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Objective. To evaluate the therapeutic efficacy of Floema® Complex in correcting 
androgenetic alopecia in women 
Subject and methods. The investigation involved 30 female patients diagnosed 
with androgenetic alopecia, who were divided into 2 groups according to therapy: 
1) a control group of 15 patients who received mesoscooter therapy; 2) a study 
group of 15 patients who had topical treatment with Floema® Complex-based 
lotion applied to the scalp with one 1-ml pipette per night, as well as mesoscooter 
therapy. Therapy in both groups was performed for 3 months. Before and after 
treatment, all the patients underwent trichoscopy and phototrichogram using a 
special software and hardware FotoFinder system. To assess clinical presentations 
over time, survey scalp photography was done before and 3 months after therapy.
Results. The study group patients were observed to have a more pronounced 
effect of treatment according to the following indicators: an increase in hair 
density in the parietal region from 191.0 (181.0–201.0) to 221.0 (207.0–228.0) 
(p=0.009), a decrease in the percent of telogen hair from 22.0 (16.0–33.0) to 
14.0 (9.0–19.0) (p=0.116), and that in the percent of vellus hair from 23.0 (16.0-
28.0) to 13.0 (11.0–16.0) (p=0.081); the control group had no significant positive 
changes in the condition of hair, as shown by the results of phototrichograms.
Conclusion. A clinical study showed that Floema® Complex was highly effective in 
treating androgenetic alopecia in women.
Key words: dermatocosmetology, trichology, androgenetic alopecia, peptides, 
Floema® Complex.
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Синдром сухого глаза (ССГ) – болезнь цивилизации. Отмечается устой-

чивый рост заболеваемости ССГ, в настоящее время офтальмологи диа-

гностируют данное заболевание у каждого второго пациента. ССГ может 

возникать в любом возрасте, на фоне общих заболеваний и (или) при-

менения лекарственных препаратов для их лечения, после воспалитель-

ных заболеваний и травм глаза, напряженной зрительной работы и по-

вышенных нагрузках на орган зрения, у некоторых пациентов и тех, кто 

пользуется контактными линзами, – после оперативных вмешательств 

по поводу аномалий рефракции. Отмечается четкая связь с учебной 

и профессиональной деятельностью, в группе риска – программисты, 

офисные работники, а также ученики школ, студенты и геймеры. В усло-

виях научно-технического прогресса риск возникновения ССГ много-

кратно повышается именно по причине специфического образа жизни 

современных людей.

Ключевые слова: офтальмология, дерматология, косметология, IPL-

терапия, аппаратное лечение, синдром сухого глаза, слезные железы 

Цейса, слезные железы Краузе, слезные железы Вольфринга, мейбоми-

евы слезные железы, слезный мениск, проба Норна и Ширмера, конъюн-

ктивохалязис, кератит, ксероз, кератоконъюнктивит, розацеа.
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С
индром «сухого глаза» (ССГ) или «Dry Eye» – комплекс 

признаков выраженного или скрыто протекающего ксе-

роза поверхности глазного яблока вследствие длительного 

нарушения стабильности прероговичной слезной пленки. За-

болеваемость ССГ у пожилых людей колеблется от 60 до 80% 

[1–7] За последние 30 лет синдром очень «помолодел», ча-

стота его встречаемости в популяции возросла в 4,5 раза. 

