (сетчатое 
расположение), эритемы; папуло-
пустулезному подтипу – менее вы-
раженные полигональные сосуды, 
папулы, пустулы, эритема, а также 
клещи рода Demodex28. 
К  более редким формам розацеа 
относят фиматозный подтип, ко-
торый характеризуется утолще-
нием тканей и  их разрастанием, 
наличием пустул, папул, бляшек, 
эритемы и телеангиэктазий. При 
офтальморозацеа кожные сим-
птомы не  являются обязатель-
ным условием для диагности-
ки. Данный подтип отличается 
поражением век, роговицы или 
конъюнктивы. У пациентов с оф-

от врача требуется индивидуаль-
ный подход к каждому пациенту. 
При назначении терапии паци-
енту с акне следует руководство-
ваться клиническими рекоменда-
циями с учетом степени тяжести 

25 Акне и розацеа: клинические проявления, диагностика и лечение. Учебное пособие. Под ред. Л.С. Кругловой. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2021.
26 National Rosacea Society. Available at http:// www. rosacea.org/rr/index: php. Date accessed: April 2015.
27 McAleer M.A., Fitzpatrick P., Powell F.C. Papulopustular rosacea: prevalence and relationship to photodamage. J. Am. Acad. Dermatol. 2010; 63 (1): 
33–39.
28 Wilkin J., Dahl M., Detmar M., et al. Standard classification of rosacea: report of the National rosacea society expert committee on the classification 
and staging of rosacea. J. Am. Acad. Dermatol. 2002; 46 (4): 584–587.

и локализации процесса, особен-
ностей анамнеза, факторов риска 
и  длительности заболевания. 
Поддерживающая терапия осо-
бенно важна у пациентов со сред-
нетяжелой и тяжелой степенями 

акне. Современная интегративная 
концепция лечения акне пред-
полагает комплексный подход, 
который включает сочетание ле-
карственных препаратов и косме-
тологических методик. 
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тальморозацеа наблюдаются раз-
дражение глаз, жжение, резь,  ги-
перемия и  снижение остроты 
зрения, телеангиэктазии краев, 
хронический блефарит и рециди-
вирующие халязионы29. 
Лечение розацеа направлено 
на  достижение контроля над за-
болеванием и улучшение качества 
жизни пациентов. Комплексный 
подход к лечению розацеа вклю-
чает (рис. 5): 
	■ купирование симптомов (ле-

карственная терапия, аппарат-

Рис. 5. Комплексный подход к лечению розацеа (из презентации 
д.м.н., проф. Л.С. Кругловой)

ные методики, специализиро-
ванная дерматокосметика);

	■ уменьшение дискомфорта 
от проявлений заболевания (де-
коративная косметика);

	■ поддерживающую терапию 
(ежедневный уход за кожей, 
комплексные программы про-
активной терапии);

	■ изменение стиля жизни паци-
ента (уменьшение или устране-
ние влияния провоцирующих 
факторов, постоянный уход за 
кожей)25, 30. 

Согласно отечественным рекомен-
дациям, в лечении розацеа исполь-
зуют топические и системные пре-
параты. При папуло-пустулезном 
подтипе розацеа местно приме-
няют ивермектин, метронидазол, 
азелаиновую кислоту. При эрите-
матозно-телеангиэктатическом 
подтипе  – бримонидина тартрат. 
Из системных препаратов назна-
чают доксициклин, изотретиноин 
в  низких дозировках. В  качест-
ве физиотерапевтического лече-
ния рекомендуется применение 
источников некогерентного ин-
тенсивного светового излучения 
(Intense Pulsed Light, IPL) и диод-
ных, калий-титанил-фосфатных, 
александритовых и, наиболее 
современных, длинноимпульсных 
неодимовых лазеров на алюмо-ит-
триевом гранате31. 
Эксперт отметила, что при выборе 
метода терапии пациентов с роза-
цеа необходимо учитывать подтип 
заболевания, степень тяжести, 
преобладающую клиническую 
симптоматику. В  клинической 
практике врача-косметолога часто 
встречаются пациенты с эритема-
тозно-телеангиэктатическим под-
типом розацеа. Лечение пациентов 
с  данным подтипом розацеа на-
правлено на воздействие на тран-
зиторную или стойкую эритему, 
а также на телеангиэктазии. 
Современным лекарственным 
препаратом, влияющим на  сосу-
дистый компонент при стойкой 
или транзиторной эритеме при 
розацеа, является агонист аль-
фа-2-адренергических рецепто-
ров бримонидина тартрат (гель 
Мирвазо® Дерм). Также для лече-
ния эритемы используют фототех-
нологии, а  при отеке применяют 
микротоковую терапию и  боту-
линотерапию. Для воздействия 
на телеангиэктазии в зависимости 
от  их диаметра и  глубины зале-
гания применяют терапию с  ис-
пользованием лазеров различной 

