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його коморбідністю. Так, експресія HLA-Ах, 
В17, Вх, СW2 пов’язана з розвитком стійких 
форм вульгарного псоріазу; експресія HLA-В13 
і А-11; HLA-А9 і В17 нерідко поєднується з псо-
ріатичною еритродермією; при псоріатичній 
артропатії спостерігається експресія HLA-А1, 
В13, В17, Вх, Сw2, Сw6, Dr 4. Поєднання псорі-
азу з цирозом печінки по  в’я зують з експресією 
HLA-А8, В17 [15].

До 60 % пацієнтів, які мають псоріаз, пов’я-
зують маніфестацію процесу з психоемоційним 
стресом. Важливу роль у реалізації стресового 
механізму активізації псоріазу відводять нейро-
медіаторам: адреналіну, серотоніну, сема фори-
ну-3А, плексину тощо, рівень яких змінюється 
під час стресу.

До основних вірусно-бактеріальних тригер-
них чинників належать віруси гепатитів С і В, 
імунодефіциту людини, Коксакі, стрептококи 
та ін. Механізми активізації псоріазу під впли-
вом вірусів і бактерій до кінця не вивчено, роз-
глядають вірус-індуковану автоімунну реакцію, 
гострі й хронічні вірусно-бактеріальні інтокси-
кації та ін. [4, 12].

Псоріаз нерідко розглядають як псоріатичну 
хворобу, коморбідну з такими захворюваннями, 
як цукровий діабет 1—2-го типів, гіпертонічна 
хвороба, ішемічна хвороба серця, хвороба Крона 
та ін. У пацієнтів, які хворіють на псоріаз, часто-
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Псоріаз —  генетично детерміноване авто-
імунне захворювання, пов’язане з порушен-

ням процесів проліферації та апоптозу епідермо-
цитів, запально-дегенеративними змінами в су -
глобах і метаболічними порушеннями.

Поширеність псоріазу в загальній популяції 
варіює в межах 0,5—5 % зі збільшенням частоти 
в регіонах з холодним континентальним кліма-
том. Захворюваність на псоріаз в середньому 
становить 60 випадків на 100 000 населення. 
Гендерне співвідношення чоловіків і жінок пере-
буває в межах 1,1 : 1 [1, 10, 11, 13].

До основних етіологічних чинників псоріазу 
зараховують генетичну детермінованість, стрес, 
несприятливий вплив зовнішнього середовища 
(клімат, полюенти, екзотоксини), вплив вірус-
них і бактеріальних агентів, гострі й хронічні 
інтоксикації [3, 5, 17].

Спадкову концепцію розвитку псоріазу під-
тверджено виявленням 9 генних локусів у різ-
них хромосомах (PSORS1—9). При цьому 35— 
50 % спадкового компонента локалізується в 
генах PSORS-1: HLA, CCHCR1, CDSN. Висо-
кий ризик розвитку патології у носіїв антигенів 
гістосумісності HLA-А1, -9, -11, -28, -31; середній —  
HLA-13, -17, -21, -27, -38, -39; HLA-Сw2, -3, -4, -6 
[8, 15]. Експресія окремих антигенів комплексу 
гістосумісності HLA має причинно-наслідковий 
зв’язок з клінічними маніфестаціями псоріазу та 
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та розвитку метаболічних порушень збільшуєть-
ся і залежить від віку пацієнта та його способу 
життя. Так, у пацієнтів віком понад 45 років 
ризик розвитку цукрового діабету 1-го типу 
зростає в 3,99 разу, цукрового діабету 2-го ти  пу —  
в 2,48 разу, гіпертонічної хвороби —  в 3,27 разу, 
серцево-судинної патології —  в 1,77 разу, мета-
болічного синдрому —  в 5,92 разу [5, 14].

Спостерігається також збільшення ризику 
паранеопластичних трансформацій у хворих на 
псоріаз. Широке використання цитостатичної 
терапії, ПУВА-терапії, біологічних препаратів 
при лікуванні середніх та тяжких форм псоріазу 
сприяє збільшенню (хоча й незначному —  в 
1,2 разу) карциноми печінки, немеланоцитарних 
раків шкіри.

Власні спостереження. У деяких випадках 
виникають діагностичні труднощі, зумовлені 
поєднанням псоріазу з іншими дерматозами. 
Нам доводилося спостерігати незвичайні вияви 
псоріатичного процесу у пацієнтів, які потерпа-
ють від іхтіозу, атопічного дерматиту, вітиліго, 
токсидермії та інших захворювань. При цьому 
перебіг псоріазу дещо змінювався, а лікування 
вимагало індивідуального підходу (рис. 1—4).