Спровоцировать развитие ССГ могут самые разнообразные 

факторы: 

• врожденные аномалии слезных желез;

•  дисфункция слезных и мейбомиевых желез (МЖ), бле-

фариты;

• глазная травма, в том числе – ятрогенная; 

•  соматическая патология, синдром Шегрена, сахарный 

диабет, паралич лицевого нерва;

•  различные дерматозы (розацеа, себорейный дерматит, 

атопический дерматит) [8];
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•  прием различных медикаментозных препаратов (ораль-

ные контрацептивы, системные ретиноиды, медика-

менты для корректировки артериального давления, 

анальгетики, антидепрессанты, гормоны и др.);

•  загрязненная среда (загазованность, сухой кондицио-

нированный или с примесью взвешенных пылевых ча-

стиц воздух, его усиленная конвекция от тепловентиля-

торов), электромагнитное излучение от компьютерных 

и телевизионных систем, хлорированная вода;

•  низкокачественная косметика, несбалансированная 

диета;

•  возрастные изменения – пожилой возраст, постмено-

пауза;

• ношение контактных линз;

•  нелимитированное увлечение различными новшества-

ми, украшающими жизнь человека цивилизованного 

общества: телевизоры, телефоны, дисплеи, компьюте-

ры и прочие гаджеты, ноутбуки, игровые приставки, 

кондиционеры в офисе, самолете и машине, космети-

ческие средства [8].

Источником увлажнения глазной поверхности являются 

добавочные слезные железы Краузе, Цейса, Вольфринга, бо-

каловидные клетки Бехера и некоторые другие (рис. 1). Каж-

дая железа продуцирует свой уникальный секрет (муцино-

вый, липидный, водянистый) с особыми свойствами. Именно 

строго выверенное процентное соотношение компонентов 

делает слезную пленку стабильной. Главную железу активи-

руют физические, химические, болевые, механические раз-

дражители и эмоциональные переживания. Это рефлектор-

ная слезопродукция – при наличии активирующего фактора 

может выделиться до 30 мл слезы. 

Принято различать 2 типа ССГ:

• 1-й – вследствие снижения слезопродукции;

• 2-й – вследствие повышенной испаряемости слезы [8]. 

Основной причиной ССГ 1-го типа являются возраст-

ные физиологические изменения. С возрастом слезные же-

лезы вырабатывают меньше секрета, слезная пленка меняет 

свой состав и хуже выполняет свои увлажняющие функции, 

признаки такого варианта ССГ появляются в возрасте стар-

ше 50 лет.

Причина ССГ 2-го типа – нарушение функции моргания. 

Когда оно редкое, слезная пленка просто не успевает восста-

новиться. Основным препятствием испарению слезной плен-

ки с глазной поверхности является ее липидный слой, а дис-

функция МЖ (ДМЖ) наблюдается при дефиците липидного 

слоя и является основной причиной ССГ. Здесь, в первую оче-

редь, влияет не возраст, а образ жизни и окружающая среда. 

КЛАССИФИКАЦИЯ И КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ СИНДРОМА 
«СУХОГО ГЛАЗА»

Легкая степень ССГ развивается на фоне компенсатор-

но повышенной слезопродукции. Таких пациентов, как ни 

странно, беспокоит слезотечение. Характерна негативная ре-

акция больных на инстилляции в конъюнктивальную полость 

даже индифферентных глазных капель, т.к. оно сопровожда-

ется ощущением жжения или рези. Пациенты плохо перено-

сят кондиционированный воздух, тепловентиляторы, ветер, 

сигаретный дым и смог, чувствуют выраженный дискомфорт 

при просмотре телевизора, работе за компьютером или чте-

нии, особенно в вечернее время. Может отмечаться характер-

ное отделяемое из конъюнктивальной полости в виде тонких 

слизистых нитей.

Средняя степень ССГ – слезотечения уже нет, появляют-

ся признаки дефицита слезопродукции. У пациентов заметно 

уменьшаются или полностью отсутствуют слезные ручейки 

(мениски) по краю век. Их место занимает отечная и тусклая 

конъюнктива, «наползающая» конъюнктивальная складка).

Тяжелая степень ССГ (роговично-конъюнктивальный 

ксероз) наблюдается в трех клинических формах: нитчатый 

кератит, «сухой» кератоконъюнктивит, рецидивирующая эро-

зия роговицы. 