Рис. 6. Терапия пациентов с эритематозно-телеангиэктатическим 
подтипом розацеа (ЭТПР) (из презентации д.м.н., проф. Л.С. Кругловой)

29 Elewski B.E., Draelos Z., Dréno B., et al. Rosacea – global diversity and optimized outcome: proposed international consensus from the Rosacea 
International Expert Group. J. Eur. Acad. Dermatol. Venereol. 2011; 25 (2): 188–200.
30 Tan J., Steinhoff M., Berg M., et al. Shortcomings in rosacea diagnosis and classification. Br. J. Dermatol. 2017; 176 (1): 197–199.
31 Клинические рекомендации. Розацеа. Российское общество дерматовенерологов и косметологов, 2020 г. https://www.rodv.ru/klinicheskie-
rekomendacii/.
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интенсивности (рис.  6). На  фоне 
терапии необходимо обеспечивать 
ежедневный уход за чувствитель-
ной кожей лица с помощью очи-
щающих, увлажняющих и солнце-
защитных косметических средств. 
Гель Мирвазо® Дерм предназна-
чен для симптоматического лече-
ния эритемы лица при розацеа. 
Применение геля Мирвазо® Дерм 
приводит к уменьшению эритемы 
вследствие прямой вазоконстрик-
ции сосудов кожи. После нанесе-
ния препарат вызывает сужение 
кровеносных сосудов лица, кото-
рые аномально расширены при 
розацеа. Лечение бримонидином 
носит симптоматический харак-
тер: стойкая эритема возвраща-
ется, как только заканчивается 
действие препарата32. В исследова-
ниях показано, что бримонидина 
тартрат в форме геля для наруж-
ного применения, применяемый 
один раз в день утром, хорошо пе-
реносится, имеет благоприятный 
профиль безопасности и доказан-
ную клиническую эффективность 
даже при длительном лечении ро-
зацеа33. Препарат Мирвазо® Дерм 
широко применяется в  клиниче-
ской практике для долгосрочного 
контроля симптомов розацеа при 
эритематозно-телеангиэктатиче-
ском подтипе и/или при сочета-
нии подтипов с клинически выра-
женной эритемой. 
При назначении препарата 
Мирвазо® Дерм необходимо под-
робно информировать пациен-
тов о специфике его применения. 
Прежде всего, препарат применя-
ют не  более одного раза в  сутки 
утром. Кроме того, препарат 
Мирвазо® Дерм нельзя наносить 
при наличии признаков дермати-
та или раздражения кожи, на от-
крытые раны, область вокруг глаз. 
После проведения лазерных про-
цедур нужно отложить его приме-
нение. Возобновлять применение 
препарата Мирвазо® Дерм нужно 