ВІЛ-інфекція й гепатит С видозмінюють пе -
ребіг псоріазу, спричинюючи імунну дисфунк-
цію і хронічну інтоксикацію. Дерматоз стає 
стійкішим до традиційних методів терапії, колір 
псоріатичних елементів набуває синюшно-чер-
воного відтінку, можливі поява пустул, приєд-
нання вторинної інфекції (рис. 5—6).

Триває пошук ефективних методів лікування 
псоріазу залежно від ступеня тяжкості захворю-
вання й супутньої патології.

З огляду на зв’язок псоріазу з психоемоцій-
ним станом хворого великої уваги надають ство-
ренню атмосфери довіри між лікарем і пацієн-
том, максимально обмежують вплив емоційних 
тригерів (перегляд «агресивних» телесюжетів, 
зайвий контакт із відвідувачами, активне спілку-
вання по телефону та ін.).

Важливим компонентом лікування псоріазу 
є топічні засоби. З них найбільший інтерес ста-
новлять емоленти з м’якими кератолітичними і 
кератопластичними ефектами: ультразволожую-
чі емульсії і креми (за типом «Ліпікар АР+»). 
Перевагами зазначеної групи препаратів є швид-
кий пом’якшувальний ефект, можливість засто-
сування в прогресивну стадію захворювання, 
хороше поєднання з іншими засобами, відсут-
ність обмеження щодо тривалості використання 
[11, 17].

До найефективнішої групи топічних засобів 
належать інгібітори кальциневрину, що забез-
печують пригнічення фосфатазної активності 

кальценеврину і процесів дефосфорилювання. 
У деяких випадках їх поєднують з кератолітич-
ними і зволожувальними засобами.

У стаціонарну стадію захворювання, згідно з 
наявними протоколами, рекомендують викорис-
товувати топічні кортикостероїди короткими 
курсами (до 10—15 діб). Однак топічні корти-
костероїди забезпечують лише короткочасний 
позитивний ефект, при цьому значно збільшу-
ють ризик рецидивів і дисемінації псоріазу в 
подальшому.

Клінічний досвід більшості вітчизняних і 
зарубіжних дерматологів засвідчує необхідність 
пошуку і ефективної корекції супутньої патоло-
гії та вогнищ ендогенної інтоксикації у разі стій-
ких форм псоріазу [1, 3, 8, 9, 14].

Лікування хворих починають із дезінтокси-
каційних заходів: ентеросорбенти, інфузійна те -
рапія, гепаргін, плазмоферез, зниження калорій-
ності їжі та ін.

Після переходу захворювання в стаціонарну 
стадію рекомендують додавати фототерапію, 
най ефективнішою визнано УФВ-терапію з дов-
жиною хвилі 311 нм. Стартова доза залежить від 
фототипу шкіри і в середньому становить 
300 мкДж, за хорошої переносності її інтенсив-
ність збільшують на 50—100 мкДж з кожним 
наступним сеансом. Частота проведення —  
2—3 рази в тиждень протягом кількох місяців. 
Їхня кількість індивідуальна для кожного паці-
єнта (в середньому від 15 до 25 процедур), світ-
лова енергія одного сеансу зазвичай не переви-
щує 2000 мкДж.

До початку використання світлових методів 
потрібно визначити біодозу ультрафіолетового 
випромінювання (УФО). Літні форми псоріазу 
з високою чутливістю до ультрафіолетового 
спектра лікують без фототерапії (рис. 7).

Високу терапевтичну ефективність за тяжких 
форм псоріазу мають цитостатики (ЦС) —  пре-
парати, що блокуюють поділ клітин. Однак ве -
лика кількість побічних ефектів, пов’язаних із 
дерегуляцією процесів клітинного циклу (міто-
зу, апоптозу), небезпекою розвитку гепатоток-
сичних реакцій, астенізація хворого вимагають 
особливої   обережності та індивідуального під-
ходу під час згаданої терапії.

