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Мета роботи – встановити та обґрунтувати 
сучасний метод запобігання виникнення рецидивів 
розацеа, дати оцінку його ефективності. 

Представлено сучасні данні, присвячені ком-
плексному вивченню клінічних особливостей різних 
клінічних форм та періодів розацеа і розробці су-
часних методів догляду за шкірою у міжрецидив-
ний період для якісної пролонгації ремісії. Дослід-
жено 80 хворих на розацеа, серед них було 54 жін-
ки (67,5%) та 26 чоловіків (32,5%). Серед досліджу-
ваних – 20 пацієнтів із вперше виявленою розацеа 
та 60 пацієнтів із рецидивами розацеа. Контрольну 
групу складали 20 осіб практично здорових пацієн-
тів. Протягом лікування оцінювали клінічні прояви 
захворювання, за бальними шкалами визначали 
індекс DLQI. Виявлені зміни свідчать, що рецидиви 
розацеа протікають більш злоякісно, мають більш 
тяжкий перебіг та свої особливості. Данні проведе-
ного дослідження свідчать про важливість ранньо-
го виявлення патогенетичних та клінічних змін, для 
коректного підбору комплексної диференційованої 
терапії у гострий період та спеціальних косметич-
них засобів для шкіри у періоди ремісії, для запобі-
гання розвитку рецидивів захворювання.  

Ключові слова: розацеа, рецидиви, патоге-
нез, догляд за шкірою, якість життя. 

 
Зв'язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Дослідження проведено в рам-
ках науково-дослідної роботи «Оптимізація пока-
зань та комплексної терапії хворих на хронічні ре-
цидивуючі дерматози, ІППСШ, з урахуванням клі-
нічних особливостей, стану регулюючих систем 
гомеостазу, супутньої патології, прогнозування, 
лікування та профілактика рецидивів» № держав-
ної реєстрації 0118U004256 від 04/1410 12.03.2018. 

Вступ. Розацеа – розповсюджене, хронічне та 
часто рецидивуюче захворювання, що уражує від 
10 до 20% людей у віці від 30 до 60 років [4, 5]. 
Зростаючий рівень захворюваності на цей дерма-
тоз, збільшення резистентних до терапії форм та 
часте виникнення рецидивів захворювання роб-
лять цю проблему однією з найактуальніших [9]. 

За останні роки багатьма вітчизняними та зару-
біжними дослідниками активно розглядалися пи-
тання стосовно тактики ведення хворих на роза-
цеа, вивчено чимало причин розвитку та патогене-
зу захворювання [3, 12, 16]. Однак дотепер немає 
робіт стосовно комплексного дослідження саме 
рецидивів розацеа, здійснення диференційованого 
підходу до лікування та профілактики, що являє 
собою важливу задачу сучасної дерматології [3]. 
Значне місце в патогенезі розацеа, який розгля-
дається як ангіоневроз, посідали дослідження ста-
ну вегетативної нервової системи [1, 7, 14]. Особ-
ливе значення має вивчення при рецидивах також 
мікробіоти шкіри хворих, на яку впливають різнома-
нітні екзо- та ендогенні фактори [17]. 

Торпідність перебігу, часті загострення після 
нетривалих ремісій, формування стійких спотворю-
ючи косметичних дефектів – усе це призводить до 
пригнічення настрою, зниження самооцінки та поя-
ви у хворих психоемоційного дистресу і погіршення 
якості життя, що впливає на їх особисте життя та 
соціальну адаптацію [2, 6, 13]. Тому не менш важ-
ливим є також підвищення дієвості профілактичних 
заходів. 

Сучасні погляди на патогенез розацеа, вказу-
ють на те, що основна роль відводиться запален-
ню, яке формується на фоні активізації вродженого 
імунітету та впливу тригерних факторів. Через це 
стимулюються клітини ендотелію та імунокомпе-
тентні клітини, у результаті чого порушуються нео-
ангіогенез та регуляція нейросудинних зв’язків у 
шкірі й формується стійка еритема та телеангіоек-
тазії [8, 11]. 

В Європі та США на сьогодні користуються кла-
сифікацією G. Plewing, Th. Jansen, A. M. Kligman: 
I стадія – еритематозно-телеангіоектатична; II ста-
дія – папуло-пустульозна; III стадія – пустульозно-
вузлова (гіпертрофічна) [15]. Також виділяють  
особливі форми розацеа, які мають своєрідні кліні-
чні прояви та потребують іншого підходу до  
терапії. До них відносяться: стероїдна, гранулема-
тозна (або люпоїдна), грамнегативна, конглобатна, 
фульмінантна, хвороба Морбігана (розацеа з  
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персистуючим набряком), офтальморозацеа, рино-
фіма та «-фіми» інших локалізацій: гнатофіма – 
підборіддя, метафіма – лоб, отофіма – вухо, бле-
фарофіма – повіки [6, 14]. 