через пять – семь дней после ап-
паратной процедуры. Препарат 
Мирвазо® Дерм возможно ис-
пользовать совместно с  другими 
препаратами, применяемыми для 
лечения воспалительных элемен-
тов при розацеа. Они могут быть 
нанесены на  кожу только после 
высыхания  геля Мирвазо® Дерм, 
а  не одновременно с  ним. После 
нанесения и высыхания препарата 
Мирвазо® Дерм возможно исполь-
зование косметических средств.
Профессор Л.С. Круглова предста-
вила клинический случай ведения 
пациентки с  эритематозно-теле-
ангиэктатическим подтипом ро-
зацеа. Пациентка имеет заболе-
вание розацеа в течение пяти лет. 
Наблюдается неконтролируемая 
эритема, обострения происходят 
четыре – шесть раз в год на фоне 
стресса, инсоляции, погрешностей 
в диете. Ранее проводимое лечение 
было основано преимущественно 
на использовании аппаратных ме-
тодов (фототерапия) и  примене-
нии специализированной дерма-
токосметики. 
Пациентке рекомендовано устра-
нение триггерных факторов и на-
значено лечение: наружно – гель 
бримонидина тартрата 0,5% 

(Мирвазо® Дерм) один раз в сутки 
утром, дополнительно – деликат-
ное очищающее средство и увлаж-
няющий крем, а  также курсовое 
применение фототерапии широ-
кополосным некогерентным све-
том (длина волны – 440–950 нм). 
В дни проведения процедур и в по-
следующие пять дней применение 
Мирвазо® Дерм не показано. 
На  фоне лечения получены по-
ложительные результаты в  виде 
улучшения состояния кожи лица 
и  купирования симптомов ро-
зацеа. Пациентка удовлетворена 
эффективностью и  переносимо-
стью назначенной терапии, ей 
рекомендовано продолжать лече-
ние с  использованием препарата 
Мирвазо® Дерм один раз в сутки 
на постоянной основе, а также со-
блюдать рекомендации по уходу за 
кожей и контролю над триггерны-
ми факторами.
При папуло-пустулезном подти-
пе розацеа лечение направлено 
в основном на купирование вос-
палительных элементов  – папул 
и пустул, а также телеангиэктазий. 
Пациентам назначают аппаратные 
методы терапии, фотодинамиче-
скую терапию. Золотым стандар-
том лечения папуло-пустулезного 

Рис. 7. Терапия пациентов при папуло-пустулезном подтипе розацеа (ПППР) 
(из презентации д.м.н., проф. Л.С. Кругловой)

32 Fowler J.F., Jackson M., Moore A., et al. Efficacy and safety of once-daily topical brimonidine tartrate gel 0.5% for the treatment of moderate to severe 
facial erythema of rosacea: results of two randomized, double-blind, and vehicle-controlled pivotal studies. J. Drugs Dermatol. 2013; 12 (6): 650–656.
33 Moore A., Kempers S., Murakawa G., et al. Long-term safety and efficacy of once-daily topical brimonidine tartrate gel 0.5% for the treatment 
of moderate to severe facial erythema of rosacea: results of a 1-year open-label study. J. Drugs Dermatol. 2014; 13 (1): 56–61.
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подтипа розацеа является топиче-
ская терапия (рис. 6). Применение 
наружных препаратов является 
эффективным методом лечения 
в  отношении снижения количе-
ства воспалительных высыпаний 
и  выраженности ассоциирован-
ной с ними эритемы. Показавшим 
большую клиническую эффектив-
ность препаратом для лечения па-
пуло-пустулезного подтипа роза-
цеа является 1% крем ивермектина 
(Солантра®). Его характеризует 
противовоспалительное и проти-
вопаразитарное действия. Ивер-
мектин способен вызывать гибель 
клещей рода Demodex, которые 
являются одной из  причин вос-
паления кожи при розацеа. Крем 
с ивермектином применяется один 
раз в сутки на ночь до достижения 
состояния «чистой кожи». 
Для лечения эритемы при папу-
ло-пустулезном подтипе розацеа 
можно применять бримонидина 
тартрат в  форме  геля один раз 
в  сутки. Пациентам с  выражен-
ной стойкой, перифолликулярной 
эритемой можно назначать ком-
бинированную терапию: 0,5% гель 
бримонидина тартрата утром и 1% 
крем ивермектина на ночь. 
Ивермектин обеспечивает стой-
кий длительный эффект терапии. 
По данным исследований, cреднее 
время до первого рецидива было 
значительно больше (115 против 
85 дней), а  частота рецидивов 
в  конце периода исследования 
была значительно ниже у пациен-
тов, которые лечились 1% ивер-
мектином один раз в день по срав-
нению с  0,75% метронидазолом 
два раза в  день. После достиже-
ния результата «чистая кожа» или 
«почти чистая кожа» длительное 
применение крема с  ивермекти-
ном значительно продлило ремис-
сию розацеа по сравнению с кре-
мом с метронидазолом34. 
Профессор Л.С. Круглова проком-
ментировала клинические при-
меры пациентов с розацеа, полу-
чающих терапию ивермектином. 

