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В статье представлены сведения об этиологии 
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Розацеа — хроническое, рецидивирующее заболе-
вание, поражающее, как правило, преимуществен-
но кожу лица, имеющее полиэтиологическую при-
роду и характеризующееся стадийным течением [1]. 
Актуальность решения вопросов этиологии, патогене-
за и лечения розацеа определяется высоким удельным 
весом этого дерматоза в структуре заболеваний кожи.

Согласно современным представлениям, в патоге-
незе розацеа основопола гающая роль принадлежит 
изменению тонуса поверхностных арте риальных 
сосудов кожи в зоне иннервации тройничного не-
рва, обусловленному воздействием экзогенных 
и эндогенных факторов.

Провоцирующими факторами издавна считали али-
ментарные факторы (алкоголь, горячие напитки, ос-
трые и пряные блюда). Считается, что расшире ние 
кровеносных сосудов развивается в ответ на рефлек-
торное действие этих факторов на слизистую желуд-
ка, а также на высвобождение катехоламинов из эн-
тероэндокринных клеток под действием алкоголя [2].

К экзогенным причинам развития розацеа отно-
сятся физические фак торы, а именно инсоляция 
и изменение температурных режимов. Солнечное 
излучение активизирует эндогенные фотосен-
сибилизаторы порфирины, кото рые содержатся 

в повышенном количестве в секрете сальных желез 
у больных розацеа. При таком пути развития заболе-
вания отмечаются деструктивные из менения со сто-
роны дермы, а именно актинический эластоз [3].

Ряд авторов связывают возникновение розацеа с эн-
докринной патоло гией, среди которой превалируют 
нарушения функции щитовидной железы, яични-
ков и гипофиза. Описано возникновение и экза-
цербация заболевания во время беременности, кли-
макса, перед менструацией [4].

В настоящее время литературные данные позво-
ляют говорить о патогенетическом значении нару-
шений иммунной системы при розацеа. Доказано, 
что у больных этим дерматозом повышено содер-
жание всех трех классов иммуноглобулинов: А, М, 
G, причем у пациентов с эритематозной стадией ро-
зацеа выявлено повышение уровня Ig A и снижение 
количества В-лимфоцитов. У больных с папулезной 
стадией снижен относительный показатель CD8+. 
При папулезной и пустулез ной стадии отмечается 
снижение В-лимфоцитов, CD4+, но содержание Ig А, 
М повышено [5,6].

В патогенезе розацеа значимую роль занимает пато-
логия системы гемо стаза. У таких больных увели-
чен процент агрегации тромбоцитов на АДФ и от-
сутствует их дезагрегация. Отмечается изменение 
показателей тромбоэла стограммы, уменьшение 
протромбинового индекса, снижение фибриноли-
тической активности крови [6].

Среди эндогенных факторов, провоцирующих воз-
никновение розацеа, рассматривается патология 
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желудочно-кишечного тракта. У большинства боль-
ных розацеа выявляется гастрит, зачастую наблю-
даются патологические изме нения слизистой обо-
лочки тощей кишки, а также колиты, включая 
язвенный. При данных патологиях желудочно-ки-
шечного тракта происходит повышенная продук-
ция вазодилятаторов. Наиболее часто в высоких 
концентрациях выявля ется простагландин Е2, ко-
торый обладает способностью вызывать «прили-
вы» [7]. В последнее время значительное внима-
ние уделяется «заселению» желу дочно-кишечного 
тракта Helicobacter Pylori, которые относят к классу 
спираль ных и изогнутых неспорообразующих бак-
терий. Считается, что эти бактерии стимулируют 
выработку вазоактивных пептидов, способствую-
щих развитию реакции «приливов». Кроме того, 
длительное нахождение H. Pylori в организме паци-
ента повышает риск развития хронического хелико-
бакторного гастрита, язвы желудка и двенадцати-
перстной кишки, что, в свою очередь, способствует 
возникновению розацеа [8].

Определенное внимание в литературе уделя-
ется внимание и такому инфек ционному аген-
ту, как Demodex folliculorum. В сально-волосяном 
фолли куле клещ располагается так, что хвосто-
вая его часть находится в устье фол ликула, а же-
вательный и двигательный аппарат — в верх-
нем отрезке выводного протока сальной железы. 
При демодекозе создаются благоприятные условия 
для дебюта и прогрессирования розацеа за счет то-
го, что Demodex folliculorum вызывает механичес-
кое разрушение хелицерами эпителиальных кле-
ток, вы стилающих фолликул, а также инициирует 
образование в дерме гранулем и воспалительных 
лимфогистиоцитарных инфильтратов [1].

