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Обзор литературы посвящен проблеме розацеаподобного дерматита, развивающегося у пациен-
тов с розацеа на фоне нерационального бесконтрольного использования топических глюкокорти-
костероидов или косметических средств. Клиническая картина сочетанной патологии складыва-
ется из симптомов, характерных для обоих заболеваний, что затрудняет диагностику.
Тактика ведения пациентов с сочетанной патологией в первую очередь предполагает устранение 
симптомов розацеаподобного дерматита, доминирующего в клинической картине, с использова-
нием метронидазола, ингибиторов кальциневрина, азелаиновой кислоты, в тяжелых случаях — 
низких доз системного изотретиноина. Обсуждается возможность использования цинка пиритио-
на активированного, обладающего антимикробным, противогрибковым и противовоспалительным 
действием, в качестве топического средства для устранения симптомов розацеаподобного дер-
матита.

Ключевые слова: розацеаподобный дерматит; периоральный дерматит; розацеа; диагностика; лечение

Конфликт интересов: авторы данной статьи подтвердили отсутствие конфликта интересов, о котором 
необходимо сообщить.

Источник финансирования: работа выполнена и опубликована за счет финансирования по месту работы 
авторов.

Для цитирования: Бакулев А.Л., Бакулева М.В. О взаимосвязи розацеаподобного дерматита и розацеа. 
Вестник дерматологии и венерологии. 2022;98(6):101–106. doi: https://doi.org/10.25208/vdv1376

В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ
GUIDELINES FOR PRACTITIONERS

101–106

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.25208/vdv1376&domain=PDF&date_stamp=2023-01-27


102 102 В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ / GUIDELINES FOR PRACTITIONERS

 CC    BY 4.0©

Vestnik Dermatologii i Venerologii. 2022;98(6):101–106
Вестник дерматологии и венерологии. 2022;98(6):101–106

T. 98, № 6, 2022

About the relationship of  rosacea-like dermatitis 
© Andrey L. Bakulev1*, Maria V. Bakuleva2

1 Central State Medical Academy, Department of Presidential Affairs
Marshala Timoshenko str., 19, bldg 1A, 121359, Moscow, Russia
2 LLC SB Cosmetology Clinic
Cheluskintsev str., 148, 410012, Saratov, Russia

The literature review is devoted to the problem of rosacea-like dermatitis developing in patients with 
rosacea against the background of irrational uncontrolled use of topical glucocorticosteroids or cosmetics. 
The clinical picture of the combined pathology consists of symptoms characteristic of both diseases, which 
makes diagnosis difficult. 
Management tactics of patients with combined pathology, first of all, involves the elimination of symptoms 
of rosacea–like dermatitis, dominating the clinical picture, using metronidazole, calcineurin inhibitors, 
azelaic acid, in severe cases — low doses of systemic isotretinoin. The possibility of using activated 
zinc pyrithione, which has antimicrobial, anti-fungal and anti-inflammatory effects, as a topical remedy 
to eliminate the symptoms of rosacea-like dermatitis is discussed.
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  Розацеаподобный дерматит представляет собой 
весьма распространенное заболевание кожи с преиму-
щественным поражением лица, характеризующееся 
эритемой, папулами, пустулами и шелушением [1]. Ана-
логичное по своим клиническим проявлениям пораже-
ние кожи вокруг рта традиционно именуют периораль-
ным дерматитом. 

В  последние годы увеличилось число пациентов 
с поражением кожи в средней части лица, что требует 
проведения дифференциальной диагностики с  клас-
сической клинической картиной розацеа. Вероятная 
причина может быть связана с бесконтрольным само-
стоятельным использованием пациентами сильных 
топических глюкокортикостероидных препаратов, кос-
метических средств с  моющими или окклюзионными 
свойствами. А.В. Самцов, Е.Р. Аравийская (2021) счита-
ют, что при поражении носощечных складок, периорби-
тальных областей и др. участков лица представляется 
целесообразным использовать термин «розацеаподоб-
ный дерматит» [2]. При этом не исключается, что он мо-
жет возникать у пациентов с розацеа на фоне нерацио-
нального лечения.

Если ранее розацеаподобный дерматит встречал-
ся преимущественно у женщин, то в последнее время 
патология стала чаще регистрироваться у лиц мужско-
го пола. Последнее объясняют изменением отноше-
ния мужчин к косметическим средствам из-за общего 
тренда на  омоложение и  желания иметь идеальную 
кожу [1]. 