Пациентка с папуло-пустулезным 
подтипом розацеа среднетяжелого 
течения получала терапию 1% кре-
мом с ивермектином (Солантра®) 
и средства дерматокосметики для 
очищения, увлажнения, фотоза-
щиты. Через четыре месяца приме-
нения крема Солантра® и средств 
дерматокосметики у  пациентки 
улучшилось состояние кожи до 
показателя IGA (Investigator Global 
Assessment Scale  – шкала общей 
оценки исследователя) = 0 (чистая 
кожа). Пациентка удовлетворена 
эффективностью и  переносимо-
стью терапии, отмечает улучшение 
качества жизни. Ей рекомендова-
но продолжить терапию кремом 
Солантра® в  интермиттирующем 
режиме (три раза в неделю) один 
раз в сутки на ночь. С учетом на-
личия эритемы пациентке реко-
мендовано использование  геля 
Мирвазо® Дерм один раз в сутки 
утром на  постоянной основе, 
а также соблюдение рекомендаций 
по уходу за кожей и контроль над 
триггерными факторами.
В  другом клиническом примере 
за помощью обратился пациент 
с  сочетанием трех подтипов ро-
зацеа – папуло-пустулезным, эри-
тематозно-телеангиэктатическим 
и фиматозным. Ранее получал то-
пическую и  системную терапию 
без положительного клинического 
результата. Пациенту было реко-
мендовано устранение триггерных 
факторов и назначено лечение: на-
ружно – ивермектин (Солантра®) 
один раз в сутки вечером, средст-
ва дерматокосметики. Также на-
значен системный изотретиноин 
в низких дозировках (8 мг). Кроме 
того, пациент получал фототера-
пию: IPL-терапию (520–1100 нм, 
плотность потока  – 19 дж/см2, 
длительность импульса  – 9 мс) 
и  неодимовый лазер (1064 нм) 
в  одну процедуру. После курса 
терапии у пациента были купиро-
ваны воспалительные элементы, 
оценка по IGA составила 0 баллов 
(чистая кожа). Пациент отметил 

значительное улучшение качества 
жизни. В  дальнейшем ему реко-
мендовано применять на постоян-
ной основе 1% крем ивермектина 
один раз в сутки на протяжении 
шести месяцев, а также соблюдать 
рекомендации по уходу за кожей. 
Также эффективность комбиниро-
ванного подхода к лечению была 
продемонстрирована на примере 
пациентки с  сочетанием папуло-
пустулезного и эритематозно-те-
леангиэктатического подтипов 
розацеа. Из  анамнеза известно, 
что пациентка имеет заболевание 
розацеа в течение трех лет, ранее 
получала топическую и  систем-
ную антибактериальную терапию 
без положительного эффекта. 
Течение розацеа  – среднетяже-
лое. Пациентке назначена ком-
бинация топических препаратов: 
ивермектин в  форме крема (Со-
лантра®) один раз в  сутки вече-
ром, утром – гель с бримонидина 
тартратом (Мирвазо® Дерм) один 
раз в сутки (возможно в режиме 
«по  необходимости», но  не чаще 
одного раза в  сутки). Дополни-
тельно рекомендовано устранение 
триггерных факторов, применение 
деликатных очищающих средств 
и увлажняющего крема для кожи.
После проведения курса лечения 
у  пациентки отмечено выражен-
ное улучшение состояния кожи 
лица. В дальнейшем ей рекомен-
дована поддерживающая терапия 
препаратом Солантра® один раз 
в сутки вечером через день на про-
тяжении трех месяцев, по  мере 
необходимости применять  гель 
с бримонидина тартратом (Мирва-
зо® Дерм) один раз в сутки утром. 
В завершение своего выступления 
профессор Л.С. Круглова подчерк-
нула, что опыт клинической пра-
ктики свидетельствует о доказан-
ной клинической эффективности 
ивермектина в  форме 1% крема 
(Солантра®) в  монотерапии лег-
ких и среднетяжелых форм папу-
ло-пустулезной розацеа, а  также 
в  комбинированной терапии тя-