Кроме этого, наряду с вышеперечисленными факто-
рами, большую патоге нетическую роль в развитии 
розацеа играют психоэмоциональные расстройства 
и стрессы. Высокий уровень заболеваемости хро-
ническими дерматозами на нынешнем этапе раз-
вития цивилизации объясняется стремительным 
темпом жизни обще ства, увеличением эмоциональ-
ной нагрузки, в результате чего нередко возни кают 
«ножницы» между возможностями организма чело-
века и условиями жизни [9]. На базе дезадаптаци-
онных расстройств при хронических дерма тозах, 
особенно с затяжным течением, развиваются не-
вротические реакции и синдромы, которые утяже-
ляют течение дерматоза и ухудшают качество жиз-
ни больного [10].

Организм человека колонизирован различными 
микробными сообщест вами. На коже встречают-
ся грамположительные бактерии, дрожжеподоб-
ные грибы, реже — транзиторная микрофлора. 
При действии определенных фак торов: ослабле-
нии защитных сил организма, хронических забо-
леваниях, приеме определенных групп лекарствен-
ных препаратов, — на коже возрастает количество 
сапрофитных микроорганизмов.

Внедрение в дерматологическую практику топичес-
ких кортикостероид ных препаратов и их широкое, 
часто бесконтрольное применение для лечения дерма-
тозов лица способствует как развитию розацеа, так 
и извращению клини ческой картины с формирова-
нием местной стероидной зависимости [11]. Больной 
в этой ситуации оказывается «заложником» местных 
кортикостероид ных средств, то есть на фоне приема 
этих препаратов клинический процесс рег рессирует, 
а после отмены этих лекарственных средств возможен 
не только ре цидив заболевания, но и присоединение 
дрожжевой инфекции к основному процессу за счет 
местного локального иммунодефицита [12].

Лечение розацеа представляет собой сложную за-
дачу и должно быть комплексным с учетом веро-
ятных этиологических факторов, патогенеза и сим-
птоматики заболевания. В связи с этим, целью 
данного исследо вания являлась оптимизация те-
рапии больных розацеа с учетом оценки степени 
колонизации кожи лица дрожжеподобными гри-
бами рода Candida и выражен ности психоэмоцио-
нальных нарушений.

Материалы и методы 

исследования

Исследования выполнены на базе кафедры де-
рматовенерологии и косметологии НГМУ и муни-
ципального кожно — венерологического диспан-
сера № 1 г. Новосибирска за период 2006 – 2009 гг. 
Основой данной работы являлся клинический и ла-
бораторный материал, полученный у 108 больных 
ро зацеа, из них 84 женщины и 24 мужчины, в воз-
расте от 30 до 60 лет. Длитель ность заболевания 
розацеа варьировала от 1 года до 10 лет и в среднем 
состав ляла 3±0,74 года.

Среди обследованных пациентов у 42 (38,9 %) 
была диагностирована папулезная стадия, 
а у 66 (61,1 %) — пустулезная стадия розацеа. 
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Большинство пациентов раньше неод нократно про-
ходили курс терапии кортикостероидными препа-
ратами, что в дальнейшем осложнило у них клини-
ческую картину заболевания.

При поступлении, до начала лечения, всем паци-
ентам проводилась мик роскопическая и культу-
ральная диагностика для оценки степени колони-
зации кожи лица грибами рода Candida. Диагноз 
кандидоза был верифицирован во всех случаях 
на основании стандартных критериев: выявление 
почкующихся дрожжевых клеток и псевдомице-
лия при микроскопии, рост колоний Candida spp. 
при культуральном исследовании. Кожные чешуй-
ки засевали на агар Са буро с последующим учетом 
числа выросших дрожжевых колоний. Идентифи-
кацию C. albicans проводили с помощью экспресс 
теста на образование ростко вых трубок.

Все пациенты проходили тестирование для опреде-
ления психоэмоцио нальных нарушений. Оценку ис-
ходного состояния и динамику уровня тревож ности 
осуществляли до начала терапии и на 28-й и 44-й 
дни лечения с помо щью шкалы тревоги Гамильтона 
HARS-14 (M. Hamilton, 1959). Оценку эффек тивности 
терапии также проводили с помощью дерматологи-
ческого индекса качества жизни (ДИКЖ, адапти-
рованная в русской версии проф. Кочергиным Н. Г.).