В  настоящее время развитие розацеа традицион-
но ассоциируют с первым и вторым фототипами кожи 
(хотя патология может возникать при любом фототипе) 
и генетической предрасположенностью. Наиболее зна-
чимыми триггерами для развития розацеа являются: 
воздействие солнечных лучей, высоких либо низких 
температур; эмоциональный стресс; прием алкоголя 
и острой пищи; горячие ванны; повышенная влажность 
воздуха [3]. Ключевую роль в развитии розацеаподоб-
ного дерматита играет факт регулярного, порой дол-
госрочного, применения фторсодержащих глюкокор-
тикостероидов и  (или) нерациональное применение 
очищающих моющих или окклюзионных косметических 
средств [2]. Так как пациенты с розацеа нередко само-
стоятельно применяют топические фторсодержащие 
глюкокортикостероиды для купирования субъективных 
ощущений жжения и  покалывания в  очагах, а  также 
уменьшения выраженности эритемы, у них постепенно 
может развиться розацеаподобный дерматит. Послед-
ний «накладывается» на клинические проявления роза-
цеа и наиболее отчетливо проявляется после принятия 
пациентом решения об отмене топических глюкокорти-
костероидов, обычно связанного с  возникшей стерои-
дофобией. 

Патогенез розацеа сложен и многогранен. Важное 
значение в  развитии розацеа придают нарушениям 
врожденного иммунитета, опосредованным активацией 
ТLR 2-го типа (toll-like подобных рецепторов). Триггеры, 
клещи рода Demodex, микроорганизм B. oleronius и др. 
бактерии повреждают кожный барьер и  способствуют 
активации калликреин-кининовой системы, появлению 
аномальной формы кателицидина LL37. В  результа-
те происходит стимуляция тучных клеток, ангиогене-
за, Th-1- и Th-17-иммунного ответа и мощный выброс 
провоспалительных цитокинов и  хемокинов в  коже. 
Активация кератиноцитов и  эндотелиоцитов, а  также 

раздражение нервных окончаний в коже способствуют 
избыточному выбросу субстанции Р и  кальцитонин- 
зависимых пептидов. Это приводит к сосудистой вазоди-
лятации, повышению проницаемости капилляров кожи, 
формированию приливов, оказывающих дополнитель-
ное неблагоприятное влияние на ангиогенез, развитию 
отека и  формированию нейтрофильного инфильтрата 
в  дерме [4–8]. Нарушение проницаемости барьера ро-
гового слоя эпидермиса вызывает повышение чувстви-
тельности кожи у пациентов с розацеа [9, 10]. 

Механизмы формирования розацеаподобного 
дерматита в настоящее время нельзя считать оконча-
тельно изученными. Высказываются предположения, 
что топические глюкокортикостероиды (редко  — пре-
параты данной группы для назального или ингаляци-
онного применения) оказывают неблагоприятное вли-
яние на микрофлору волосяного фолликула и кожный 
барьер. Обсуждается роль грибов рода Candida, фу-
зобактерий и клещей рода Demodex в развитии и под-
держании данной патологии, в том числе на фоне при-
ема противозачаточных препаратов [11–14]. Сохраняет 
свою актуальность гипотеза G.  Spirov и  соавт. (1971) 
о  неблагоприятной роли очищающих средств, фото-
протективных и основ тональных средств в нарушении 
кожного барьера за счет сдвига pH и чрезмерного обез-
жиривания кожи [14]. 

J. Wilkin и  соавт. (2002) описали основные клини-
ческие признаки розацеа и  выделили подтипы данно-
го дерматоза [15]. К  первичным признакам заболева-
ния относят: преходящую эритему; стойкую эритему; 
наличие папул, пустул и  телеангиэктазий. Вторичные 
признаки: жжение и  болезненность в  очагах; наличие 
отека; локализация преимущественно в  центральной 
части лица; изменения по  типу фим. Для постановки 
диагноза достаточно одного первичного и одного вто-
ричного признаков. Подтипы розацеа: эритемато-теле-
ангиэктатический; папуло-пустулезный; фиматозный; 
офтальморозацеа.