34 Taieb A., Khemis A., Ruzicka T., et al. Maintenance of remission following successful treatment of papulopustular rosacea with ivermectin 1% cream 
vs. metronidazole 0.75% cream: 36-week extension of the ATTRACT randomized study. J. Eur. Acad. Dermatol. Venereol. 2016; 30 (5): 829–836.
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желых форм. При ведении паци-
ентов с розацеа следует помнить, 
что выбор метода терапии зави-
сит от подтипа розацеа или соче-

тания подтипов, а также степени 
тяжести процесса. Необходимо 
оценивать клинические симпто-
мы и подбирать пациенту персо-

нализированный терапевтический 
комплекс, включая лекарственные 
препараты и методы эстетической 
медицины.

Об особенностях лечения 
пациентов с  акне и  роза-
цеа с точки зрения эстети-

ческой медицины рассказала врач-
дерматовенеролог, косметолог, 
международный преподаватель 
по инъекционным и аппаратным 
методикам, член экспертного со-
вета компании Galderma, научный 
руководитель TORICLINIC и учеб-
ного центра TORICLINIC MED, 
Юлия Юрьевна ДЬЯЧЕНКО. Она 
отметила, что ведение пациентов 
с  хроническими воспалительны-
ми дерматозами требует междис-
циплинарного подхода, направ-
ленного на коррекцию ключевых 
патогенетических звеньев заболе-
ваний, своевременное выявление 
триггерных факторов. Только ком-
плексный подход к терапии акне 
и  розацеа позволяет обеспечить 
эффективный контроль симпто-
мов и предотвратить прогрессиро-
вание воспалительного процесса. 
В  соответствии с  современными 
клиническими рекомендациями, 
алгоритм лечения акне и розацеа 
включает медикаментозную тера-
пию, косметологические методы 
и коррекцию образа жизни5. 
Согласно современным представ-
лениям, акне – хроническое воспа-
лительное заболевание, проявляю-
щееся открытыми или закрытыми 
комедонами и  воспалительными 
поражениями кожи в виде папул, 
пустул, узлов5. Опубликованные 
данные свидетельствуют о  по-
тенциале современных методов 
лечения акне. Особое внимание 
уделяется наружной терапии акне. 
К лекарственным препаратам для 
лечения акне средней и  тяжелой 

Акне и розацеа в практике косметолога: сочетанные методики

степеней, доказавшим клиниче-
скую эффективность с  высоким 
уровнем рекомендаций, относятся 
наружные ретиноиды. Кроме того, 
для лечения акне применяют про-
тивомикробные препараты (бен-
зоила пероксид), антибиотики, 
азелаиновую кислоту, комбиниро-
ванную терапию, особенно у паци-
ентов с акне, сопровождающихся 
большим числом воспалительных 
элементов. При среднем и  тяже-
лом течении акне назначается сис-
темная терапия. Среди системных 
препаратов пациентам с акне по-
казаны ретиноиды, антибиотики 
(доксициклин, миноциклин), ан-
тиандрогены, комбинированные 
оральные контрацептивы, глюко-
кортикостероиды35.
По  словам эксперта, в  результате 
длительно существующего воспале-
ния при акне формируются устой-
чивые изменения кожи. По данным 
ряда публикаций, при течении за-
болевания более одного месяца без 
адекватной терапии появляется 
риск возникновения симптомоком-
плекса постакне. Это дисхромии: 
поствоспалительная гиперпигмен-
тация (меланоцитарного характера), 
поствоспалительная эритема сосу-
дистого характера, а также рубцы 
(атрофические, гипертрофические, 
келоидные)36. 
Постакне значительно снижает 
качество жизни пациентов, ока-
зывает негативное влияние на их 
психоэмоциональное состояние 
и социальную адаптацию.
Розацеа  – хронический воспали-
тельный дерматоз, характеризу-
ющийся поражением кожи лица 
в  виде эритемы и  папуло-пусту-

