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Согласно современным представлениям, псориаз – это хронический дерматоз мультифакториальной природы с доминирующим значением в своем развитии генетических и обменных факторов, который характеризуется ускорением пролиферации эпидермоцитов и нарушением их дифференцировки, иммунными реакциями в дерме, дисбалансом между про- и противовоспалительными цитокинами. В патогенезе псориаза в последнее время отмечается важная роль нарушений гомеостаза с последующим снижением адаптационных механизмов. Доказано, что любое вмешательство в гомеостаз организма влечет за собой изменения его биологического состояния, развитие стрессовых реакций. Поэтому, многие заболевания, в том числе и псориаз, является следствием нарушений функций, отвечающих за приспособление организма к любым изменениям. В развитии стрессовых реакций, как правило, принимают участие эрго- и трофотропная системы. Эрготропная система осуществляет приспособление организма к любым факторам внешней или внутренней среды благодаря усилению активности катаболических процессов. Трофотропная система, наоборот, способствует сохранению и накоплению энергии в организме за счет активации анаболических процессов. В осуществлении трофотропных реакций принимает участие парасимпатический отдел вегетативной нервной системы, а также гормоны анаболического действия и другие метаболиты. Как правило, эрго- и трофотропная системы действуют синергически. Но в определенной ситуации как эрготропная, так и трофотропная (адаптационно-компенсаторные, по своей сути) реакции в избыточном состоянии с физиологических превращаются в патологические, что способствует развитию различных клинических синдромов и заболеваний (Вейн А.М., 1988). 

Особенности клинического течения псориаза – хроническое течение, частые рецидивы, короткие периоды ремиссии, психоэмоциональная дезадаптация – требуют рассмотрения этой проблемы не только как медицинской, но и социальной, а, следовательно, побуждают к поиску доказательных методов лечения псориаза, направленных на оптимизацию патогенетической терапии псориаза с различной степенью тяжести, качества жизни (КЖ) пациентов, а именно с учетом коррекции прогностически значимых показателей состояния эрго- и трофотропной систем организма. 

В большинстве случаев псориаз не угрожает жизни больных, но это заболевание часто является причиной серьезных психологических проблем и социальной дезадаптации. В случае обострения дерматоза у пациентов чаще возникает тяжелый эмоциональный стресс, значительное изменение уровня социально-психологического комфорта. 

В настоящее время интерес к КЖ больного возрастает в связи с тем, что человек рассматривается не только как объект медицинского вмешательства, но и как субъект процесса лечения, личность, клиент, заказчик и потребитель медицинских услуг, а главное как личность – неотъемлемая часть социума. 

В течение последнего десятилетия возрос интерес к изучению КЖ при хронических заболеваниях как нового интегрального показателя, описывающего наиболее важные функции человека и позволяющего дать глубокий многоплановый анализ изменениям этих функций при развитии болезни и их восстановления на фоне лечения. Основными составляющими, которые подлежат изучению при развитии заболевания и оценке эффективности его лечения, являются физическое, психологическое и социальное благополучие больного, что отражает стремление к развитию целостного взгляда на человека. В последнее время все чаще из объекта медицинского вмешательства пациент превращается в субъект процесса лечения, требующего при невозможности радикального излечения хотя бы улучшения КЖ. Под определением «КЖ» понимается совокупность факторов, отражающих качество физического, психического, социального и ролевого или функционально ассоциированного образа жизни индивидуума [1]. Согласно рекомендациям ВОЗ рекомендует определять КЖ как индивидуальное соотношение своего положения в жизни общества в контексте его культуры и систем ценностей с целями данного индивидуума, его планами, возможностями и степенью неустройства. Специалисты, занимающиеся проблемами КЖ, предлагают понимать под КЖ степень комфортности человека как внутри себя, так и в рамках своего общества [7, 13]. Отмечено, что КЖ предполагает не столько объективное наличие материальных и нематериальных предметов, сколько степень, с которой желаемое конкретным лицом физическое, психическое и социальное состояние фактически достигается [1]. Основными составляющими концепции исследования КЖ являются многомерность. Так, КЖ включает в себя информацию об основных сферах жизнедеятельности человека (физической, психологической, социальной, духовной и финансовой). КЖ, связанное со здоровьем, содержит компоненты, не связанные и связанные с заболеванием, и позволяет дифференцированно определить влияние болезни и лечения на состояние больного. Данные о КЖ позволяют осуществлять постоянный контроль состояния больного и в случае необходимости проводить коррекцию терапии; участие больного в оценке его состояния: эта составляющая КЖ исключительно важна. Оценка КЖ, сделанная самим больным, ценный и надежный показатель его общего состояния. Данные о КЖ наряду с традиционным медицинским заключением, сделанным врачом, позволяют составить полную и объективную картину патологического процесса. 