Крайне тяжелый роговично-конъюнктивальный ксероз раз-

вивается у больных с полным или частичным несмыканием 

глазной щели (лагофтальм) различного генеза: посттравмати-

ческий, последствия инсульта, кома. Причиной может быть 

также нарушение иннервации роговицы или выраженные 

гиповитаминозы (витамины группы А и В), рубцевание конъ-

юнктивы после тяжелых воспалительных или инфекционных 

заболеваний (пемфигус, синдром Стивенса–Джонсона, тра-

хома и т.д.).

ДИАГНОСТИКА
Сбор анамнеза включает поиск общих заболеваний, ко-

торые могли стать причиной развития синдрома. Особое вни-

мание уделяется заболеваниям соединительной ткани (колла-

генозы), гемопоэтической и ретикулоэндотелиальной систем, 

эндокринным нарушениям, заболеваниям кожи и слизистых 

оболочек. 

При опросе больного обращают внимание на возможное 

системное и местное применение препаратов, нарушающих 

слезопродукцию или стабильность слезной пленки: 

• средства, снижающие АД: α
1
- и α

2
-, β-адреноблокаторы; 

• адреномиметические вещества; 

• антиаритмические препараты; 

• антидепрессанты; 

• препараты для лечения язвенной болезни; 

• «малые» транквилизаторы; 

Рис. 1. МЖ, проекция на веках
Fig. 1. Meibomian glands, projection on the eyelids
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• антигистаминные препараты; 

• оральные контрацептивные средства. 

ССГ могут стимулировать и некоторые глазные капли при 

длительном применении – β-адреноблокаторы, холинолити-

ки, глюкокортикостероиды, а также препараты, содержащие 

консерванты (особенно бензалкония хлорид) [2–4]. 

На ранних стадиях клиническая картина ССГ характе-

ризуется обилием неспецифических симптомов (пациенты 

активно жалуются на дискомфорт, ощущение песка, рези, 

усталость глаз и (или) их покраснение). В связи с этим боль-

шое значение приобретают инструментальные методы диа-

гностики: 

•  биомикроскопия краев век, конъюнктивы, роговицы, 

слезного мениска;

•  проведение различных функциональных проб (Ширме-

ра 1 и 2, проба по Норну);

•  тесты с витальными красителями (флюоресцеин, лис-

саминовый зеленый, бенгальский розовый);

•  дополнительные методы диагностики (иммунологи-

ческое исследование слезной жидкости, оптическая 

когерентная томография нижнего слезного мениска, 

тиаскопия).

ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ
Для профилактики и лечения ксеротических изменений 

при ССГ применяют:

• инстилляции препаратов «искусственной слезы»;

• окклюзию слезоотводящих путей;

• стимуляцию слезопродукции;

•  пересадку слюнных желез в конъюнктивальную по-

лость, частичную тарзоррафию (редко). 

Основные усилия направлены на купирование воспале-

ния в тканях глазной поверхности и стабилизацию слезной 

пленки. Поэтому первый этап лечения – инстилляции пре-

паратов, отличающихся вязкостью и вариантом химического 

состава [3–5]. 

Обтурацию слезоотводящих путей (полимерными или 

коллагеновыми обтураторами) используют при неэффектив-

ности консервативной терапии, либо при сложном режиме 

инстилляций (>8–10 раз в день).

Консервативные методы лечения – это пожизненные ин-

стилляции препаратов искусственной слезы, а хирургическое 

лечение всегда сопряжено с рисками. Поэтому в ходе лечения 

пациентов с ССГ необходим персонализированный подход 

с учетом современных данных об этиологии и патогенезе. 