Данные, полученные в результате исследований, 
подвергались статистической обработке с исполь-
зованием программ Microsoft Offi  ce 2003 и профес-
сионального пакета Statistica 6.0 for Windows и Exel 
7.0 for Windows. Проводилась оценка рядов наблю-
дений на тип распределения с уровнем значимости 
95 %. Нормально распределяемые показатели при-
водились в их среднем значении со средней квадра-
тичной ошибкой: M ± m. Сравнение рядов наблю-
дений проводилось с использованием t — критерия 
Стьюдента при условии нормального распределения 
исследуемых признаков, при этом за уровень значи-
мости принималось значение p< 0,05. Межгрупповое 
сравнение значений показателей проводилось с ис-
пользованием графического метода.

Результаты исследования 

и их обсуждение

По результатам обследования, в соответствии с це-
лями работы, паци енты были разделены на следу-
ющие группы:

I группа из 20 человек — больные розацеа, без ко-
лонизации грибами рода Candida кожи лица, полу-
чавшие только базисную терапию;

II группа из 88 человек — больные розацеа, с коло-
низацией грибами рода Candida кожи лица, которая, 
в свою очередь, была разделена на:

группу IIА из 28 человек, которым проводилась 
только традиционная те рапия розацеа;

группу IIБ из 30 человек, у которых традиционная 
терапия розацеа соче талась с противокандидозным 
лечением флуконазолом;

группу IIВ из 30 человек, получавших в комплексе 
с традиционной и про тивокандидозной терапией 
анксиолитик небензодиазепинового ряда Афобазол 
для коррекции психосоматического статуса.

Пациентам во всех группах было назначено ба-
зисное лечение, включав шее метронидазол курса-
ми по 16-тидневной схеме с перерывами в 10 дней 
в суммарной курсовой дозе 10 г, ангиопротекторы, 
антигистаминные и десенсиби лизирующие препа-
раты, гепатопротекторы, витамины.

В группе IIБ паци ентам дополнительно назнача-
лась системная противокандидозная терапия флу-
коназолом по 50 мг / сутки перорально в течение 2 
недель. Выбор системного варианта применения 
флуконазола был обусловлен несколькими при-
чинами. Во-первых, известно, что использование 
любых наружных средств для лечения или ухода 
за кожей при розацеа часто провоцирует обострение 
воспалительного процесса. Во-вторых, применение 
флуконазола снижало риск манифестации клини-
ческих проявлений кандидоза кожи и слизистых 
оболочек на фоне системной антибактериальной 
терапии метронидазолом.

Пациентам группы IIВ одновременно с базисным 
лечением и системной противокандидозной терапи-
ей назначался анксиолитик небензодиазепинового 
ряда Афобазол по 1 таблетке (10 мг) 3 раза в день — 
утром, днем и вечером, после еды. Длительность 
терапии составила 28 дней.

В I группе пациентов на фоне традиционной тера-
пии после двух кур сов метронидазола у 6 (30 %) па-
циентов воспалительные явления на коже лица рег-
рессировали практически полностью. Сохранялась 
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лишь эритема бледно-ро зового цвета, пигментация 
на фоне бывших высыпаний и множественные теле-
ангиэктазии. У остальных 70 % больных на 44-й 
день после начала терапии имела место положи-
тельная клиническая динамика: эритема поблед-
нела, ин тенсивность инфильтрации уменьшилась, 
папулы осели и побледнели, пустулы регрессиро-
вали полностью. Однако у пациентов сохранялись 
субъективные ощущения в виде зуда слабой интен-
сивности, а объективно — умеренные при знаки вос-
палительного процесса. После назначения третьего 
курса метронида зола все высыпания у этих боль-
ных регрессировали полностью, оставив после себя 
гиперпигментированные пятна и телеангиэктазии.

У пациентов в группе IIА, которые получали толь-
ко традиционную те рапию, клинический регресс 
проходил медленнее: на 44-й день терапии пусту-
лы подсыхали, папулы уплощались, но несмотря 
на это, подсыпали новые элементы, эритема оста-
валась яркой, с достаточно выраженной инфильт-
рацией и четкими границами. Всем больным этой 
группы требовалось продол жение терапии, в свя-
зи с чем назначался третий курс метронидазола. 
Клиниче ская картина после окончания третьего 
курса метронидазола улучшилась, но элементы 
до конца не регрессировали: эритема приобрета-
ла светло-розовый цвет с синюшным оттенком, 
на этом фоне виднелись оседающие папулы и еди-
ничные мелкие пустулы.