Виділяють кілька груп ЦС, які використову-
ють для лікування тяжких форм псоріазу і псо-
ріатичного артриту:
– антиметаболіти (блокатори розбіжності хро-

мосом) —  метотрексат, азатіоприн;
– алкілуючі (конкурують з попередниками 

нук леїнових кислот) —  циклофосфан;
– інгібітори дигідрооротатдегідрогенази —  леф-

луномід.
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Рис.1.Іхтіозвульгарнийіпсоріаз

Рис.5.ПоєднанняпсоріазузгепатитомС.
Характерназмінакольорупапулнавишнево
червоний,місцямисинюшнийвідтінок

Рис.3.Псоріатичнабляшканавколоангіопапіломи

Рис.2.Поєднанняпсоріазутаатопічногодерматиту

Рис.6.ПсоріазупоєднаннізВІЛінфекцією.
Ускладненняувиглядімножиннихбілянігтьових
віруснихбородавок

Рис.4.Псоріатичнабляшканатлімножинних
закупороксальнихзалоз
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Найліпших результатів під час лікування 
тяжких форм псоріазу досягли в разі застосуван-
ня біологічних агентів (БА). Їх поділяють на 
моноклональні антитіла і розчинні рецептори.

Механізм дії БА заснований на інгібуванні 
суворо визначених прозапальних цитокінів за 
рахунок конкурентного блокування специфіч-
них рецепторів (Fc-фрагмента), що містяться на 
поверхні клітини господаря. Таким чином бло-
кується передача сигналу, що активізує запаль-
ний каскад.

В Україні найчастіше застосовують для ліку-
вання псоріазу такі біологічні препарати: ета-
нерцепт, інфліксимаб, адалімумаб, устекінумаб 
(«Сте лара»), голі мумаб («Симпоні»).

Показання до використання БА при псоріазі: 
тривалість захворювання на тяжку форму псорі-
азу понад 6 міс (PASI > 10); наявність одного з 
критеріїв: стійкість до УФВ-терапії, фотохіміо-
терапії (ПУВА) і/або до системного лікування 
(циклоспорин, метотрексат), поява небажаних 
побічних реакцій; прогресування псоріатичної 
поліартропатії.

Труднощі у використанні БА (особливо пер-
ших поколінь) було пов’язано з високим анти-
генним навантаженням за рахунок використан-
ня тваринних протеїнів, формуванням посттера-
певтичних антитіл, імуносупресивними станами 
(загострення латентних інфекцій), неопластич-
ними трансформаціями (рідко), гепатотоксич-
ністю. Найбільша імуногенність спостерігається 
в препаратів із химерними молекулами, що міс-
тять мишачі білки і Fc-фрагмент людського 
імуноглобуліну G, найменша —  в інфузійних 
протеїнів, що складаються з нативних транс-
мембранних екстрацелюлярних доменів [11].

Таким чином, попри високу ефективність 
методів лікування псоріазу, існує небезпека роз-

витку серйозних побічних реакцій у вигляді 
анаболічних порушень, гепатотоксичності, іму-
носупресії, астенізації та ін. Хронічний перебіг 
псоріазу супроводжується підвищенням в орга-
нізмі рівня патологічних циркулюючих імунних 
комплексів, нагромадженням проміжних і кінце-
вих продуктів метаболізму.

Отже, введення в схему лікування псоріазу 
засобів, що посилюють процеси фізіологічної 
детоксикації, є етіопатогенетично обґрунтова-
ним. Саме до таких засобів належить «Гепаргін», 
до складу якого входять амінокислоти аргінін і 
бетаїн. Саме вони забезпечують кілька клінічних 
ефектів: анаболічний, детоксикаційний, гепато-
протекторний. Анаболічний —  пов’язаний зі 
здатністю аргініну і бетаїну збільшувати синтез 
білка в організмі. Крім того, за рахунок продук-
ції азоту оксиду аргінін виявляє вазодилатую-
чий і антиоксидантний ефекти. Детоксикаційні 
властивості «Гепаргіну» зумовлені універсаль-
ним осмопротекторним ефектом бетаїну, його 
здатністю підтримувати водно-основний баланс, 
знешкоджувати токсини і вільнорадикальні 
комплекси, а також здатністю аргініну підвищу-
вати детоксикаційну функцію печінки.

Мета роботи —  аналіз ефективності викорис-
тання «Гепаргіну» в комплексному лікуванні 
середньотяжких форм псоріазу.

Матеріали та методи
Протягом 2016 р. й 3 міс 2017 р. під нашим спо-
стереженням перебували 80 пацієнтів (40 чоло-
віків і 40 жінок), які потерпали від псоріазу з 
середньотяжкою формою. Значення індексу 
PASI —  в діапазоні 25—45. Всі вони умовно роз-
поділені на дві групи: основну —  50 хворих 
(25 чоловіків і 25 жінок) і контрольну —  30 
(15 чоловіків та 15 жінок). Пацієнти контроль-

Рис.7.чутливістьдоУфВ:А—нормальна;Б—підвищена;В—аномальна

А Б В
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Лікування псоріазу із застосуванням «Гепар-
гіну» добре переносили пацієнти, значущих по -
бічних ефектів не спостерігалося. У хворих ос -
новної групи поліпшився загальний стан, норма-
лізувався сон, зменшилися слабкість, стомлюва-
ність, підвищилася фізична і розумова праце-
здатність.