Вибір тактики лікування та ефективність терапії 
розацеа залежать від клінічної форми захворюван-
ня, важкості, тривалості лікування, переносимості 
препаратів, наявності супутньої соматичної пато-
логії, віку, полу, психоемоційних особливостей па-
цієнта [6, 12, 15]. Загалом лікування розацеа спря-
моване на усунення провокуючих факторів, дотри-
мання дієти та фотопротекцію [7, 14]. 

Згідно з даними літератури, багато досліджень 
спрямовані на пошук шляхів удосконалення терапії 
розацеа, проте не має відомостей щодо дослід-
жень особливостей клінічних проявів та перебігу 
рецидивів розацеа, діагностики та досягнення стій-
ких ремісій. 

Мета роботи. Встановити та обґрунтувати су-
часний метод запобігання виникнення рецидивів 
розацеа, дати оцінку його ефективності. 

Матеріали і методи дослідження. Під нагля-
дом знаходилось 80 хворих на розацеа у віці від 
29 до 72 років, середній вік – (41,1 ± 16,4) року. 
Серед них було 54 жінки (67,5%) та 26 чоловіків 
(32,5%). Серед досліджуваних – 20 пацієнтів 
(13 жінок та 7 чоловіків) із вперше виявленою роза-
цеа та 60 пацієнтів (41 жінок та 19 чоловіків) із ре-
цидивами розацеа. Контрольну групу складали 
20 осіб (10 чоловіків та 10 жінок), які були практич-
но здорові, не мали в анамнезі дерматологічної чи 
супутньої патології. 

Дослідження виконані з дотриманням основних 
положень «Правил етичних принципів проведення 
наукових медичних досліджень за участю людини», 
затверджених Гельсінською декларацією (1964–
2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), Директиви ЄЕС  
№ 609 (від 24.11.1986 р.), наказів МОЗ України  
№ 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., 
№ 616 від 03.08.2012 р. Кожен пацієнт підписував 
інформовану згоду на участь у дослідженні. 

Встановлено, що хворі на розацеа були пере-
важно у віці від 40 років в (66 з 80 хворих – 82,5%). 
Захворювання частіше реєстрували у пацієнтів 
жіночої статті. 

Ступінь важкості дерматозу оцінювали мето-
дом шкали діагностичної оцінки розацеа (ШДОР), 
запропонований В. П. Адаскевичем (2004), що  
ґрунтується на врахуванні типових ознак розацеа 
(папул та пустул,еритеми, телеангіоектазій, сухості 
шкіри, печії та поколювання шкіри, набряку облич-
чя, офтальморозацеа) [2]. Висипи й ознаки підра-
ховували та оцінювали разом за чотирьохбальною 
шкалою до та через місяць після початку лікуван-
ня. Максимальна кількість балів, що вказує на  

тяжкий перебіг розацеа, становила 21. Пацієнти із 
середнім ступенем тяжкості захворювання мали 
від 13 балів, а при важкому ступені – від 18 балів. 

Якість життя оцінювали за загальноприйнятим 
опитувальником DLQI (Dermatology Life Quality In-
dex) [15], який складається з 10 питань, відповіді на 
які відображають, яким чином захворювання шкіри 
впливало на життя хворого. 

Для лікування та запобігання рецидивів у май-
бутньому виявляли та рекомендували повністю 
усунути провокуючі фактори розвитку захворюван-
ня, щоб допомогти контролювати перебіг захворю-
вання. Враховуючи індивідуальні особливості, хво-
рим рекомендували розумно організувати спосіб 
життя. Всім хворим обґрунтовували необхідність 
щадного режиму й дієти.  

Хворі на розацеа, які обстежувались як у ос-
новній, так і в групах порівняння з урахуванням 
загальноприйнятих рекомендацій, в період загост-
рення захворювання, отримували стандартну тера-
пію, яка складалася із загальної терапії (антибіо-
тик – доксіциклін по 100 мг 1–2 рази на добу до  
6–8 тижнів; або еритроміцин 500-1000 мг в 2 при-
йоми; 1–4 тижні; або кларитроміцин 500 мг на  
добу – 2–4 тиждні; Метронідазол по 250 мг 2 рази 
на добу 2 тижні; вітамінотерапія: аскорбінова кис-
лота 500 мг двічі на добу – 14 днів та Аєвіт по  
1 капсулі 2 рази на добу – 1 місяць; йогурт по  
1 капсулі тричі на добу; гепатопротектор силімарин 
по 1 таблетці 3 рази на добу 2–3 місяці). В зовніш-
ній терапії призначали на уражені ділянки, двічі на 
добу – Метронідазол1% гель або крем, азелаїнову 
кислоту, крем 15%. 

