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ДЕРМАТОЛОГІЯ

МАЙСТЕР-КЛАС

Алгоритм лікування псоріазу 
як психодерматологічної патології

Лідія Денисівна розпочала свою доповідь, 
зазначивши, що сьогодні одне із провідних 
місць серед актуальних проблем дерматології 
займає псоріаз. Це хронічне неінфекційне 
захворювання, яке уражає осіб будь-якого 
віку та статі; може уражати шкіру, нігті, суг-
лоби та пов’язано з великою коморбідністю. 
У 2014 р. Всесвітня організація охорони здо-
ров’я визначила псоріаз як тяжке розповсю-
джене захворювання та видала резолюцію, 
яка означала всебічну підтримку в посиленні 
спрямованої боротьби (Michalek J.M. et al., 
2017).

Останніми роками спостерігалося значне 
зростання захворюваності на псоріаз, у т. ч. 
серед осіб молодого віку. Так, наприклад, 
у 1970-1999 pp. у США в дітей віком <18 років 
вона складала 40,8 випадку на  100  тис., 
а в 2012 р. – 60 випадків на 100 тис.

Розрізняють 2 типи псоріазу: тип І розви-
вається здебільшого в осіб віком <40 років 
із позитивною сімейною історією та асоціа-
цією із HLA-Cw6, -B13, -DR7; тип II спостері-
гається в осіб віком >40 років (спорадично) 
без HLA-асоціації.

У хворих на псоріаз частіше розвиваються 
кардіоваскулярні захворювання, діабет, ме-
таболічний синдром, псоріатичний артрит, 
депресія. Водночас ці хворі зазнають соціаль-
ної ганьби та дискримінації. Довготривалий 
психологічний дистрес може спричиняти 
депресію та тривогу.

При розробці алгоритму лікування псо-
ріазу враховуються такі протипоказання, 
як тяжка гостра інфекція, гіперчутливість 
до активної речовини, вагітність та виго-
довування, нетолерантність до галактози, 
 дефіцит лактози, мальабсорбція. Також 
слід ураховувати відносні протипоказання 
–  інфекції, ниркова недостатність, злоякісні 
захворювання, надмірна маса тіла хворого, 
депресія (Nast A. et al., 2017).

Під час оцінки лікування псоріазу важ-
ливо зважати на кількість побічних / по-
зитивних ефектів, а також на оцінку пози-
тивного ефекту порівняно зі стандартами 
лікування, вартість ліків (Gutknecht M. et 
al., 2016).

Основою сучасного лікування псоріазу є 
топічна терапія, яка включає використання 
емолієнтів, кератолітиків, дьогтю, дитранолу, 
топічних кортикостероїдів, проралену з УФП 
А, при цьому завжди слід ураховувати мож-
ливі ускладнення. Так, емолієнти можуть 
зумовлювати запалення та алергічний кон-
тактний дерматит (рідко). Топічна саліци-
лова кислота може бути абсорбована крізь 
шкіру та стати причиною системної токсич-
ності (саліцилізм), особливо при фототерапії. 
Ускладнення використання топічних корти-
костероїдів –  стриї, атрофії.

До системної терапії псоріазу належить 
використання ретиноїдів (етретинат, аци-
третин), метотрексату, азатіоприну, ци-
клоспорину, тетрациклінів, нестероїдних 
протизапальних препаратів, амінохіноліно-
вих препаратів. Проте несприятливі ефекти 

оральних ретиноїдів можуть зумовити зу-
пинку лікування цими препаратами в 10-20% 
хворих, а в половини пацієнтів за їхнього 
використання спостерігається збільшення 
рівнів холестерину та тригліцеридів сиро-
ватки. Можливим ефектом метотрексату є 
гостра мієлосупресія, яка може бути причи-
ною смерті. Використання азатіоприну може 
спричинити катастрофічну мієлосупресію, 
циклоспорину –  гіпертензію та ниркову дис-
функцію, а тетрациклінів –  гастроінтести-
нальні відхилення.

