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Резюме
Обзорная статья посвящена аспектам терапии розацеа в условиях мегаполиса, где широко развита дерматологическая 
служба и есть возможность оказания современных диагностических, лечебных и профилактических мероприятий. Розацеа 
негативно влияет на эмоциональное состояние пациентов, а низкая осведомленность о хронических дерматозах нередко 
приводит к самолечению и ухудшению состояния кожи. Патогенетические механизмы заболевания до конца не изучены. 
Возникновению розацеа способствуют как генетическая предрасположенность, так и факторы окружающей среды. Ряд 
исследований подтверждает, что триггерами могут выступать ультрафиолетовое излучение, стресс, интенсивные физиче-
ские нагрузки, перепады температуры, особенности рациона, дисбаланс кишечной микробиоты, употребление алкоголя. 
Ежедневно жители мегаполисов сталкиваются с совокупностью этих факторов, что в сочетании с генетически обусловлен-
ными особенностями эпидермального барьера и иммунной функции делает их более восприимчивыми к розацеа и другим 
заболеваниям кожи. Многофакторность розацеа обуславливает множество методов лечения, которые должны быть индиви-
дуализированы в соответствии с клинической картиной заболевания. При легкой и умеренной степени розацеа эффективна 
монотерапия наружными лекарственными средствами – азелаиновой кислотой, бримонидина тартратом, ивермектином, 
метронидазолом. Для лечения тяжелых форм розацеа целесообразно назначение системной терапии из групп ретиноидов 
и антибиотиков. Приведены результаты многочисленных исследований, указывающих, что физиотерапевтические методы, 
доступные в крупных городах, повышают эффективность лечения, уменьшая эритему и телеангиэктазии, усиливая репа-
рацию и микроциркуляцию в эпидермисе. Накопленный опыт российских дерматологов и зарубежных коллег позволяет 
определить наиболее действенные комбинации методов лечения для достижения стойкой ремиссии у пациентов. 

Ключевые слова: ремиссия, азелаиновая кислота, бримонидина тартрат, ивермектин, тетрациклины, изотретиноин, лазе-
ротерапия
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Abstract 
The review article is devoted to the aspects of rosacea therapy in a megalopolis, where a dermatological service is widely 
developed and it is possible to provide modern diagnostic, therapeutic and preventive measures. Rosacea negatively affects 
the emotional state of patients, and low awareness of chronic dermatoses often leads to self-medication and skin deteriora-
tion. The pathogenetic mechanisms of the disease have not been fully studied. Both genetic predisposition and environmental 
factors contribute to the occurrence of rosacea. A number of studies confirm that the triggers can be ultraviolet radiation, 
stress, intense physical activity, temperature changes, dietary characteristics, imbalance of the intestinal microbiota, alcohol 
consumption. Every day, residents of megalopolises face a combination of these factors, which combined with genetically 
determined features of the epidermal barrier and immune function, makes them more susceptible to rosacea and other skin 
diseases. The multifactorial nature of rosacea causes a variety of treatment methods that must be individualized in accordance 
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ВВЕДЕНИЕ

Один из наиболее часто встречающихся хронических 
дерматозов – розацеа, характеризующаяся поражением 
кожи лица в виде эритемы и папулопустулезных элемен-
тов. Наиболее распространена розацеа у людей с 1-м и 
2-м фототипами кожи по шкале Фитцпатрика [1]. 

Жители мегаполисов ежедневно сталкиваются с пси-
хоэмоциональным стрессом, нерациональным питанием, 
различными инфекционными агентами. Сочетание этих 
факторов и наследственная предрасположенность влия-
ют на иммунный ответ и нервно-сосудистую регуляцию, 
лежащие в основе розацеа [1]. 

НАРУЖНАЯ ТЕРАПИЯ

В современном мире лечение розацеа ориентировано 
непосредственно на улучшение качества жизни, предот-
вращение прогрессирования и поддержание стойкой ре-
миссии у пациентов посредством ликвидации многочис-
ленных симптомов заболевания. 