Для комплексної терапії хворих на рецидиви 
розацеа в гострий період нами було розроблено 
науково обґрунтований метод, особливостями яко-
го є додаткове використання препаратів, які впли-
вають на більшість факторів патогенезу і направ-
лені на усунення всіх виявлених патогенетичних 
порушень та в комплексі мають посилений вплив 
на стабілізацію всього організму в цілому. 

Під час лікування та для профілактики розвит-
ку рецидивів розацеа усім хворим роз’яснювали 
принципи раціонального догляду за шкірою, оскіль-
ки лагідний догляд запобігав появі почервоніння, 
подразнень і відчуття стягнутості. Серед хворих на 
розацеа, кожний другий пацієнт не переносив мит-
тя обличчя з милом і навіть звичайною водою, піс-
ля чого пацієнти відмічали сухість, відчуття стягну-
тості шкіри, фолікулярне лущення.  

Також з метою профілактики розвитку рецидивів 
розацеа рекомендували використовувати спеціальні 
засоби медичної косметики для догляду. Так хворі 
після закінчення курсу основної терапії переходили 
на спеціальний медичний догляд за чутливою,  
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схильною до почервоніння шкірою, який включав 
спеціальні засоби серії Розельян – фірми «Uriage» 
виробництва Франції. Рекомендували використову-
вати такий догляд: 

− Дермоочищуюча емульсія, 2 рази на день. 
Засіб мав текстуру гелю, не потребував зми-
вання водою та використовувався для очи-
щення ділянки обличчя та контуру очей. Дію-
чими компонентами засобу є Термальна 
вода, м’яка очищувальна основа, олія абри-
косових кісточок, олія каріте, екстракти 
мальви та календули. 

− Термальна вода Урьяж – використовувалася 
при кожному неприємному суб’єктивному 
відчутті пацієнтів (стягнутості, сухості, свер-
біжі), яка призводила зволожуючу, заспокій-
ливу, захисну та відновлюючи дію. 

− Розельян денний крем з SPF 30 – пацієнти 
використовували вдень. Цей засіб чудово 
зволожував, заспокоював, зменшував застій-
ні явища, вирівнював колір обличчя та мав 
сонцезахисні фільтри від ультрафіолетових 
променів. 

− Розельян крем проти почервонінь, пацієнти 
наносили на шкіру вечорі. Засіб зменшував 
реактивність шкіри, зволожував, та зменшу-
вав застійні прояви. 

Основними діючими речовинами у використо-
вуваних засобах є: церастерол-2F, який відновлює 
ліпідний бар’єр шкіри; термальна вода, що стиму-
лює синтез філлагрина, та має значний заспокійли-
вий ефект; екстракт женьшеню та морських черво-
них водоростей – протидіє підвищенню рівня  
VEGF – фактору росту ендотелію судин та змен-
шує їх дилатацію; TLR2-RegulКомплекс – знижує 
секреціє інтерлейкіну-8 та регулює експресію анти-
мікробних пептидів; SK5RКомплекс – знижує актив-
ність каллікреїну-5, зменшує продукцію судинноди-
лятуючих та прозапальних факторів. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
При порівняльному аналізі даних анамнезу та клі-
нічних проявів виявлено, що у хворих із рецидивом 
розацеа виявлені певні особливості.  

Так, у 5 із 20 хворих (25%) з уперше виявленою 
розацеа та у 52 з 60 хворих (86,6%) із рецидивом 
розацеа були суб’єктивні скарги (свербіж, печіння і 
поколювання, стягнутість, сухість шкіри із лущен-
ням, відчуття приливів до обличчя, набряк облич-
чя, відчуття повзання мурашок, оніміння), що, у 
свою чергу, викликали більш суттєві психоемоційні 
розлади. Серед досліджених у 18 (27,5%) хворих 
було діагностовано еритематозно-телеангіоекта-
тичну (судинну) форму, у 53 (72,5%) – папуло-
пустульозну форму розацеа, у 4 (5%) – інфільтра-
тивно-продуктивну форму розацеа та у 5 (6,25%) – 
офтальморозацеа. Еритематозно-телеангіоекта-
тична форма розацеа виявлена в 13 хворих (65%) 
із уперше виявленою розацеа та у 6 хворих (10%) 

із рецидивом. Папуло-пустульозна форма розацеа 
була у 7 хворих (30%) із уперше виявленою роза-
цеа та у 45 хворих (75%) із рецидивом. Інфільтра-
тивно-продуктивна форма розацеа була діагносто-
вана лише у 4 хворих (6,7%) із рецидивом дерма-
тозу. Встановлено, що у хворих із первинним епізо-
дом розацеа частіше відзначалася еритематозна 
форма, а при рецидивах розацеа переважала па-
пуло-пустульозна форма розацеа. 