В связи с этим в последнее время интенсивно изучается КЖ пациентов в дерматологии. Определение КЖ и его коррекция приобретает большое значение у больных псориазом. Известно, что псориаз занимает одно из ведущих мест среди всей дерматологической патологии и составляет около 12-15%. Распространенность псориаза согласно источникам литературы среди населения Земли составляет от 0,1% до 5% [3, 12]. Высокий уровень заболеваемости псориазом на нынешнем этапе развития цивилизации объясняется стремительным темпом жизни общества, увеличением эмоциональной нагрузки, требующей огромных нервных и интеллектуальных усилий, в результате чего нередко возникают противоречивые моменты между возможностями биологической природы человека и условиями жизни. Исходя из этого, псориаз нередко относят к группе так называемых «болезней цивилизации» [4]. 

Кожа является видимой частью человеческого тела и носителем важной части свойств индивидуума, которые оцениваются окружающими как привлекательные и непривлекательные. Его образ в обществе, а с ним и его социальное положение в немалой степени определяются свойствами кожи. Образ, который является результатом представления человека о себе самом, и вытекающее из него чувство самосознания в значительной степени зависят от степени их оценки в обществе [2]. Видимые невооруженным взглядом неэстетические проявления псориаза значительно снижают образ больного среди его окружения, а, следовательно, его самооценку: пациенты чувствуют на себе взгляды окружающих, их выделяют, от них отстраняются, иногда насмехаются. Они приспосабливаются к жизни в социуме, маскируя и прикрывая патологические очаги на коже, становятся недоверчивыми, боязливыми, особенно в интимных отношениях [14]. На больного, страдающего дерматологической патологией, в том числе и псориазом, оказывают влияние отрицательные представления и брезгливость со стороны окружающих, стыд, чувство собственной неполноценности и неуверенности в будущем со стороны больного. Испытываемый больными дискомфорт существенно влияет на КЖ больных псориазом [2]. 

Яцек Щепитовски, Адам Райх, исследовавшие КЖ больных псориазом отмечают, что больные страдающие псориазом, менее социально активны. 

Психологический аспект особенно значим при заболеваниях, в патогенезе которых этот фактор играет существеннуюиз объекта медицинского вмешательства пациент превращается в субъект процесса лечения, требующего при невозможности радикального излечения хотя бы улучшения КЖ. Под определением «КЖ» понимается совокупность факторов, отражающих качество физического, психического, социального и ролевого или функционально ассоциированного образа жизни индивидуума [1]. Согласно рекомендациям ВОЗ рекомендует определять КЖ как индивидуальное соотношение своего положения в жизни общества в контексте его культуры и систем ценностей с целями данного индивидуума, его планами, возможностями и степенью неустройства. Специалисты, занимающиеся проблемами КЖ, предлагают понимать под КЖ степень комфортности человека как внутри себя, так и в рамках своего общества [7, 13]. Отмечено, что КЖ предполагает не столько объективное наличие материальных и нематериальных предметов, сколько степень, с которой желаемое конкретным лицом физическое, психическое и социальное состояние фактически достигается [1]. Основными составляющими концепции исследования КЖ являются многомерность. Так, КЖ включает в себя информацию об основных сферах жизнедеятельности человека (физической, психологической, социальной, духовной и финансовой). КЖ, связанное со здоровьем, содержит компоненты, не связанные и связанные с заболеванием, и позволяет дифференцированно определить влияние болезни и лечения на состояние больного. Данные о КЖ позволяют осуществлять постоянный контроль состояния больного и в случае необходимости проводить коррекцию терапии; участие больного в оценке его состояния: эта составляющая КЖ исключительно важна. Оценка КЖ, сделанная самим больным, ценный и надежный показатель его общего состояния. Данные о КЖ наряду с традиционным медицинским заключением, сделанным врачом, позволяют составить полную и объективную картину патологического процесса. 

В связи с этим в последнее время интенсивно изучается КЖ пациентов в дерматологии. Определение КЖ и его коррекция приобретает большое значение у больных псориазом. Известно, что псориаз занимает одно из ведущих мест среди всей дерматологической патологии и составляет около 12-15%. Распространенность псориаза согласно источникам литературы среди населения Земли составляет от 0,1% до 5% [3, 12]. Высокий уровень заболеваемости псориазом на нынешнем этапе развития цивилизации объясняется стремительным темпом жизни общества, увеличением эмоциональной нагрузки, требующей огромных нервных и интеллектуальных усилий, в результате чего нередко возникают противоречивые моменты между возможностями биологической природы человека и условиями жизни. Исходя из этого, псориаз нередко относят к группе так называемых «болезней цивилизации» [4]. 

Кожа является видимой частью человеческого тела и носителем важной части свойств индивидуума, которые оцениваются окружающими как привлекательные и непривлекательные. Его образ в обществе, а с ним и его социальное положение в немалой степени определяются свойствами кожи. Образ, который является результатом представления человека о себе самом, и вытекающее из него чувство самосознания в значительной степени зависят от степени их оценки в обществе [2]. Видимые невооруженным взглядом неэстетические проявления псориаза значительно снижают образ больного среди его окружения, а, следовательно, его самооценку: пациенты чувствуют на себе взгляды окружающих, их выделяют, от них отстраняются, иногда насмехаются. Они приспосабливаются к жизни в социуме, маскируя и прикрывая патологические очаги на коже, становятся недоверчивыми, боязливыми, особенно в интимных отношениях [14]. На больного, страдающего дерматологической патологией, в том числе и псориазом, оказывают влияние отрицательные представления и брезгливость со стороны окружающих, стыд, чувство собственной неполноценности и неуверенности в будущем со стороны больного. Испытываемый больными дискомфорт существенно влияет на КЖ больных псориазом [2]. 