лезных элементов, фим и пораже-
ний глаз31.
Терапевтическая стратегия при ле-
чении розацеа фокусируется на со-
четании воздействия на иммунный 
компонент и  нейровоспаление. 
В лечении розацеа применяют на-
ружные (ивермектин, бримонидин, 
ингибиторы кальциневрина, азе-
лаиновая кислота, метронидазол) 
и системные (антибиотики, изотре-
тиноин, стабилизаторы мембран 
тучных клеток, адреноблокаторы) 
препараты, а также методы эстети-
ческой медицины31. 
Данные опубликованных иссле-
дований показывают, что воспа-
лительный процесс и сосудистая 
реакция – основа патогенеза роза-
цеа37, 38. 
Методы эстетической медицины 
в лечении хронических воспали-
тельных дерматозов направлены 
на  звенья патогенеза, связанные 
с воспалительным процессом и со-
судистой реакцией. Терапия с при-
менением аппаратных методик 
является частью комплексного 
подхода к  лечению воспалитель-
ных дерматозов, который вклю-
чает лекарственные препараты 
и косметологические процедуры. 
Аппаратное воздействие в  боль-
шинстве случаев не рекомендуется 
проводить в активную фазу акне 
и  розацеа. На  сегодняшний день 
в терапии акне, постакне и роза-
цеа применяют следующие аппа-
ратные методы (рис. 8): 
	■ игольчатый RF;
	■ фракционный фототермолиз 

неаблятивный – Er: glass (длина 
волны лазера 1550–1927 нм);

	■ фракционный фототермолиз 
аблятивный – СО2-лазеры (длина 
волны лазера 10 600 нм) и Er: YAG 
(длина волны лазера 2940 нм);

35 Kim H.J., Kim Y.H. Exploring Acne Treatments: From Pathophysiological Mechanisms to Emerging Therapies. Int. J. Mol. Sci. 2024; 25 (10): 5302.
36 Fabbrocini G., Annunziata M.C., D'Arco V., et al. Acne scars: pathogenesis, classification and treatment. Dermatol. Res. Pract. 2010; 2010: 893080.
37 Wise R.D. Submicrobial doxycycline and rosacea. Compr. Ther. 2007; 33 (2): 78–81.
38 Аравийская Е.Р., Самцов А.В. Акне и розацеа. М.: ООО «Фармтек», 2021.
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	■ пикосекундные лазеры (длина 
волны 532–785–1064 нм);

	■ IPL-фототехнологии (длина 
волны 430–515–560–585–640–
690 нм);

	■ PDL-технологии (лазеры на  кра-
сителе) (длина волны 585–595 нм);

	■ Nd: YAG (длина волны 1064 нм);
	■ фотодинамическая терапия 

(длина волны 400–670 нм). 
К  инъекционным методам, ко-
торые широко используются 
в  косметологической практике, 
относятся плазмотерапия, ревита-
лизация (скинбустеры, аминокис-
лотные кластеры, коллагенсодер-
жащие препараты и др.), введение 
нейропротеина. К  дополнитель-
ным методам эстетической меди-
цины можно отнести применение 
различных видов чистки (уль-
тразвуковая, механическая, аппа-
ратная Hydrafacial), химических 
пилингов (азелаиновый, салици-
ловый, миндальный и др.), дерма-
токосметики для ухода за кожей, 
средств с солнцезащитным факто-
ром (Sun Protection Factor, SPF). 
Далее Ю.Ю. Дьяченко акцентиро-
вала внимание аудитории на осо-
бенностях подходов к  эстетиче-
скому лечению акне, постакне 
и розацеа. 
Терапия пациентов с акне включа-
ет применение дерматокосметики 
для чувствительной и  проблем-
ной кожи, а  также средства с  SPF 
не  менее 30, экстракцию комедо-