Учитывая недолговременный результат применения 

всех имеющихся симптоматических методов лечения ССГ 

в результате ДМЖ и учитывая, что при исходе хронической 

ДМЖ возникает атрофия МЖ, остается актуальным вопрос 

пролонгирования получаемых результатов и разработки но-

вого алгоритма ведения таких пациентов с целью активного 

лечения даже при минимальных клинических проявлениях 

для профилактики поражения МЖ. В качестве патогенети-

ческого способа лечения в 2002 г. впервые применяют ме-

тод Intensive Pulse Light (IPL) – терапию интенсивным им-

пульсным широкополосным светом периорбитальной зоны 

с использованием аппарата М22 от компании «Люменис», 

который на сегодняшний день активно применяется в дер-

матологии и косметологии для лечения в том числе акне и 

розацеа. 

Принцип действия и эффективность IPL-терапии. Изна-

чально метод использовался в дерматологии для лечения 

купероза, розацеа, гиперпигментации, акне и постакне. 

Начиная с 2001 г., R. Toyos и соавт. (США) отметили, что 

пациенты, получавшие курс лечения розацеа методом IPL 

у дерматолога, наблюдали улучшение состояния при ССГ 

с ДМЖ [9]. Менее выраженными становились жалобы на 

покраснение, чувство инородного тела и дискомфорт, отме-

чалось снижение необходимости слишком частых инстилля-

ций препаратов искусственной слезы, улучшалось качество 

жизни [10].

IPL работает по принципу селективного фототермоли-

за – это избирательное воздействие светового излучения на 

хромофоры. Хромофоры в тканях век – это меланин, гемо-

глобин, оксигемоглобин и вода, которые избирательно по-

глощают излучение определенных длин волн. В М22 IPL 

используется источник высокоинтенсивного импульсного 

света – ксеноновая лампа, спектр испускания которой огра-

ничивается набором светофильтров и благодаря этому может 

регулироваться в зависимости от целей лечения в диапазоне 

400–1200 нм. 

Поток световой энергии из световода рукоятки аппарата 

воздействует на кожу и гиподерму, где поглощается различны-

ми хромофорами – в первую очередь гемоглобином и мела-

нином, что приводит к их избирательному нагреву и разруше-

нию структур, где они сконцентрированы. 

При работе М22 в режиме IPL используется контактное 

охлаждение для того, чтобы отводить избыточное тепло и из-

бежать перегрева поверхности кожи. Световой импульс имеет 

такую длительность и поток энергии, чтобы целевые структу-

ры (сосуды) были нагреты и разрушены, а окружающие ткани 

остались неповрежденными. 

Процедура М22 IPL выполняется в области локализа-

ции МЖ на нижнем и ограниченно – верхнем веках. В мо-

мент проведения процедуры сами глаза накрываются специ-

альными защитными экранами, поэтому процедура М22 IPL 

безопасна для структур глаза. IPL-терапия уже более 20 лет 

с успехом используется для лечения различных поражений 

и заболеваний в дерматологии. 

В литературе описаны и доказаны следующие механизмы 

воздействия М22 IPL-терапии при лечении ССГ [9, 11, 12]: 

•  уменьшение патологической сосудистой сетки в обла-

сти локализации МЖ;

• противовоспалительный эффект;

•  глубокий прогревающий эффект, активирующий ме-

таболизм и пролиферация клеток МЖ и окружающих 

тканей, приводящие к нормализации их функции;

•  трансформация секрета МЖ в более текучую фазу, и как 

следствие – свободный выход секрета и распределение 

по поверхности глаза;

•  замедление обновления эпителия в протоках МЖ (сни-

жение эффекта себореи);

•  снижение бактериальной нагрузки, 100% эрадикация 

демодекса;

•  описаны дополнительные механизмы: нейротропное 

действие, нормализация уровня осмолярности глазной 

пленки. 

В 2007–2008 гг. отмечено, что проведение курса лечения 

с помощью IPL в сочетании с массажем век еще больше 

уменьшило жалобы пациентов и улучшило их состояние. При 

дальнейших исследованиях показано снижение всех марке-

ров воспаления после проведения курса IPL [10]. По данным 

ряда исследователей [11] отмечено, что IPL-терапия разрывает 

«порочный круг» воспаления в нескольких местах (рис. 2).