В свою очередь топическая терапия розацеа нацелена 
на контроль обострений с помощью терапевтических так-
тик, а при наличии легкой и умеренной степени местные 
методы лечения могут быть использованы и в качестве са-
мостоятельной терапии [2].

Ориентируясь на применяемую в США терапию, одо-
бренную FDA (Food and Drug Administration), рекоменду-
ется отдать предпочтение следующим методам местной 
терапии: азелаиновой кислоте 15–20% в лекарственной 
форме геля, пены или крема, 0,75%, метронидазолу в виде 
крема, геля или лосьона 0,75 и 1% [3]. Кроме того, в совре-
менных литературных источниках обращают внимание на 
применение агонистов α1-адренорецепторов (0,5% гель 
бримонидина тартрата) и 1% крема с ивермектином [2].

Азелаиновая кислота
Ключевым средством топической терапии, входящим 

в российские и зарубежные рекомендации по ведению 
пациентов с розацеа, является азелаиновая кислота. Ввиду 
своей противовоспалительной активности за счет ингиби-
рования функций нейтрофилов и образования активных 
форм кислорода, она является эффективным средством 
с высокой проникающей способностью при нанесении 
на кожу [2].

Воздействуя на главные патогенетические звенья, 
азелаиновая кислота ингибирует пролиферацию кера-
тиноцитов, уменьшает выработку провоспалительных 
цитокинов (IL-1, IL-6, TNF-a), продукцию кателицидинов 
и калликреина-5, тем самым подтверждает высокую эф-
фективность в терапии розацеа, в частности папулопусту-
лезной формы [4]. 

Препаратом выбора для лечения является азелаино-
вая кислота в виде 15% геля. Заметное уменьшение сим-
птомов розацеа отмечается при применении азелаиновой 
кислоты в виде 15% геля 1 раз в день ежедневно на про-
тяжение 4–8 нед. Такие преходящие побочные реакции, 
как сухость, раздражение и жжение хорошо переносимы 
пациентами и легко купируются эмолентами [4].

Бримонидина тартрат
Не менее значимым современным средством топиче-

ской терапии является бримонидина тартрат – агонист ва-
зоконстриктивных α-адренергических рецепторов, одо-
бренный FDA в качестве лечения преходящей и стойкой 
эритемы лица у пациентов с розацеа [3]. Средство явля-
ется мощным вазоконстриктором [5], которое селективно 
действует на α-2-адренергические рецепторы гладкомы-
шечных клеток кожи, приводя к вазоконстрикции расши-
ренных (<200 мкм) поверхностных сосудов [3].

Использование бримонидина тартрата 1 раз в день 
при 12-месячном наблюдении доказало свою эффектив-
ность в снижении исходного уровня клинической кар-
тины обострения эритемы (CEA) и удовлетворенность 
пациентов результатом лечения (PSA)  [3]. Более того, 
гель, рекомендованный к применению преимуществен-
но в дневное время, может безопасно использоваться 
и в комбинации с другими топическими средствами при 
лечении розацеа, например с такими как крем ивермек-
тин 1% [3].

Пациентам со стойкой эритемой рекомендовано ис-
пользование 0,5%  геля бримонидина тартрата. В про-
веденном исследовании в США и Канаде в 2011 г. с вы-
боркой 500 пациентов, в клинической картине которых 
отмечалось наличие умеренной и стойкой эритемы лица, 
была подтверждена эффективность бримонидина тартра-
та. Терапевтический эффект в виде снижения эритемы на-
блюдался через 30 мин. после нанесения на лицо. Поло-
жительная динамика от применения 0,5% геля отмечалась 
в 1-й, 15-й, 29-й дни лечения [6].