У 14 (17,5%) хворих із рецидивом розацеа па-
тологічний процес був більш (c2 = 9,4, р < 0,01) ви-
ражений та поширений, оскільки відзначали ура-
ження всієї шкіри обличчя та шкіри волосистої час-
тини голови. 

При аналізі тяжкості розацеа по шкалі діагнос-
тичної оцінки ШДОР було встановлено, що серед 
хворих із рецидивом розацеа переважали пацієнти 
із середнім ступенем тяжкості (середній бал стано-
вив 10,4 ± 1,5 у 49 (81,6%) пацієнтів). У хворих із 
уперше встановленим епізодом розацеа, частіше 
був виявлений легкий ступінь (середній бал –  
5,4 ± 1,1 у 17 (85%) пацієнтів). 

Шляхом анкетування визначено, що у серед-
ньому індекс DLQI серед хворих із рецидивом ро-
зацеа до початку лікування та при частому рециди-
вуванні процесу, становив в середньому 19,2 бала, 
що свідчить про виразний вплив дерматозу на 
якість життя пацієнтів  

Ефект від попереднього лікування хворих із 
рецидивом розацеа характеризувався як коротко-
часний або недостатній. Перебіг дерматозу був 
частіше (c2 = 5,4, р < 0,05) проградієнтно прогресу-
ючий та рецидивуючий. Спонтанних ремісій у па-
цієнтів не було. Ремісії тривали в середньому  
1–3 місяці та починалися тільки після лікування. 

При дослідженні віддалених результатів спо-
стереження (терміном до 18 місяців) виявлено, що 
у пацієнтів першої групи, які отримували лише ліку-
вання за запропонованою нами схемою, без приз-
начення спеціального догляду - зафіксовано 6 
(30%) випадків виникнення рецидиву, у хворих дру-
гої групи, які отримали тільки стандартну терапію, 
без пролонгованого використання косметичних 
засобів у період ремісії – 28 (93,2%) випадків вини-
кнення рецидиву, частина з яких реєструвалася 
вже на другому місяці спостереження. В той же час 
у хворих групи, які отримали лікування та профіла-
ктичні заходи за розробленою методикою, виявле-
но лише 2 (6,6%) випадки виникнення рецидиву, 
що протікали в досить м’якій формі.  

Разом із поліпшення клінічних проявів захво-
рювання, відмічалося і поліпшення якості життя 
пацієнтів, особливо у тієї групи, яка отримувала 
комплексне лікування та профілактичні заходи, в 
яких після курсу лікування різниця середнього  
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значення індексу DLQI являлася статистично дос-
товірною, та становила (6,4 ± 0,25). 

Висновки. Результати порівняння подальшого 
перебігу та клінічних проявів дерматозу після про-
веденого лікування свідчили на користь ефектив-
ності запропонованої нами методики комплексної 
терапії та профілактики розвитку рецидивів у хво-
рих на розацеа. 

Отже, при вивченні віддалених результатів 
виявлено, що у хворих із рецидивами розацеа, які 
отримували терапію та профілактичні заходи за 
розробленою методикою ремісія була достовірно 
тривалішою. Ефективність терапії у цих хворих 
також була достовірно вищою. 

Дані, надані вище, свідчать про доцільність 
раннього виявлення критеріїв прогнозування пере-

бігу захворювання, проведення лікування, направ-
леного на корекцію виявлених порушень та запобі-
гання розвитку рецидивів. Раціональне лікування з 
подальшим призначенням профілактичної косме-
тичного догляду за шкірою є ключовим моментом у 
профілактиці розвитку рецидивів розацеа і підт-
верджує обґрунтованість та ефективність нашої 
методики лікування, профілактики та прогнозуван-
ня рецидивів. 

