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Резюме

Мета роботи: оптимізація терапії хворих на поширений псоріаз шляхом застосування комплексного методу, що охоплює пси
хофармакотерапію.

Матеріали і методи. Під спостереженням перебували 163 хворих на псоріаз у стадії загострення віком від 18 до 74 років, з яких 
чоловіків було 88 (53,9%), жінок –  74 (46,1%). Усі пацієнти проходили комплексне клініколабораторне обстеження згідно з про
токолами. Для визначення психоемоційного стану всі хворі на псоріаз проходили патопсихологічне обстеження: визначення рівня 
реактивної тривоги (РТ) за шкалою Спілбергера–Ханіна. Пацієнти із середнім і високим рівнями РТ були розподілені на дві групи. 
Першу терапевтичну групу (І група, 74 особи) становили хворі, які окрім традиційної терапії отримували препарат анксіолітич
ної дії мебікар. Терапевтичну групу порівняння (ІІ група, 72 особи) формували хворі, які отримували лише традиційну терапію.

Результати. Було встановлено, що середній бал РТ серед усіх хворих становив (50,9 ± 0,8), що відповідало високому її рівню. 
Більшість пацієнтів (85–52,2%) мали високий рівень РТ. Наприкінці курсу терапії розробленим методом у пацієнтів І групи від
булося статистично значуще зменшення рівня РТ у 1,4 раза і зниження середнього балу до (35,2 ± 0,4) бала. Натомість, у паці
єнтів ІІ групи рівень РТ також знизився, але лише в 1,1 раза (р < 0,05), і середній бал був достовірно вищим, порівняно з показ
ником у І групі, в 1,3 раза. У пацієнтів І групи поліпшення клінічних проявів псоріазу (PASI50) спостерігали в середньому на (10,3 
± 0,1) дня лікування. Аналогічного результату у хворих ІІ групи було досягнуто лише на (15,5 ± 0,2) дня, що достовірно пізніше, 
ніж у І групі. Отже, призначення диференційованої психофармакотерапії сприяло більш ранньому регресу клінічних проявів.

Висновки. Встановлено, що переважна більшість хворих на псоріаз мала високий рівень РТ, що потрібно враховувати при при
значенні комплексної терапії. Призначення психофармакотерапії сприяло нормалізації психоемоційного стану і більш ранньому 
регресу клінічних проявів (стан PASI50 було досягнуто на (10,3 ± 0,1) дня лікування, що на 5,2 дня менше, ніж у хворих, які от
римували лише традиційну терапію).
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Вступ
Псоріаз нерідко відносять до так званих хвороб циві-

лізації, він є однією з найважчих хвороб шкіри, поши-
реність якої у різних регіонах світу становить від 0,09 
до 11,4%, а за даними низки досліджень, у розвинених 
країнах цей показник досягає в середньому 4,6% [13, 
14]. Нині в сучасній дерматології спостерігається роз-
виток психосоматичного підходу, згідно з яким людину 
розглядають як єдність її біологічної і психічної складо-
вих. Відзначено зростання кількості даних щодо пато-
генетичних взаємозв’язків між дерматологічними і пси-
хічними розладами і правомірності віднесення низки 
шкірних захворювань до психосоматичних [17].

Лікування псоріазу досі залишається актуальним 
і складним завданням практичної дерматології, що по-
яснюється відсутністю встановленої етіології захво-
рювання, недостатньою вивченістю ланок патогенезу, 
наявністю шкірного і суглобового синдромів, коморбід-
ністю захворювання [1, 7]. Оцінка психічного стану є 
однією з обов’язкових умов діагностики псоріазу. У де-
яких випадках відзначено, що симптоми псоріазу мо-
жуть повністю зникати без місцевого лікування при 

поліпшенні психічного стану хворого в процесі терапії 
психотропними засобами [6].

Вплив стану шкіри на стан психіки значною мірою за-
лежить від індивідуальних особливостей пацієнтів, сприй-
нятливості і вразливості психіки: деякі починають пережи-
вати через незначне почервоніння шкіри, інші зберігають 
позитивний настрій навіть у разі діагностування шкір-
ного захворювання [15, 20]. До особистісних відмінних 
рис хворих на псоріаз можна віднести нестійку емоцій-
ність, підвищену тривожність, іпохондрію і недовірливість, 
конфліктність, алекситимію (складність розпізнавання 
й означення власних емоцій), що призводить до значної 
психологічної дезадаптації і порушень міжособистісних 
відносин, а згодом і до певної соціальної ізоляції [9, 16]. 
Гостре сприйняття образи і почуття неповноцінності є про-
гностичними чинниками розвитку тривожності в пацієн-
тів із псоріазом [12].