with the clinical picture of the disease. With mild to moderate rosacea, monotherapy with external drugs is effective – azelaic 
acid, brimonidine tartrate, ivermectin, metronidazole. For the treatment of severe forms of rosacea, it is advisable to prescribe 
systemic therapy from groups of retinoids and antibiotics. The results of numerous studies are presented that physiotherapy 
methods which are available in large cities increase the effectiveness of treatment by reducing erythema and telangiectasia, 
enhancing repair and microcirculation in the epidermis. The accumulated experience of Russian dermatologists and foreign 
colleagues allows to determine the most effective combinations of treatment methods to achieve stable remission in patients.
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Наблюдалось сохранение эффекта при ежедневном 
использовании 0,5% геля в течение 1 года у пациентов 
с эритемой лица средней и тяжелой степени тяжести [7].

Ивермектин
Ивермектин, одобренный FDA в виде крема 1% с де-

кабря 2014 г. для лечения розацеа [3], широко приме-
нялся и в прошлом благодаря высокой антипаразитарной 
активности и противовоспалительным свойствам. Меха-
низм противовоспалительного эффекта связан с подавле-
нием фагоцитарной активности и хемотаксиса нейтро-
филов, снижением провоспалительных цитокинов (TNF-α, 
IL-1β) и повышением противовоспалительных (IL-10) [3]. 
H. Husein-El Ahmed et al. в своем исследовании проде-
монстрировали эффективность топического ивермектина 
при папулопустулезной форме розацеа [6]. Ежедневное 
однократное применение крема оказалось более эффек-
тивным и безопасным, чем другие рекомендованные то-
пические средства [3].

Метронидазол
Топическим средством для лечения розацеа является 

метронидазол (0,75 и 1% крем), который обладает проти-
вовоспалительным эффектом, а также препятствует обра-
зованию активных форм кислорода, индуцирующих вы-
работку провоспалительных цитокинов. Положительный 
эффект отмечается при применении 1 раз в сут. для ле-
чения телеангиэктатического и папулопустулезного под-
типов розацеа. Длительность использования составляет 
3–4 мес., возможно пролонгирование терапии под кон-
тролем врача. 

СИСТЕМНАЯ ТЕРАПИЯ

Противовоспалительный эффект антибиотиков тетра-
циклинового ряда является наиболее значимым в тера-
пии розацеа [8]. Препараты данной группы ингибируют 
хемотаксис и миграцию нейтрофилов, ингибируют вы-
работку провоспалительных цитокинов (IL-1β, IL-8, IL-17, 
ФНО-α), снижают уровень матриксных металлопротеаз, 
снижают активность фосфолипазы А2, уменьшают содер-
жание активных форм кислорода, регулируют каскад ка-
телицидинов [9, 10]. 

Тетрациклин первого поколения
B. M. Clanner-Engelshofen et al. приводят данные, что 

прием 250 мг дважды в день в течение 4 нед. приводит 
к значительному улучшению у 78% пациентов с папуло-
пустулезной формой розацеа, однако достичь стойкой ре-
миссии не удается [11].

Второе поколение тетрациклинов
Данные препараты обладают лучшей биодоступно-

стью и более длительным периодом полувыведения по 
сравнению с  тетрациклином первого поколения. При 
лечении розацеа используются доксициклин и  мино-
циклин [11, 12]. 

В 2017 г. M. M. D. Van der Linden et al. провели слепое 
рандомизированное исследование, в котором оценива-
лась эффективность перорального приема миноцикли-
на 100 мг в сут. и доксициклина 40 мг в сут. в течение 
16 нед. у пациентов с папулопустулезной формой розацеа 