Таким чином, введення в схему лікування 
псоріазу засобу «Гепаргін» дає змогу підвищити 
ефективність терапії, поліпшити динаміку індек-
су PASI, ЦІК, ЛТІ, знизити рівень ендогенної 
інтоксикації.

Висновки
1. Зміни типової клінічної картини при псоріазі 
можуть бути зумовлені його поєднанням з інши-
ми дерматозами.

2. Хронічні вірусні інфекції (гепатит С, ВІЛ-
інфекція) видозмінюють клінічні вияви псоріазу, 
що потрібно враховувати під час вибору діаг-
ностичного алгоритму стійких і атипових форм 
дерматозу.

3. Застосування засобу «Гепаргін» у комп-
лекс ному лікуванні псоріазу є етіопатогенетич-
но обґрунтованим, добре переноситься пацієнта-
ми, дає змогу прискорити терапію за рахунок 
дезінтоксикаційного, анаболічного, гепатопро-
текторного ефектів.

ної групи отримували традиційну терапію, тоб то 
гепатопротектори, ентеросорбенти, індиферент-
ні топічні засоби, УФВ-промені (311 нм) у стан-
дартних дозах. Пацієнтам основної групи додат-
ково до традиційної терапії призначали «Гепар-
гін»: по 1 флакону двічі на добу протягом 10 діб, 
потім по 1 флакону раз на добу 20 діб після їди.

Результати лікування оцінювали через 1 міс 
терапії. Як основні критерії оцінки використо-
вували: індекс PASI, рівень циркулюючих імун-
них комплексів (ЦІК), лейкотоксичний індекс 
(ЛТІ).

Результати та обговорення
Через 1 міс лікування у хворих обох груп спо-
стерігалася позитивна динаміка досліджуваних 
показників. Проте у пацієнтів основної групи 
середнє значення індексу PASI знизилося від 
38,9 до 19,8 (поліпшення на 49,1 %), тоді як у 
групі контролю —  від 39,7 до 23,5, тобто на 
40,8 %. Середній рівень ЦІК у основній групі 
знизився від 14,2 до 9,6 у. о., тобто на 32,4 %, у 
групі контролю —  на 24,1 % (від 13,7 до 10,4 у. о.). 
Показники лейкотоксичного індексу, що харак-
теризують рівень ендогенної інтоксикації, змен-
шилися в основній групі від 7,3 до 6,1 (на 16,4 %), 
а в групі контролю —  від 6,9 до 6,5, тобто на 5,7 % 
(таблиця).

Таблиця.ДинамікаіндексуPASI,цІК,ЛТІпідчаслікуванняпсоріазу

Показник
Основна група Контрольна група

До лікування Після лікування До лікування Після лікування

PASI 38,9 19,8 39,7 23,5

ЦІК (у.  о.) 14,2 9,6 13,7 10,4

ЛТІ 7,3 6,1 6,9 6,5
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Сочетаннаяпатологияприпсориазе.
Обзорсовременныхметодовлечениядерматозов
Проведен анализ и клинический разбор заболеваний, протекающих сочетанно с псориазом. При этом лечение псо-
риаза видоизменено, а лечение таких больных требует индивидуального подхода. Проведен обзор современных 
методов лечения псориаза в зависимости от степени тяжести заболеваний и патологий. Несмотря на высокую 
эффективность лечения псориаза, существует опасность развития серьезных побочных реакций в виде иммуносуп-
рессии, астенизации, анаболических нарушений.

Ключевые слова: псориаз, астенизация, гепатотоксичность, иммуносупрессия, детоксиканты, «Гепаргин».
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Psoriasiscombinedpathology.
Оverviewofadvancedtreatmentmethodsfordermatosis
The article presents the analysis and clinical cases observation results of psoriasis combined pathologies. In such combined 
cases, treatment for psoriasis should be altered and patients require individual management. Authors outline modern 
psoriasis treatment approaches depending on disease  severity and pathologies. Despite of high efficiency, there is a risk of 
unfavorable reactions: immune suppression, asthenization, anabolic disorders.  

Key words: psoriasis, asthenization, hepatotoxicity, immune suppression, detoxicant, «Hepargin».                
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