Специфическое воздействие М22 IPL позволяет устра-

нить патологические сосуды, инвазию демодекса, уменьшить 
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воспаление в периорбитальной зоне, устранить и восстано-

вить функции МЖ. В результате улучшается эвакуация се-

крета, увеличивается объем поступающих липидов в слезную 

пленку и таким образом снижается ее склонность к быстрому 

испарению. 

Проведение курса процедур IPL-терапии приводит к сни-

жению хронических симптомов ССГ. Даже после одной про-

цедуры симптомы жжения и дискомфорта снижаются [10]. 

Результаты многих исследований последних 5 лет доказали, 

что IPL-технология, реализованная с помощью аппарата 

М22, обладает более выраженным противовоспалительным 

эффектом, чем традиционная терапия [9].

За последнее время популярность IPL-процедуры среди 

офтальмологов возрастает [9]. Множество клинических ис-

следований во всем мире подтверждают отчетливое преиму-

щество использования IPL-метода для лечения ССГ. 

Преимущества IPL-терапии перед другими способа-

ми лечения заключаются в патофизиологическом подходе, 

ликвидации хронического воспаления, длительном эффекте 

после лечения (3–6 мес) благодаря кумулятивному эффек-

ту и восстановлению функции МЖ. Лечение хорошо пере-

носится пациентами, поскольку является неинвазивным и 

происходит вне глазного яблока. Ряд исследований доказали 

эффективность IPL-терапии не только при ДМЖ, но и при 

дефиците водного слоя слезной пленки, а также при сме-

шанных формах.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось в 2021–

2022 гг. в отделениях дерматовенеро-

логии и косметологии, офтальмологии 

ООО «Международный медицинский 

центр “СОГАЗ”» (Санкт-Петербург) и на 

кафедре офтальмологии ФГБОУ ВО Се-

веро-Западного государственного меди-

цинского университета им. И.И. Мечни-

кова. Все пациенты были распределены на 

2 группы.

В основную группу включены 47 (18 

мужчин и 29 женщин в возрасте 21–67 

лет; средний возраст – 53±11,8 года) па-

циентов (94 глаза) с ССГ и ДЖМ. Паци-

ентам проводился курс консервативной 

терапии, а также IPL-терапия на аппара-

те М22 курсами (3 курса) с интервалом 

в 2 нед. 

Контрольную группу составили 50 

(22 мужчин и 28 женщин в возрасте 24–

68 лет; средний возраст – 54±12,4 года) 

пациентов (100 глаз), у которых проводилась консерватив-

ная терапия без использования IPL.

При первичном осмотре у пациентов отмечались гипе-

ремия век, конъюнктивы, закупорка мейбомиевых протоков, 

густой секрет каплями свисал по интрамаргинальному краю, 

телеангиоэктазии. Проба Норна до 4–5 с. Необходимость 

в инстиляции препаратов искусственной слезы – до 5–6 раз 

в день.

Курс консервативной терапии включал в себя противо-

воспалительную, слезозаместительную, местную и систем-

ную антибактериальную терапию, гигиену и массаж век, курс 

омега-3 полиненасыщенных жирных кислот.

Всем пациентам на первичном осмотре после каждой 

процедуры IPL-терапии и в отдаленные сроки (6 мес), кро-

ме рутинных методов исследования, применяемых в оф-

тальмологии, проводились диагностические тесты – про-

ба Норна (определение времени разрыва слезной пленки) 

и тест Ширмера-1 (оценка количества вырабатываемой сле-

зы), а также анкетирование (Дерматологический индекс ка-

чества жизни – ДИКЖ).

Все пациенты подписали информированное согласие.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
На фоне проведенного лечения у всех пациентов при био-

микроскопии отмечалась положительная динамика – сни-

жение гиперемии края век, конъюнктивы и фолликулярной 

реакции, улучшение структуры секрета МЖ, увеличение вре-

мени разрыва слезной пленки. 