с последующим 12-недельным периодом наблюдения. Ис-
следование показало, что в течение 16-недельного пе-
риода лечения миноциклин не уступал доксициклину 
в эффективности и безопасности. В период исследова-
ния пациентам проводили оценку качества жизни с ис-
пользованием опросника RosaQoL. Показатели RosaQoL 
в группах миноциклина и доксициклина существенно не 
различались к концу лечения, однако при последующем 
наблюдении течение розацеа в группе миноциклина ока-
зывало меньшее влияние на качество жизни пациентов, 
чем в группе доксициклина. Также в группе миноциклина 
было зарегистрировано меньше рецидивов, чем в груп-
пе доксициклина (7 против 48%) [13]. Несмотря на это, 
использование миноциклина по-прежнему не рекомен-
довано в качестве первой линии терапии тяжелых форм 
розацеа из-за выраженных побочных реакций. Риск от си-
стемного назначения миноциклина выше, чем потенци-
альная польза [11]. 

В клинических рекомендациях Российской Федерации 
общества дерматовенерологов и косметологов для лече-
ния эритемато-телеангиэктатической, папулопустулезной, 
глазной форм и гранулематозной розацеа одобрено при-
менение доксициклина (препарат выбора) 100–200 мг 
в сут. перорально в течение 14–21 дня, поддерживающая 
доза – 100 мг в сут. в течение до 12 нед. [14].

Доксициклин с модифицированным высвобождением 
40 мг 1 раз в сут. в настоящее время является наиболее 
предпочтительным для системного лечения папулопу-
стулезной формы в США (одобрен FDA)  [9, 15]. Препа-
рат состоит из 2 типов гранул с немедленным высвобо-
ждением 30 мг и с отсроченным высвобождением 10 мг, 
что приводит к разной биодоступности и, следовательно, 
к терапевтически значимым различиям [11, 12]. Субпро-
тивомикробная доза доксициклина обеспечивает про-
тивовоспалительную активность, включая деактивацию 
метаболического пути кателицидинов, обходя развитие 
устойчивости к антибиотику [8, 12]. Доксициклин модифи-
цированного высвобождения в дозе 40 мг столь же эф-
фективен, как и 100 мг доксициклина, но обладает менее 
выраженными побочными эффектами [11, 12]. 

Системные ретиноиды
Изотретиноин (13-цис-ретиноевая кислота) – биологи-

чески активная форма витамина А.
Системные ретиноиды обладают противовоспали-

тельным, антифибротическим, антиангиогенным и  ан-
тиоксидантным действием. Изотретиноин снижает 
экспрессию патоген-ассоциированных Toll-подобных ре-
цепторов 2-го типа, что способствует подавлению воспа-
ления и уменьшает приток крови к лицу [10, 16–18]. Он 
способствует уменьшению размеров сальных желез, ре-
гулирует пролиферацию себоцитов, подавляет выработку 
кожного сала, изменяет микробиом кожи и снижает чис-
ло Demodex spp. [17]. 

В клинических рекомендациях глобального консен-
суса розацеа (ROSCO) изотретиноин является препара-
том первой линии для лечения тяжелых форм папулопу-
стулезной и фиматозной розацеа  [19]. Своевременное 
начало терапии снижает риск образования рубцов [10]. 
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Изотретиноин является высокополипофильным веще-
ством, поэтому всасывается лучше при приеме с пищей, 
богатой жирными кислотами. Предпочтение отдается ин-
новационной технологии Lidose, которая позволила уве-
личить биодоступность изотретиноина на 20% за счет уве-
личения растворенной фракции на 13,5%. Это позволяет 
снизить суточные и курсовые дозы на 20% с полным со-
хранением терапевтической эффективности, уменьшает 
зависимость усвоения изотретиноина с пищей и потенци-
ально снижает побочные эффекты [10, 18, 20].