Багато авторів на підставі виявлених психоемоційних 
порушень вважали за необхідне додавати до комплексної 
терапії псоріазу седативні препарати [10, 19]. Однак, не-
зважаючи на численні дослідження, психофармаколо-
гічний і психотерапевтичний аспекти лікування хворих 
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на псоріаз практично не розроблені. Наявність у клініч-
ній картині хворих на псоріаз тривожних розладів потре-
бує додаткового призначення психотропних препаратів 
[18]. Дані наукової літератури свідчать про зменшення 
симптомів тривоги у хворих на псоріаз при проведенні 
комплексного (із застосуванням селективних анксіолі-
тиків) лікування у порівнянні з традиційною терапією. 
На думку авторів, таке комплексне лікування ефектив-
ніше, що позначається на якості життя хворих [11, 15].

У публікаціях автори зазначають ефективність за-
стосування в лікуванні психічних порушень при псорі-
азі різних нейротропних препаратів, які показали свою 
ефективність, але при тривалому їх застосуванні розви-
валося звикання і різні побічні ефекти, такі як млявість 
і сонливість [4, 16].

Висока частота різноманітних психоемоційних роз-
ладів і їх хронічний характер у поєднанні з хронічним 
рецидивним перебігом псоріазу, що спостерігалося 
в досліджуваних, диктує необхідність розробки дифе-
ренційованого методу корекції виявлених розладів.

Як показує досвід надання спеціалізованої допомоги 
хворим на дерматози і коморбідні психічні розлади, на-
копичений іншими дослідниками, психофармакотера-
пія може з успіхом проводитися в умовах дерматологіч-
ної клініки власне лікарем-дерматологом [2].

Мета роботи –  оптимізація терапії хворих на поши-
рений псоріаз шляхом застосування комплексного ме-
тоду, що охоплює психофармакотерапію.

Матеріали і методи дослідження
Під спостереженням перебували 163 хворих на псоріаз 

у стадії загострення віком від 18 до 74 років, з яких 89 
пацієнтів із вульгарним псоріазом і 74 хворих на тяжкі 
форми псоріазу, що знаходилися на стаціонарному ліку-
ванні у відділенні дерматології ДУ «Інститут дерматоло-
гії та венерології НАМН України». За гендерним складом 
у дослідженні взяли участь 129 (55,1%) чоловіків і 105 
(44,9%) жінок. Давність захворювання варіювала від 6 міс 
до 25 років і більше. Усі пацієнти проходили комплексне 
клініко-лабораторне обстеження згідно з протоколами, 
не мали психічних захворювань і не вживали психоак-
тивні препарати протягом останнього місяця.

Для визначення психоемоційного стану всім хворим 
на псоріаз проводили патопсихологічне обстеження. 
Рівень реактивної тривожності (РТ) визначали за шка-
лою Спілбергера–Ханіна, яка натепер є надійним і інфор-
мативним інструментом самооцінки РТ [8].

Окрім традиційної терапії хворі отримували препа-
рат анксіолітичної дії мебікар по 1000 мг на добу при се-
редньому рівні РТ або по 1500 мг на добу при високому 
рівні РТ протягом 30 днів. Групи пацієнтів були репре-
зентативними за статтю, віком, вихідними клініко-ла-
бораторними показниками. Пацієнти з низьким рівнем 
РТ не отримували будь-яку психофармакотерапію, і їм 
було рекомендовано консультацію у психотерапевта.

Під час статистичної обробки обчислювали значення 
середньої арифметичної (М), середнього квадратич-
ного відхилення (σ), похибки середньої арифметичної 
(m). За допомогою t-критерію Ст’юдента–Фішера ви-
значали достовірність різниці (р) порівнюваних групо-
вих середніх. Усі порівняння проводили за довірчої ві-
рогідності р=95%, отже в разі отримання обчисленого 
рівня значущості критеріальної статистики <0,05 різ-
ниця між групами вважалася значущою [3].

Результати та їх обговорення
Згідно з проведеними дослідженнями рівня 

РТ, 85 (52,2%) пацієнтів мали високий рівень РТ, 
61 (37,4%) –  помірний і 17 (10,4%) –  низький. Середній 
бал РТ серед усіх 163 хворих становив (50,9 ± 0,8), що 
відповідало високому рівню. Таким чином, більшість 
хворих мали високий рівень РТ, що потрібно врахову-
вати при призначенні комплексної терапії.