В.П. Адаскевич (2008), характеризуя клинику роза-
цеаподобного дерматита, указывает на наличие эрите-
мы, конусовидных папул в очагах [16]. К другим прояв-
лениям относят везикулы, пустулы и шелушение. Зона 
кожи вокруг красной каймы губ всегда остается сво-
бодной от высыпаний [1]. А.В. Самцов, Е.А. Аравийская 
(2021) подчеркивают, что розацеаподобный дерматит 
наиболее часто встречается у женщин среднего возрас-
та, а розацеа — у людей среднего и пожилого возраста. 
В  первом случае характерны мелкие бледно-розовые 
папулы, не связанные с фолликулами, которые распо-
лагаются на красном шелушащемся основании. Узелки 
при розацеа более крупные и имеют склонность к ин-
фицированию [2]. Важнейшим фактором для установ-
ления диагноза розацеаподобного дерматита является 
анамнез: связь между появлением эффлоресценций 
и долгосрочным применением топических глюкокорти-
костероидных препаратов (реже назальных или в виде 
аэрозолей) или косметических средств. 

Именно анамнез имеет ключевое значение 
для установления диагноза розацеаподобного дер-
матита на  фоне розацеа. Клиническая симптоматика 
в таком случае не является определяющей для установ-
ления диагноза, так как содержит черты обоих патоло-
гических процессов.

Терапия пациентов с розацеаподобным дерматитом 
в целом соответствует принципам лечения периораль-
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ного дерматита. Вместе с  тем следует подчеркнуть, 
что лечение может представлять сложную проблему, 
если патология возникла на  фоне нерационального 
длительного применения топических глюкокортикосте-
роидных препаратов для «лечения» розацеа. 

На начальном этапе важно прекратить регулярное 
использование топических глюкокортикостероидов. 
При единовременном отказе от их применения специа-
лист может столкнуться с серьезным обострением па-
тологического процесса на коже и усилением мучитель-
ных для пациента субъективных ощущений в  очагах 
в виде жжения, покалывания, стягивания кожи и зуда. 
В таком случае следует избрать тактику step-down тера-
пии с временным использованием менее активных пре-
паратов (в том числе гидрокортизона) вплоть до их от-
мены. Важно понимать, что розацеаподобный дерматит 
(впрочем, как и  розацеа) не  является аллергическим 
процессом, и  временное использование низкопотент-
ных глюкокортикостероидов целесообразно исключи-
тельно для предотвращения развития синдрома отмены 
либо для уменьшения выраженности клинических сим-
птомов последнего [1]. 

Метронидазол (0,75–1% гель) является препаратом 
с  антибактериальным и  противовоспалительным дей-
ствием, входит в  Федеральные клинические рекомен-
дации «Розацеа» и «Периоральный дерматит». Несмо-
тря на многолетний опыт его использования при данных 
патологиях, следует подчеркнуть его умеренную эф-
фективность, что ограничивает его использование 
при сочетании розацеа и розацеаподобного дерматита. 

Топический ингибитор кальциневрина пимекроли-
мус (1% крем) или азелаиновая кислота (20% крем; 15% 
гель) могут применяться в лечении розацеаподобного 
дерматита, развившегося на фоне розацеа, с большей 
эффективностью, чем метронидазол [17–21]. Слож-
ность использования данных препаратов, имеющих 
доказанную клиническую эффективность, состоит в их 
возможном ирритантном действии на кожу. 

В этой связи представляет интерес топический пре-
парат цинка пиритиона активированного (0,2% крем 
Скин-кап). В  настоящее время доказано, что его при-
менение сопровождается уменьшением субъективных 
ощущений и выраженности воспалительного процесса 
при атопическом и  себорейном дерматитах, экземе, 
псориазе, а также снижением потребности в использо-
вании топических глюкокортикостероидов и антигиста-
минных препаратов [22, 23]. 

Нарушение целостности мембран  — связывание 
с  фосфолипидами и  деполяризация мембран, а  так-
же снижение уровня АТФ, приводит к  гибели бакте-
рий (стрептококк, стафилококк, синегнойная палочка, 
кишечная палочка, протей) и  грибов (Malassezia spp., 
Candida spp.) [22, 23].

Показано, что при воздействии цинка пиритиона 
происходит усиление фагоцитарной активности ма-
крофагов, резкое увеличение уровня клеточного цин-
ка и  небольшое увеличение уровня клеточной меди, 
ингибирование функции митохондрий, снижение экс-
прессии липазы, ингибирование синтеза кластеров 
Fe-S в M. restricta [24]. Отмечено, что нормализация ми-
кробиома кожи способствует достижению стойкой ре-
миссии и предупреждению развития синдрома отмены 
при дерматозах [25]. 