В клинических рекомендациях Российской Федера-
ции общества дерматовенерологов и косметологов для 
лечения эритемато-телеангиэктатической, папулопусту-
лезной, глазной форм и гранулематозной розацеа и при 
начальных проявлениях фиматозного подтипа одобрено 
применение изотретиноина в дозировке 0,1–0,3 мг на кг 
массы тела перорально 1 раз в сут. после еды в течение 
4–6 мес. [14]. Низкие дозы (0,1–0,3 мг/кг/сут) ежеднев-
ного лечения изотретиноином, в отличие от обычных доз 
0,5–1 мг/кг/сут, обеспечивают более низкий риск побоч-
ных эффектов и лучшую переносимость терапии [11, 21].

В 15 исследованиях с участием 991 пациента с роза-
цеа наиболее эффективной дозировкой изотретионина 
для достижения ремиссии после 12 нед. терапии оказа-
лись 0,3 мг/кг/сут (диапазон назначаемых в исследовани-
ях доз составлял от 0,22 до 1 мг/кг/сут) [22]. 

В ретроспективном обзоре, проведенном M. Rademaker,  
пациентов с папулопустулезной розацеа легкой и сред-
ней степени тяжести лечили очень низкой дозой изотре-
тиноина в  течение 57  нед. (10–20  мг от 1  до 5  раз 
в  нед.; 29%  получали ≤0,1  мг/кг/сут, 46%  получали 
0,11– 0,25 мг/ кг/сут, 10% получали >0,5 мг/кг/сут). К концу 
исследования симптомы розацеа исчезли у 91% пациен-
тов (42 из 46 человек) [23]. 

В  ретроспективное сравнительное исследование 
A. Shemer et al. вошли 24 пациента с тяжелым течени-
ем папулопустулезной формой розацеа. Установлено, 
что однократное еженедельное применение низких доз 
изотретиноина (40 мг/нед) было более эффективно, чем 
прием миноциклина (100 мг/день). После 4–7 мес. лече-
ния положительный результат был достигнут у 62,5% па-
циентов [21]. 

В мультицентровое двойное слепое рандомизирован-
ное плацебо-контролируемое исследование Е. Sbidian 
et al. были включены 156 пациентов с резистентной к те-
трациклинам папулопустулезной формой розацеа. Еже-
дневно в течение 4 мес. пациенты перорально получали 
низкие дозы изотретиноина (0,25 мг/кг/сут). Уменьшение 
розацеа более чем на 90% было отмечено у 57,4% участ-
ников исследования [24]. 

В ряде исследований сообщается о высокой часто-
те рецидивов розацеа (45–58,3%) в течение 11 мес. по-
сле терапии изотретиноином [17, 24]. Возможно для пре-
дотвращения рецидива розацеа необходим длительный 
поддерживающий курс лечения, поэтому желательным яв-
ляется назначение наименьшей эффективной дозы [21]. 

Изотретиноин обладает различными побочными эф-
фектами со стороны кожи и слизистых оболочек, но они 

являются обратимыми после прекращения курса терапии. 
Важно, что пациенты должны быть информированы о те-
ратогенном действии препарата. Необходимо использо-
вание контрацептивных средств женщинами репродук-
тивного возраста за месяц до лечения, в течение всего 
периода терапии и  в  течение месяца после заверше-
ния  [11, 16, 20]. Одновременное лечение системными 
ретиноидами и тетрациклинами строго противопоказа-
но [11]. Рекомендуется бережный уход за кожей с исполь-
зованием увлажняющих средств, адаптированных для 
чувствительной кожи [14, 25]. В связи с повышенной чув-
ствительностью эпидермиса вследствие усиления эпи-
дермопоэза, приводящего к истончению рогового слоя, 
необходимо использовать изотретионин в сочетании с на-
ружными средствами с высоким фактором защиты от уль-
трафиолетовых лучей (SPF 40–60) [16].

ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ

Помимо наружной и системной терапии в лечении ро-
зацеа активно используется физиотерапия. Применяют 
такие процедуры, как криотерапия, электрофорез, элек-
трокоагуляция, дермабразия, микротоковая терапия и озо-
нотерапия [26]. 