Клинические проявления у пациентов IIБ груп-
пы регрессировали быст рее, чем у пациентов IIА 
группы: на 44-й день терапии эритема становилась 
бледно-розового цвета с островками нормально ок-
рашенной кожи без явлений инфильтрации, пусту-
лы регрессировали полностью, оставив после се-
бя гипер пигментированные пятна, папулы осели 
и побледнели, появления свежих эле ментов отме-
чено не было. После оценки клинической карти-
ны заболевания на 44-ый день от начала лечения 
тол  ько 7 (23,3 %) больным требовалось назначе ние 
третьего курса метронидазола, после окончания 
которого высыпания у этих больных регрессиро-
вали полностью.

Динамика клинического течения розацеа у пациен-
тов IIВ группы в общем по срокам и особенностям 
регресса патологического процесса была сопоста-
вима с динамикой в группе IIБ. В данной группе 
па циентов третий курс метронидазола назначался 
всего 2 (6,7 %) больным, после проведения которого 
высыпания регрессировали полностью.

При оценке психоэмоционального фона в группах I, 
IIА и IIБ на 28-й и 44-й дни терапии жалобы и симп-
томы не отличались от таковых до начала ле чения. 
ДИКЖ у пациентов групп I, IIА и IIБ, определяв-
шийся на 28-ой и 44-ый дни от начала терапии, из-
менился незначительно: снижение ДИКЖ наблюда-
лось у 30,7 % больных, умеренное снижение ДИКЖ 

Рис. 1
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В помощь практическому врачу

было выявлено у 46,2 %, незначительное изменение 
ДИКЖ было отмечено у 15,4 % пациентов и без из-
менений дерматологического качества жизни 
у 7,7 %. У этих пациентов оставалось недовольство 
своим внешним видом, низ кой эффективностью те-
рапии, по-прежнему сохранялась замкнутость в об-
щении, особенно с лицами противоположного по-
ла. Оценка состояния по шкале тревоги Гамильтона 
у пациентов этих групп на 28-ой и 44-ый дни от на-
чала традиционной терапии показала, что про-
изошло незначительное снижение показателей 
по сравнению с исходными данными. Балл психи-
ческой тревоги сократился лишь на 21,0 %, балл со-
матической тревоги уменьшился на 19,2 %, а общий 
балл к 44-му дню снизился на 17,4 %.

По результатам оценки состояния с помощью 
ДИКЖ у пациентов IIВ группы на фоне системной 
терапии Афобазолом показатели на 28-ой и 44-й 
дни досто верно улучшились, значительные изме-
нения дерматологического качества жизни отме-
чены у 60,0 % больных, незначительные изменения 
этого индекса наблюдались у 33,3 %, а умерен-
ное снижение показателей ДИКЖ было отмече-
но только у 6,7 % пациентов, что можно объяснить 
изме нением субъективного отношения пациентов 
к своему заболеванию, снижением зацикленности 
и боязни обострений, а также уверенностью боль-
ных в эффек тивности терапии.

При оценке состояния пациентов IIВ группы по шка-
ле тревоги Гамильтона на фоне лечения анксиоли-
тиком небензодиазепинового ряда Афобазолом от-
мечено значительное изменение показателей: балл 
психической тревоги сократился на 56,6 %, балл со-
матической тревоги уменьшился на 64,1 %, а об щий 
бал за 4 недели терапии снизился на 57,7 % от ис-
ходного уровня.

Таким образом, многообразие и сложность этиопа-
тогенетических меха низмов в развитии розацеа 
предполагает дифференцированный подход к лече-
нию различных клинических форм этого дерматоза. 
Результаты исследования свидетельствуют о целе-
сообразности проведения больным с розацеа оцен-
ки колонизации кожи лица грибами рода Candida 
и выраженности психоэмоциональных нару шений, 
что позволит определить показания к назначению 
противокандидозной и психокорригирующей тера-
пии. Назначение системной терапии флуконазолом 
позволяет добиться более быстрого регресса кли-
нических проявлений заболевания, в случае при-
соединения кандидозной инфекции, а применение 
Афобазола приводит к достоверному снижению вы-
раженности тревожных расстройств и нормализации 
психо-эмоционального фона пациентов. Полученные 
в ходе исследования данные позволили разработать 
алгоритм ведения пациентов с длительным рециди-
вирующим течением розацеа (рис. 1).
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