Несмотря на  отсутствие рандомизированных кли-
нических исследований при розацеаподобном дерма-

тите, пиритион цинка активированный применяется 
off-label в  клинической практике при данной патоло-
гии. Это связано с антимикробным, противогрибковым 
и  противовоспалительным действиями препарата, ко-
торые на этапе доминирования в клинической картине 
розацеаподобного дерматита представляются приори-
тетными. В анализируемой нами клинической ситуации 
представляется весьма полезной имеющаяся у препа-
рата цинка пиритиона активированного способность 
уменьшать потребность в топических глюкокортикосте-
роидных средствах. После купирования клинических 
проявлений розацеаподобного дерматита у лиц с соче-
танной патологией целесообразно вернуться к лечению 
розацеа. 

В литературе также имеются единичные сообщения 
о хорошей терапевтической эффективности фотодина-
мической терапии в лечении розацеаподобного дерма-
тита по схеме последовательного применения умерен-
ных доз синего (длина волны 400 нм) и красного (длина 
волны 660 нм) света [1]. 

В  тяжелых случаях показан системный изотре-
тиноин, который назначают в небольших дозах (0,2–
0,3 мг/кг массы тела) без подсчета суммарной куму-
лятивной дозы. 

Обсуждение
Розацеаподобный дерматит в  настоящее время 

встречается весьма часто. Патология может развиться 
у лиц с розацеа на фоне самостоятельного бесконтроль-
ного длительного лечения топическими глюкокортико-
стероидами. В такой ситуации клинические проявления 
двух патологических процессов накладываются друг 
на друга, извращают клиническую картину и начинают 
представлять серьезную диагностическую проблему 
для специалиста.

Ключевым аспектом диагностики розацеаподобно-
го дерматита на фоне розацеа является анамнез. Имен-
но факт бесконтрольного применения топических глю-
кокортикостероидов для уменьшения выраженности 
неприятных субъективных ощущений, центрофациаль-
ной эритемы и других клинических проявлений розацеа 
представляется наиболее значимым для постановки 
диагноза розацеаподобного дерматита. 

Лечение пациентов с  сочетанной патологией за-
труднено в связи со сложностью единовременного отка-
за от  применения топических глюкокортикостероидов. 
Используя тактику step-down терапии, специалисты мо-
гут постепенно преодолеть зависимость кожи от регу-
лярного нанесения препаратов данной группы. 

В последующем для устранения симптомов роза-
цеаподобного дерматита целесообразно переключе-
ние на топический пимекролимус, препараты азелаи-
новой кислоты или метронидазола. Однако это может 
сопровождаться нежелательными явлениями в  виде 
ирритации кожи либо недостаточным терапевтиче-
ским ответом. 

В такой клинической ситуации в качестве терапии 
off-label возможно применять препарат цинка пирити-
она активированного, обладающий антимикробным, 
противогрибковым и  противовоспалительным дей-
ствием. К  достоинствам данного топического сред-
ства относится его способность уменьшать потреб-
ность кожи в  топических глюкокортикостероидах, 
что в  данной клинической ситуации представляется 
особенно ценным. 
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В  тяжелых случаях сочетанной патологии терапия 
может быть усилена применением небольших доз сис-
темного изотретиноина. 

После купирования симптомов розацеаподобного 
дерматита важно переключиться на терапию основного 
заболевания — розацеа, которое явилось причиной не-
рационального самостоятельного применения топиче-
ских глюкокортикостероидов пациентом. Важно также 
объяснить пациенту с розацеа целесообразность отка-
за от  применения топических глюкокортикостероидов 
и  подобрать рациональные средства ухода за  кожей, 
что позволит предотвратить возможность рецидива ро-
зацеаподобного дерматита.

Заключение
Розацеаподобный дерматит развивается у  паци-

ентов, страдающих розацеа, на фоне нерационального 

бесконтрольного использования топических глюкокор-
тикостероидов или косметических средств. Клиниче-
ская картина розацеаподобного дерматита, возник-
шего на  фоне розацеа, складывается из  симптомов, 
характерных для обеих патологий, что затрудняет ди-
агностику. Тактика ведения пациентов с  сочетанной 
патологией в  первую очередь предполагает устране-
ние симптомов розацеаподобного дерматита, доми-
нирующего в клинической картине. После устранения 
симптомов последнего специалисту целесообразно 
переключиться на  лечение розацеа и  подобрать ра-
циональные средства ухода. Цинка пиритион активи-
рованный, обладающий антимикробными, противо-
грибковыми и  противовоспалительными свойствами, 
может рассматриваться в качестве топического сред-
ства для устранения симптомов розацеаподобного 
дерматита. 
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