С помощью электрокоагуляции происходит нагрева-
ние ткани и коагуляция крови. Эффект дермабразии ос-
нован на удалении эпидермиса до сосочкового слоя [27]. 
Однако в связи с большим количеством побочных эффек-
тов данные методы применяются редко [26].

Электрофорез выполняется 10–30% раствором ихти-
ола. Его действие направлено на снижение воспаления 
и отека [26].

Механизм действия криотерапии заключается в воздей-
ствии жидкого азота низкой температуры (-100…- 120 оС), 
тем самым достигается противовоспалительный эффект за 
счет снижения активности медиаторов воспаления, а так-
же происходит нарушение кровоснабжения на микросо-
судистом уровне из-за повреждения стенки сосуда в ре-
зультате образования льда в эндотелии. После оттаивания 
поврежденный эндотелий вступает в контакт с тромбоци-
тами, что приводит к образованию тромбоза и, следова-
тельно, локальной ишемии, которая приводит к уменьше-
нию гиперемии. Кроме того, повышенная проницаемость 
капилляров, возникающая в результате повреждения со-
судов, и локальное образование отека с последующим 
набуханием ткани также способствуют ишемии [28]. По-
сле первичного сужения сосуда происходит его вазоди-
латация, что приводит к усилению притока крови к тканям 
и улучшает их трофику [29].

Микротоковая терапия стимулирует метаболизм, улуч-
шает лимфодренаж и микроциркуляцию, а также реге-
неративную способность организма. Проводится от 3 до 
5 раз в неделю. Курс состоит из 3–10 сеансов в зависимо-
сти от степени и течения заболевания [26].

Озонотерапия разделяется на малую аутогемоозоно-
терапию, внутривенные инфузии озонированного физи-
ологического раствора, мезоозонотерапию, метод озоно-
вых камер, аппликацию озонированного оливкового масла 
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и озонид-содержащих наружных препаратов. Данный ме-
тод физиотерапии требует дальнейших исследований [29].

Наиболее эффективным и продолжительным эффек-
том обладает лазерное лечение [26]. 

Лазер работает в 3 направлениях:
1) Общее воздействие, заключающееся в стимуляции 

собственных адаптивных и резервных возможностей ор-
ганизма.

2) Местное воздействие, которое заключается в уси-
лении метаболизма, репаративных процессов и микро-
циркуляции.

3) Рефлекторно-сегментарное воздействие, проявля-
ющееся в активации различных систем организма, при-
водящее к нормализации состава крови и улучшению ми-
кроциркуляции [26].

Для лечения телеангиэктазий используют длинновол-
новые лучи и импульсный лазер на красителях (PDL) с низ-
кой плотностью энергии 1,5 или 3,0 Дж/ см2 [26]. Его меха-
низм заключается в воздействии на гемоглобин, который 
нагревается и инициирует свертываемость крови, что при-
водит к обструкции кровеносных сосудов. Этот способ счи-
тается безопасным и эффективным в лечении эритемы 
и телеангиэктазий при розацеа.

Считается, что при телеангиэктазийной форме розацеа 
показан метод лазерной бесконтактной коагуляции с помо-
щью неодимового лазера, а также интенсивная импульсная 
светотерапия (IPL) с длиной волны 500–1200 нм [26, 30].

Лазер на алюмоиттриевом гранате с  неодимом 
(Nd:YAG 1064 нм) применяется для лечения эритемы, те-
леангиэктазий, фиолетовых и синих сосудов [31]. Дан-
ный лазер является относительно безопасным для 
людей с высоким фототипом кожи благодаря минималь-
ному поглощению меланина, а также менее болезнен-
ным, чем PDL [31, 32]. Механизм действия основан на 
гомогенном фототермолизе  [32], т.  е. энергия излуче-
ния в определенной пропорции распределяется меж-
ду тканями-мишенями (преимущественно гемоглобином 
и дезоксигемоглобином) [33]. Количество процедур за-
висит от многих факторов, в числе которых фототип, сте-
пень розацеа, распространенность воспалительного про-
цесса и т. д. Как правило, применяется от 2 до 7 процедур 
с интервалом 3 нед.