Серед усіх хворих середній бал РТ у пацієнтів із вуль-
гарним псоріазом становив (50,21 ± 1,10), у разі псо-
ріатичної артропатії – (51,65 ± 1,32) (p > 0,05). Отже, 
не було встановлено достовірної різниці між наявністю 
і вираженістю РТ і формою псоріазу.

Пацієнти з асоційованими тривожними порушеннями 
скаржилися на відчуття втоми, виснаження й дратівли-
вість, також відмічали майже постійне відчуття напруги 
або занепокоєння, напади гніву або страху, що інколи 
переходили в сльозливість. Також зазначали вегета-
тивні симптоми тривожних порушень. Хворих непоко-
їли зниження пам’яті, концентрації уваги, серцебиття, 
пітливість, відчуття задухи. Пацієнти мали скарги пре- 
та інтрасомічного характеру, переважно пов’язані із со-
матичною хворобою.

Наявність у клінічній картині хворих на псоріаз три-
вожних розладів потребує призначення анксіолітичних 
препаратів додатково до терапії дерматотропними за-
собами. Для лікування тривожних станів традиційно 
використовують похідні бензодіазепіну. Однак їх за-
стосування може супроводжуватися цілою низкою не-
бажаних ефектів: від симптомів поведінкової токсич-
ності (денна сонливість, сповільнення когнітивних 
процесів, зниження гостроти реакції, уваги і пам’яті) 
до розвитку звикання. Крім того, бензодіазепінові анк-
сіолітики можуть взаємодіяти із соматотропними пре-
паратами (антигістамінними та ін.) і призводити до по-
силення небажаних ефектів [5].

Для оцінки комплексного методу лікування хворих 
на псоріаз у стадії загострення з асоційованими афек-
тивними розладами досліджені були розподілені на дві 
групи. Першу терапевтичну групу (І група, 73 особи) 
становили хворі із середнім і високим рівнями РТ, які 
окрім традиційної терапії отримували препарат анксіо-
літичної дії мебікар по 1000 мг на добу при середньому 
рівні РТ або по 1500 мг на добу при високому рівні РТ 
протягом 30 днів. У цій групі чоловіків було 41, жінок –  
33, середній вік становив (43,4 ± 1,8) року.

Мебікар знижує відчуття тривоги, неспокою, зменшує 
дратівливість, чинить м’яку седативну дію; не має міоре-
лаксуючої дії і не порушує координацію, що істотно від-
різняє його від транквілізаторів бензодіазепінового ряду. 
Препарат впливає на структуру лімбіко-ретикулярної ак-
тивності, особливо на емоційну зону гіпоталамуса, а також 
на всі чотири основні системи нейромедіаторів –  ГАМК, 
холін, серотонін і адренергічну активність; підвищує рівень 
серотоніну в мозку і не виявляє холінолітичної дії. Мебікар 
покращує якість сну, полегшуючи процес засинання, нор-
малізує структуру сну і знижує частоту тривожних снови-
дінь, при цьому не чинить прямої снодійної дії і не спричи-
нює денної сонливості, що дало змогу віднести препарат 
до розряду «денних» транквілізаторів.

Додатковими ефектами мебікару є його модулю-
вальний вплив на ліпідний обмін, обумовлений здат-
ністю змінювати співвідношення ліпопротеїдів високої 
і низької щільності, що сприяє зниженню концентрації 
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холестерину в крові, а також здатність покращувати 
трофіку міокарда за рахунок посилення коронарного 
кровотоку, зниження в’язкості крові і внутрішньосу-
динної агрегації еритроцитів. Це має велике значення 
у хворих на псоріаз із супутньою патологією серцево-су-
динної та гепатобіліарної систем. Мебікар не призво-
дить до ейфорії та звикання.

Терапевтичну групу порівняння (ІІ група, 72 особи) фор-
мували хворі з високим і помірним рівнями РТ, які отри-
мували лише традиційну терапію, до якої не входили пре-
парати психофармакологічної дії. У цій групі чоловіків 
було 39, жінок –  33, середній вік становив (44,6 ± 1,6) року.

Отже, за статтю і віком терапевтичні групи статис-
тично не відрізнялися між собою.

У результаті обстеження пацієнтів із застосуванням 
клінічних і психопатологічних методів були отримані 
такі результати.