Лікування першої лінії включає призна-
чення топічних кортикостероїдів, аналогів 
вітаміну D, дьогтю, антраліну, інсоляції, са-
ліцилової кислоти. Топічні препарати вико-
ристовують 70% хворих на псоріаз; частіше 
за все –  аналоги вітаміну D (63% хворих), 
топічні кортикостероїди (57%), саліцилову 
кислоту (17%), ретиноїди (4%) (Fouere S. et 
al., 2005).

У хворих на  псоріаз формується хро-
нічне автоімунне запалення, обумовлене 
активацією Т-хелперів типу 1 (Th1), які за-
безпечують гіперпродукцію циркулюваль-
них імунних комплексів і протизапальних 
цитокінів, концентрація котрих збільшена 
в крові, шкірі вогнищ, синовіальній рідині. 
Саме тому сьогодні при лікуванні псоріазу 
все частіше використовуються імунобіоло-
гічні препарати.

Згідно з  рекомендаціями Британської 
асоціації дерматологів, критеріями відбору 
хворих для лікування інфліксимабом є тяжкі 
форми псоріазу, рефрактерність до систем-
ної терапії метотрексатом, циклоспорином, 
ПУВА-терапії. Побічні ефекти використання 
клітинних імуномодуляторів –  анафілактоїд-
ний шок, задуха, головний біль, приєднання 
вторинної інфекції, зміни гемограми, мож-
ливе провокування розвитку злоякісних но-
воутворень.

У лікуванні захворювань шкіри велике 
значення має адекватно підібрана зовнішня 
терапія, яка для більшості хворих на обме-
жену форму бляшкового псоріазу може бути 
основним методом лікування. До переваг 
зовнішньої терапії належать можливість без-
посереднього впливу на осередок ураження, 
незначна системна дія, мінімізація побічних 
ефектів, динамічність лікування, можливість 
застосування препаратів різного механізму 
дії.

Сьогодні для зовнішнього лікування за-
стосовують такі аналоги біологічно активної 
форми вітаміну D, як кальцитріол, кальципо-
тріол, такальцитол.

Кальцитріол впливає на патогенетичні 
механізми виникнення псоріазу, специфічні 
рецептори епідермальних кератиноцитів. 
Це зумовлює нормалізацію швидкості мітозу 
в клітинах епітелію, гальмує процес проліфе-
рації і прискорює морфологічну диференці-
ацію епітелію, що не ороговів, зменшує зче-
плення й прискорює відлущування рогових 
клітин, інгібує активність інтерлейкіну-1, 
знижує продукцію інтерлейкіну-2, чинить 

антипроліферативну дію щодо Т-лімфоци-
тів, отже, діє на основні фактори імунної 
системи шкіри, що регулюють нормальну 
проліферацію клітин.

Ефективним засобом зовнішнього лі-
кування хворих на псоріаз є мазь Форкал 
(по 30 г у тубі; 1 г мазі містить 3 мкг каль-
цитріолу). Показання до застосування мазі 
Форкал –  бляшкоподібний псоріаз легкого 
та  середнього ступеня тяжкості (місцеве 
лікування шкірних проявів) з ураженням 
до 35% площі поверхні тіла. Середня трива-
лість лікування складає ≈6 тиж.

Отже, мазь Форкал –  новий негормональ-
ний препарат, який слід вважати засобом 
першого вибору для тривалої зовнішньої 
терапії у комплексному лікуванні псоріазу.

Під час ведення пацієнтів із псоріазом слід 
пам’ятати, що ця хвороба належить до групи 
психофізіологічних захворювань. Псоріаз 
може чинити негативний вплив на відчуття 
хворим свого образу, почуття власної гід-
ності та емоційну стабільність. Депресивна 
симптоматика в хворих на псоріаз зустрі-
чається частіше, ніж у контрольних групах. 
Спостерігається відчуття пригніченості, 
безнадійності, думки про смерть, погана кон-
центрація уваги. У хворих на псоріаз збіль-
шуються ризик депресії, тривожність та су-
їцидальність (Kurd S. et al., 2010). Саме тому 
багато досліджень свідчать про необхідність 
психологічної підтримки хворих.

Галина Яківна зауважила, що з кожним 
роком у світі збільшується кількість випадків 
психосоматичних захворювань, що зумовлює 
актуальність проблеми. Психосоматичними 
є захворювання, соматичні прояви яких 
(тілесні симптоми) та динаміка хворобли-
вого процесу (декомпенсації→компенсації) 
обумовлені здебільшого впливом психо-
емоційних факторів, а також тоді, коли їх 
походження неможливо пояснити іншими 
причинами.