Несмотря на большое разнообразие лазерной тера-
пии, предпочтение отдается интенсивной импульсной све-
тотерапии (IPL). Ее преимуществом является то, что на-
гревание поверхностных и глубоких сосудов происходит 
равномерно и практически без потери энергии [29]. Ме-
ханизм действия основан на принципе селективного фо-
тотермолиза, т. е. электромагнитное излучение опреде-
ленной длины волны действует на мишени и оказывает 
деструктивное воздействие. 

Поскольку устройство излучает различные длины 
волн, оно способно воздействовать на различные хро-
мофоры, включая гемоглобин, оксигемоглобин, меланин 
и воду с помощью специальных фильтров [30]. Хромо-
форы поглощают световую энергию лазера, преобразуя 
ее в тепловую, что в конечном итоге приводит к фото-
коагуляции и тромбированию сосудов [29]. Необходимо 

с осторожностью использовать IPL у загорелых пациентов 
и пациентов с темным цветом кожи [30].

В одном из исследований было доказано, что через 
5 мес. после процедуры наблюдалось уменьшение эрите-
мы, приливов и телеангиэктазий. Такой же эффект был от-
мечен после 3 и 5 процедур. О существенных побочных 
эффектах не сообщалось [34]. Как правило, для достиже-
ния результата требуется от 1 до 4 сеансов в зависимости 
от степени заболевания.

К общим побочным эффектам от действия лазеров от-
носятся стойкая эритема, поствоспалительная гиперпиг-
ментация, отек, кровянистые выделения и образование 
корки после лечения [35].

Из менее распространенных методов физиотерапии 
используют калий-титанил-фосфатный лазер, длинноим-
пульсные лазеры на александрите (755 нм), диодные ла-
зеры (800, 810, 930 нм) [26].

Таким образом, считается, что для лечения розацеа 
предпочтительно использовать IPL, PDL или лазер на алю-
моиттриевом гранате с неодимом. Сочетание лазерной 
и местной терапии показывает более выраженные резуль-
таты, нежели монотерапия.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Согласно мнению ведущих экспертов-дерматологов на 
глобальном консенсусе по диагностике и лечению роза-
цеа (ROSCO, 2016 г.) необходимо подбирать терапию па-
циенту, опираясь на яркость клинической картины [19]. 

Если в клинической картине преобладают воспали-
тельные элементы, рекомендуется начать с местного при-
менения азелаиновой кислоты, ивермектина, метронида-
зола. При отсутствии клинического эффекта от наружной 
терапии и при тяжелых формах розацеа назначается си-
стемная терапия с использованием изотритеноина или 
доксициклина. После того как обострение нивелирует-
ся, отдельные элементы комплексной терапии могут быть 
назначены в качестве поддерживающей терапии врачом-
дерматологом. 

Для купирования транзиторной или стойкой эритемы 
целесообразно назначать пациенту бримонидина тартрат, 
в качестве физиотерапевтических процедур – широкопо-
лосный свет IPL (аппарат М22 с фильтрами 515, 560, 590, 
615 нм), для удаления телеангиэктазий – лазер ND:YAG.

Для достижения стойкой ремиссии, особенно у паци-
ентов с тяжелой формой розацеа, необходима комбини-
рованная терапия [36].

Стоит отметить важность ежедневного ухода за кожей. 
Пациентам с розацеа следует отказаться от использования 
косметических средств со спиртом в составе, пенящих-
ся и отшелушивающих средств, которые могут нарушить 
функционирование чувствительного эпидермального ба-
рьера [37–39]. В качестве фотопротекции рекомендуется 
использовать средства с минеральными фильтрами, кото-
рые не раздражают кожу [40].�
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