До лікування за рівнем РТ за шкалою Спілбергера–
Ханіна хворі І і ІІ терапевтичних груп статистично 
не відрізнялися між собою ([49,3 ± 1,2]; [49,8 ± 1,3] бала, 
р > 0,05). Наприкінці курсу терапії розробленим ме-
тодом у пацієнтів І групи відбулося статистично зна-
чуще зменшення рівня РТ у 1,4 раза до (35,2 ± 0,4) бала. 
У пацієнтів І групи спостерігали суттєве зменшення або 
зникнення супутніх тривожних розладів (тривожність, 
дратівливість, очікування найгіршого, напруга, страхи 
різного змісту і вегето-судинні розлади).

Натомість, у пацієнтів ІІ групи рівень РТ також зни-
зився в 1,1 раза (р < 0,05), але залишився в межах ви-
сокого рівня ([45,6 ± 1,2] бала) і був достовірно вищим, 
порівняно з показником у І групі, в 1,3 раза.

У всіх хворих І групи рівень РТ став помірним (до лі-
кування у 43 (58,1%) осіб спостерігався високий рівень 
РТ), тоді як серед хворих ІІ групи, незважаючи на тра-
диційну седативну терапію, у 26 (36,1%) осіб рівень РТ 
залишився високим (до лікування він спостерігався 
у 42 (58,3%) осіб).

Отже, у І групі після лікування в усіх пацієнтів рі-
вень РТ був помірним, тоді як у ІІ групі – залишився 

високим, наблизившись до нижньої межі діапазону, 
що відповідає високому рівню. У хворих групи порів-
няння залишилися порушення сну, підвищена збудли-
вість, зниження або підвищення апетиту і ваги, нега-
тивні думки, занепокоєння майбутнім.

Ефективність лікування хворих на псоріаз також 
оцінювали за швидкістю і повнотою регресії шкір-
них висипань (PASI). У пацієнтів І групи спостері-
гали поліпшення клінічних проявів псоріазу (PASI50) 
у середньому на (10,3 ± 0,1) дня лікування. У вогни-
щах ураження зберігалася помірно виражена еритема, 
інфільтрація, у деяких осередках відмічалося незначне 
лущення, незначна кількість бляшок перейшла в стадію 
регресу. Аналогічного результату в 70 (97,3%) хворих 
ІІ групи було досягнуто лише на (15,5 ± 0,2) дня, що до-
стовірно пізніше, ніж у І групі. Отже, призначення ди-
ференційованої психофармакотерапії сприяло більш 
ранньому регресу клінічних проявів.

Висновки
Для оптимізації комплексної терапії хворі на псоріаз 

потребують більш ретельного патопсихологічного об-
стеження за допомогою відповідних шкал з метою ви-
явлення психосоматичних порушень. Встановлено, що 
переважна більшість хворих на псоріаз мала високий рі-
вень РТ –  85 (52,2%), що потребує призначення додат-
кової психофармакотерапії.

У хворих на псоріаз з асоційованими тривожними 
порушеннями окрім базової терапії слід застосову-
вати препарат анксіолітичної дії, який виявляє м’яку 
та ефективну седативну дію, не чинить прямої снодій-
ної дії. Комплексний метод терапії хворих на псоріаз, 
який окрім базової терапії охоплює призначення мебі-
кару, сприяв зменшенню рівня РТ у 1,4 раза.

Призначення диференційованої психофармакотера-
пії сприяло більш ранньому регресу клінічних проявів 
(стан PASI50 було досягнуто на (10,3 ± 0,1) дня ліку-
вання, що на 5,2 дня менше, ніж у хворих, які отриму-
вали лише традиційну терапію).
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СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ПРИМЕНЕНИЯ ПСИХОФАРМАКОТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ 
РАСПРОСТРАНЕННЫМ ПСОРИАЗОМ

В. П. Матюшенко1, А. М. Беловол2

1 ГУ «Институт дерматологии и венерологии НАМН Украины» 
2 Харьковский национальный медицинский университет

Резюме

Цель работы: оптимизация терапии больных распространенным псориазом путем применения комплексного метода, вклю
чающего психофармакотерапию.