У сучасному розумінні психосоматична 
медицина розглядається як наука про взає-
мини психічних і соматичних процесів. Но-
вітнім науковим напрямом, що базується 
на цілісному розумінні взаємозв’язку пси-
хіки та шкіри, є психодерматологія.

В основі психосоматозів лежить пер-
винно тілесна реакція на конфліктне пе-
реживання, що супроводжується змінами 
та патологічними порушеннями в органах. 
До класичних психосоматозів належать гі-
пертонічна хвороба, виразкова хвороба 
шлунка, ревматоїдний артрит, нейродерма-
тит, бронхіальна астма, виразкова хвороба 
дванадцятипалої кишки, виразковий неспе-
цифічний коліт (т. зв. чиказька сімка або holy 
seven). Сьогодні цей перелік значно збіль-
шився; серед інших захворювань до нього 
належить також псоріаз.

Вважається,  що причинами будь-яких 
психосоматичних захворювань можуть 
бути конфлікт, невирішена психологічна 
проблема, травматичний досвід минулого 
(зрада, приниження, несправедливість), 

 самопокарання за реальну чи уявну провину 
тощо (Cheek, Lecorn, 1968).

Частий патогенетичний фактор багатьох 
дерматологічних синдромів, у т. ч. псорі-
азу, –  стрес. Шкірна реакція, що сформува-
лася в умовах стресової ситуації у вигляді 
функціонального порушення, може транс-
формуватися в патологічний розлад із ва-
зомоторними, секреторними й трофічними 
змінами шкірних покривів. Безпосередніми 
причинами виникнення або загострення 
шкірного захворювання є різні несприятливі 
для організму неспецифічні впливи: пере-
втома, фізична травма, переохолодження або 
перегрівання, порушення сталого стереотипу 
життя, конфліктні ситуації різного характеру 
тощо.

До причин виникнення псоріазу належать 
схильність до захворювання на генетичному 
рівні, надмірне навантаження на центральну 
нервову систему, часті стресові ситуації, по-
рушення графіка відпочинку та роботи, сис-
тематичне недосипання, порушення функці-
онування ендокринної системи, порушення 
обміну речовин, наявність вогнищ хронічної 
інфекції, загострення алергічних реакцій, 
агресивний вплив факторів навколишнього 
середовища, наявність шкідливих звичок 
(насамперед активного куріння та зловжи-
вання алкоголем тощо). Поширеність депре-
сії серед пацієнтів із псоріазом може сягати 
60%, причому психологічний та емоційний 
вплив не  завжди пов’язаний із  тяжкістю 
шкірного захворювання.

Лікування будь-якої психодерматологіч-
ної патології є нелегким завданням. Воно 
складається із психотерапії, медикаментоз-
ного лікування, фітотерапії, фототерапії, 
корекції способу життя. Медикаментозна 
терапія за стрес-асоційованих депресивних 
розладів, якими може супроводжуватися 
псоріаз, включає призначення антидепре-
сантів, транквілізаторів, нейролептиків, 
вегетотропних засобів. Перевага віддається 
монотерапії, при цьому важливо визначити 
найменше дозування, що надає ефект (ти-
трування дози). Водночас важлива вимога 
до препарату –  мінімальний вплив на сома-
тичні функції, хороша переносимість і низь-
кий ризик виникнення побічних ефектів.

Ефективним препаратом є Циклокс® (ес-
циталопрам), який може покращити сприй-
няття тяжкості симптомів, якість життя 
та прихильність до лікування в пацієнтів 
із псоріазом і депресією. Дослідження 38 па-
цієнтів віком 18-70 років, які страждали 
на псоріаз від помірної до тяжкої форми 
(група лікування отримувала стандартну те-
рапію + есциталопрам у дозі 10 мг 1 р/добу, 
контрольна група –  лише стандартну тера-
пію), показало, що в хворих, котрі лікувалися 
есциталопрамом, спостерігалося статистично 
значуще зниження показників свербежу, 
тривожності та депресії (D’Erme A.M. et al., 
2014).
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