У пациентов основной группы отмечен выраженный по-

ложительный эффект уже после проведения первой процеду-

ры IPL-терапии при биомикроскопии.

После 3 сеанса IPL-терапии уменьшение жалоб отмечено 

у 41 (87,2%) пациента. При субъективной оценке пациенты 

отмечали снижение необходимости инстилляций препаратов 

искусственной слезы – после 1-го сеанса снижение необходи-

мости отметили 9 (19,1 %) пациентов, после 2-го сеанса – 19 

(40,4%), после 3-го – 34 (72,3%). После завершения 3-го курса 

IPL-терапии при оценке показателя времени разрыва слезной 

пленки в динамике, прирост наблюдался у 28 (59,6%) паци-

ентов. У 4 (8,5%) пациентов уменьшения жалоб на фоне про-

веденного лечения не отмечено.

Дерматологический индекс качества жизни у пациентов 
с синдромом сухого глаза до и после лечения, баллы

Dermatology life quality index in patients 
with DES before and after treatment

До лечения
На фоне применения IPL-терапии

после 1-го сеанса после 3-го сеанса

20,8±2,4 8,50±1,56* 5,50±1,61*

Примечание. * – достоверное (р<0,05) различие показателей после лече-
ния относительно исходных.
Note. * a significant (p<0.05) difference in posttreatment versus pretreatment 
indicators.

Рис. 2. Места разрыва «порочного круга» ДМЖ с помощью IPL-технологии
Fig. 2. Areas for breaking the vicious circle of meibomian gland dysfunction with IPL technology
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Из таблицы следует, что на фоне лечения отмечалось до-

стоверное снижение ДИКЖ у пациентов с ССГ после 1-го 

сеанса IPL-терапии до 8,50±1,56 балла, после 3 сеансов – 

до 5,50±1,61 балла (р<0,05).

Таким образом, при применении в комплексном лечении 

IPL-терапии отмечалось значительное снижение ДИКЖ че-

рез 1 мес терапии, что свидетельствует об улучшении качества 

жизни пациентов с ССГ.

Методика IPL-терапии обеспечивает улучшение эвакуа-

ции секрета МЖ при массаже век после процедуры.

У пациентов контрольной группы положительный ре-

зультат носил кратковременный характер – в пределах 1 мес 

после завершения курса терапии.

Повышения внутриглазного давления в процессе дина-

мического наблюдения не отмечалось.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты нашего исследования подтверждают описан-

ный противовоспалительный эффект методики. IPL-терапия 

может быть рекомендована в комплексном лечении ДМЖ 

и ССГ.

ССГ – это распространенное заболевание глаз, которое 

требует быстрой диагностики и тщательного лечения. Если 

его не лечить, это может привести к многочисленным опас-

ным для зрения осложнениям, включая изъязвление рого-

вицы, блефарит, изменения слезной пленки, конъюнктивит, 

а в тяжелых случаях значительный ксероз глаз может приве-

сти к рубцеванию, истончению и даже перфорации роговицы.

* * *

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Исследование не имело финансовой поддержки.
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Dry eye syndrome (DES) is a disease of civilization. There is a steady increase in 
the incidence of DES; ophthalmologists presently diagnose this disease in every 
two patients. DES can occur at any age in the presence of systemic diseases 
and/or when using drugs for their treatment; after inflammatory diseases and 
eye injuries; intense visual work, and increased loads on the organ of vision; in 
some patients after surgery for refractive errors and in those who wear contact 
lenses. There is a clear correlation with educational and professional activities in 
a risk group of programmers, office workers, as well as schoolchildren, students, 
and gamers. In many ways, it is the specific lifestyle of modern people in the 
conditions of scientific and technological progress that greatly increases the risk 
of DES. 
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