Материалы и методы. Под наблюдением находились 163 больных псориазом в стадии обострения в возрасте от 18 до 74 лет, 
из которых мужчин было 88 (53,9%), женщин –  74 (46,1%). Всем пациентам проводили комплексное клиниколаборатор
ное обследование согласно протоколам. Для определения психоэмоционального состояния всем больным псориазом про
водили патопсихологическое обследование: определение уровня реактивной тревоги (РТ) по шкале Спилбергера–Ханина. 
Пациенты со средним и высоким уровнями РТ были распределены на две группы. Первую терапевтическую группу (I группа, 74 
человека) составляли больные, получавшие помимо традиционной терапии препарат анксиолитического действия мебикар. 
Терапевтическую группу сравнения (II группа, 72 человека) сформировали больные, получавшие только традиционную терапию.

Результаты. Было установлено, что средний балл РТ среди всех больных составил (50,9 ± 0,8), что соответствовало высо
кому уровню. Большинство пациентов (85–52,2%) имели высокий уровень РТ. В конце курса терапии разработанным мето
дом у пациентов I группы произошло статистически значимое уменьшение уровня РТ в 1,4 раза и снижение среднего балла 
до (35,2 ± 0,4) балла. У пациентов II группы уровень РТ также снизился, но лишь в 1,1 раза (р < 0,05), и средний балл был до
стоверно выше, по сравнению с показателем в I группе, в 1,3 раза. У пациентов І группы отмечалось улучшение клинических 
проявлений псориаза (PASI50) в среднем на (10,3 ± 0,1) дня лечения. Аналогичный результат у больных II группы был достиг
нут только на (15,5 ± 0,2) дня, что достоверно позже, чем в I группе. Следовательно, назначение дифференцированной пси
хофармакотерапии способствовало более раннему регрессу клинических проявлений.

Выводы. Установлено, что у подавляющего большинства больных псориазом наблюдается высокий уровень РТ, что нужно 
учитывать при назначении комплексной терапии. Назначение психофармакотерапии способствовало нормализации психо
эмоционального состояния и более раннему регрессу клинических проявлений (состояние PASI50 было достигнуто на (10,3 
± 0,1) дня лечения, что на 5,2 дня раньше, чем у больных, получавших только традиционную терапию).

Ключевые слова: псориаз, реактивная тревожность, психофармакотерапия, PASI.

MODERN ASPECTS OF PSYCHOPHARMACOTHERAPY APPLICATION IN PATIENTS 
WITH ADVANCED PSORIASIS

V. P. Matyushenko1, A. M. Bilovol2

1 SE «Institute of Dermatology and Venerеology of NAMS of Ukraine» 
2 Kharkiv National Medical University

Abstract

The objective: to optimize the treatment of patients with advanced psoriasis by applying a complex method that includes psycho
pharmacotherapy.

Materials and methods. There were 163 patients with acute psoriasis aged 18 to 74 years, of which 88 were men (53.9%) and 74 
were women (46.1%). All patients underwent a comprehensive clinical and laboratory examination in accordance with the guidelines. 
To determine the psychoemotional state, all patients with psoriasis were subjected to a pathopsychological examination: determi
nation of the level of reactive anxiety (RA) on the SpielbergerHanin scale. Patients with moderate to high levels of anxiety disorders 
were divided into two groups. The first therapeutic group (I Group, 74 people) consisted of patients who received the anxiolytic drug 
mebicar against the background of traditional therapy. The therapeutic comparison group (Group II, 72 people) was formed by pa
tients who received only traditional therapy.

Results. It was found that the average RT score among all patients was (50.9 ± 0.8), which corresponded to a high level. The majority of pa
tients (85–52.2%) had high RA levels. At the end of the course of therapy with the developed method, patients of Group I had a statistically 
significant decrease in the level of RA by 1.4 times and a decrease in the average score to (35.2 ± 0.4) points. But in patients of Group II, the 
RA level also decreased, but only by 1.1 times (p < 0.05) and the average score was significantly higher compared to the indicator in Group I 
by 1.3 times. Patients in Group I had an improvement in the clinical manifestations of psoriasis (PASI50) on average (10.3 ± 0.1) days of treat
ment. A similar result was achieved in patients of Group II only on (15.5 ± 0.2) days, which is significantly later than in Group I. Consequently, 
the appointment of differentiated psychopharmacotherapy contributed to an earlier regression of clinical manifestations.

Conclusions. It was found that the vast majority of patients with psoriasis had a high level of RA, which should be taken into account 
when prescribing complex therapy. The appointment of psychopharmacotherapy contributed to the normalization of the psychoemo
tional state and earlier regression of clinical manifestations (the PASI50 state was achieved on (10.3 ± 0.1) days of treatment, which 
is 5.2 days less than in patients who received only traditional therapy).

Key words: psoriasis, reactive anxiety, psychopharmacotherapy, PASI.
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