Рис. 8. Аппаратные методы лечения акне, постакне и розацеа 
(из презентации Ю.Ю. Дьяченко)

нов, химические пилинги в режиме 
один раз в одну-две недели. Также 
фототерапия при акне может спо-
собствовать уменьшению выражен-
ности сосудистой реакции. В пер-
вую очередь при акне применяют 
лазеры на красителе, отличающиеся 
точечным, локальным воздейст-
вием, а также широкоимпульсный 
свет (длина волны 430–515–560 нм). 
В  рамках инъекционной терапии 
используют методы плазмотера-
пии, ревитализации препаратами 
на основе аминокислот и полинук-
леотидов. Следует отметить, что 
в активный период воспалительно-
го процесса инъекционная терапия 
не проводится. Кроме того, приме-
няются аппаратные методы: фото-
динамическая терапия: красный 
630 нм, синий 420 нм, желтый 590 нм 
(акцент на красный 630 нм делается 
при приеме изотретиноина), при 
отсутствии признаков ретиноидно-
го дерматита и полной адаптации 
кожи к  топическим ретиноидам. 
Неаблятивный и аблятивный фото-
термолиз и пикосекундные лазеры 
используют на  следующем этапе 
при отсутствии новых высыпаний 
и  у пациентов с  формированием 
постакне. 
В схему лечения пациентов с постак-
не входит применение дерматокос-
метики для чувствительной кожи, 
средств с SPF не менее 30. Также ис-
пользуют методы инъекционной те-
рапии. При этом плазмотерапия яв-

ляется подготовительным этапом, 
далее проводится ревитализация 
препаратами на основе аминокис-
лот, полидезоксирибонуклеотидов 
(PNDR), стабилизированной гиалу-
роновой кислоты 20 мг/мл при на-
личии атрофических рубцов. При 
наличии гипертрофических рубцов 
пациентам показано локальное ис-
пользование нейропротеина в ме-
зоразведении. Аппаратная терапия 
при акне заключается в применении 
IPL, лазеров на красителях, игольча-
того RF, неаблятивных и аблятив-
ных фракционных лазеров. 
Большое значение в современном 
лечении розацеа имеет использо-
вание аппаратной терапии. Назна-
чение определенного аппаратного 
метода зависит от  клинической 
картины заболевания и получае-
мого пациентом лечения. Исполь-
зуют такие методы аппаратной 
терапии, как фотодинамическая 
терапия: красный 630 нм, синий 
420 нм, желтый 590 нм (только 
красный 630 нм при приеме изо-
третиноина), IPL 430–515–560 нм. 
При этом Nd: YAG (1064 нм) ис-
пользуют для  глубоких сосудов, 
так как они имеют большую длину 
волны. Калий-титанил-фосфат-
ный лазер с длиной волны 532 нм 
подходит для поверхностных сосу-
дистых дефектов. Процедура про-
водится курсом из двух – четырех 
сеансов, интервал  – три-четыре 
недели. Кроме того, в лечении па-
циентов с розацеа используют дер-
матокосметические средства, уль-
тразвуковую и аппаратную чистки 
(при наличии показаний), а также 
инъекционную терапию. 
В  завершение своего доклада 
Ю.Ю. Дьяченко отметила необ-
ходимость комплексного персо-
нализированного подхода к лече-
нию пациентов с  акне и  розацеа 
с  применением современных ап-
паратных методов и  лекарствен-
ных препаратов с доказанной эф-
фективностью и  безопасностью. 
Современное лечение акне и  ро-
зацеа должно быть направлено 
на достижение стойкой ремиссии 
заболевания и улучшение качества 
жизни больных.   
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