Перспективи подальших досліджень. В по-
дальшому будуть проведені морфологічні дослід-
ження, що дозволить комплексно оцінити клініко-
фізіологічні порушення, і розробити комплексну 
диференційовану терапію та методи профілактики 
виникнення рецидивів захворювання. 
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УДК 616.53-002.282-036-083.4 
ОСОБЕННОСТИ УХОДА ЗА КОЖЕЙ БОЛЬНЫХ РОЗАЦЕА  
В РАЗНЫЕ ПЕРИОДЫ ТЕЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
Василенко А. В. 
Резюме. Представлены современные данные, посвященные комплексному изучению клинических 

особенностей различных клинических форм и периодов розацеа и разработке современных методов 
ухода за кожей в межрецидивный период для качественной пролонгации ремиссии заболевания. Иссле-
довано 80 больных розацеа, среди них было 54 женщины (67,5%) и 26 мужчин (32,5%). Среди исследуе-
мых – 20 пациентов с впервые выявленной розацеа и 60 пациентов с рецидивами розацеа. Контрольную 
группу составили 20 человек практически здоровых пациентов. Во время лечения оценивали клиниче-
ские проявления заболевания по балльной шкале определяли индекс DLQI. Выявленные изменения сви-
детельствуют, что рецидивы розацеа проходят более злокачественно, имеют более тяжелое течение и 
свои особенности. Данные проведенного исследования свидетельствуют о важности раннего выявления 
патогенетических и клинических изменений, для корректного подбора комплексной дифференцирован-
ной терапии в острый период и специальных косметических средств для кожи в периоды ремиссии, для 
предотвращения развития рецидивов заболевания. 

Ключевые слова: розацеа, рецидивы, патогенез, уход за кожей, качество жизни. 
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Features of Skin Care for Patients with Rosacea in Different Periods of the Disease 
Vasylenko A. V. 
Abstract. According to the literature of recent years, it is known that rosacea is a topical medical and social 

problem due to the widespread morbidity and frequent recurrence of the disease. There remain unresolved 
questions regarding aetiology, some aspects of pathogenesis, treatment of this dermatosis and, especially, pre-
ventive measures. There is no research on the features of the clinic and the course of recurrence of rosacea. 
The article presents modern data on the complex study of the clinical features of various clinical forms and peri-
ods of rosacea and the development of modern skin care methods in the interdivision period for qualitative pro-
longation of remission. 

Material and methods. 80 patients with rosacea were studied. There were 54 women (67.5%) and 26 men 
(32.5%) among them. Moreover, 20 patients were with the first identified rosacea and 60 patients with relapses 
of rosacea. The control group consisted of 20 persons of practically healthy patients. 

Results and discussion. During the treatment, the clinical manifestations of the disease were assessed, and 
the DLQI index was determined on the ball scales. In a comparative analysis of data on anamnesis and clinical 
manifestations, it was found out that certain features were identified in patients with recurrent rosacea. Thus, in 
5 out of 20 patients (25%) with the newly discovered rosacea and in 52 of 60 patients (86.6%) with recurrent 
rosacea, there were subjective complaints (itching, burning and tingling, stinging, dry skin with peeling, feeling 
tides to the face, swelling of the face, feeling of crawling ants, and numbness), which, in turn, caused more sig-
nificant psycho-emotional disorders. Patients with rosacea, who were examined both in the primary, and in the 
comparison groups, taking into account the generally accepted recommendations, received a standard therapy 
in the period of exacerbation of the disease. We have developed a scientifically based method for the compre-
hensive treatment of patients with relapses of rosacea in the acute period. The features of this method are the 
additional use of drugs that affect most pathogenesis factors and aimed at eliminating all identified pathogenetic 
disorders and in the complex have a stronger effect on the stabilization of the whole organism as a whole. In 
order to prevent the development of recurrences of rosacea, it was also recommended to use special medical 
care products for care. Thus, patients after the course of basic therapy passed to special medical care for sensi-
tive, prone to reddening of the skin. The revealed changes indicated that recurrences of rosacea proceed more 
malignant, have a more severe course and their peculiarities. The data of the study showed the importance of 
early detection of pathogenic and clinical changes to correct a comprehensive selection of differentiated treat-
ment in the acute phase and special cosmetics for skin in remission to prevent relapse of the disease. 

Conclusions. The results of comparison of the further course and clinical manifestations of dermatosis after 
the treatment showed the benefit of the effectiveness of the proposed method of complex therapy and preven-
tion of the development of relapses in patients with rosacea. Rational treatment with the subsequent appoint-
ment of prophylactic cosmetic skin care is a key factor in preventing the development of relapses of rosacea and 
confirms the validity and effectiveness of our treatment method, prevention and prediction of relapse. 

Keywords: rosacea, relapses, pathogenesis, skin care, quality of life. 
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