Яцек Щепитовски, Адам Райх, исследовавшие КЖ больных псориазом отмечают, что больные страдающие псориазом, менее социально активны. 

Психологический аспект особенно значим при заболеваниях, в патогенезе которых этот фактор играет существенную роль [6]. Псориаз является ярким примером такого заболевания. В современной медицине болезнь человека рассматривается как нарушение адаптации, дисгармония биологических и социальных процессов, связанная с возросшей нагрузкой на организм, компенсаторные возможности которого небезграничные. Срыв защитно-приспособительных механизмов приводит к структурным и функциональным нарушениям на всех уровнях и, прежде всего, нейроэндокринной и иммунной систем, являющихся патогенетической основой развития болезни. Таким образом, стресс в фазе истощения реализуется клинической симптоматикой того или иного хронического дерматоза, в том числе и псориаза [4]. Помимо чисто временной зависимости между воздействием эмоционального стресса и проявлениями кожной патологии, нередко отмечается четкий параллелизм между тяжестью, распространенностью, активностью течения, давностью заболевания и интенсивностью психоэмоциональных расстройств [14]. Как свидетельствуют данные многочисленных исследований, большинство кожных заболеваний (атопический дерматит, экзема, псориаз и др.), традиционно относящихся к психосоматическим, имеют в развитии, прежде всего, генетическую и иммунологическую основы. Психогенные факторы выступают в качестве звена в череде последовательных иммунологических событий и приводят к возникновению или обострению дерматоза лишь в тесной связи с основными факторами патогенеза [5]. Вместе с тем, детальное изучение патогенеза дерматозов (в частности, исследование обмена и функций нейропептидов, во многом предопределяющих течение патофизиологических процессов при псориазе) позволяет объективизировать механизмы психогенного воздействия на кожный процесс и свидетельствует о значимой роли психических травм и неблагоприятных ситуаций в развитии и течении заболеваний, относимых к психосоматическим [10]. Реализация генетической программы, приводящей к манифестации псориатического процесса, осуществляется под контролем и при участии нейроэндокринной системы. В тоже время, именно нейроэндокринная система первая реагирует на внешние воздействия (стресс), то есть является своеобразным посредником между внешней средой и кожным покровом [10]. Е. Farber и соавт. определяют биохимическую основу негативного влияния стресса при псориазе, изучают роль центральной и периферической нервных систем. Установлено, что многие характерные признаки псориаза могут возникать вследствие высвобождения нервными волокнами нейропептидов, которые при псориазе выступают связующим звеном между неврологическими и воспалительными реакциями [8]. Изучение психонейроиммунных взаимодействий в современной дерматологии актуально. Важную роль в этих взаимодействиях играет кожа: доказано, что она не только содержит рецепторы практически ко всем нейромедиаторам и пептидным гормонам гипоталамо-гипофизарно-адренокортикальной системы, но и может их синтезировать [9]. Считается, что кожа обладает иммунными функциями: в настоящее время ее рассматривают как лимфоэпителиальный орган, обеспечивающий лимфоцитам оптимальное окружение и условия для реализации иммунного ответа. Все это позволяет считать кожу органом, непосредственно участвующим как в реакции организма на стресс, так и в осуществлении иммунного ответа. Следует также подчеркнуть изменение психического состояния больных псориазом. Н.А. Егоров и соавт. (1979) отмечают, что в прогрессирующей стадии заболевания психоэмоциональное состояние больных псориазом сопровождается депрессией с напряженностью и нервозностью, причем стабилизация психического состояния влечет за собой некоторое улучшение кожного процесса. Известно, что депрессия сопровождается активацией иммунной системы, что ведет к повышению содержания в периферической крови лейкоцитов и нейтрофилов, а также к усилению выработки сигнальных протеинов – цитокинов: интерлейкина-1, интерлейкина-2, интерлейкина-6, фактора некроза опухоли альфа др., которые в свою очередь принимают участие в манифестации кожных проявлений псориаза [11]. Проводя исследование психологического статуса больных, страдающих псориазом, и членов их семей, В.П. Адаскевич, В.П. Дуброва (2003) получили данные, что пациенты воспитываются в ситуации эмоциональной депривации со стороны матери, которая традиционно считается источником эмоционального комфорта в семье. Кроме того, открытое выражение эмоций в их семьях не поощряется и даже наказывается, что формирует алекситимию, то есть ограниченную способность к восприятию собственных чувств, их адекватную вербализацию и экспрессивную передачу. Согласно психосоматической теории Сифнеоса, алекситимия – ведущее психологическое расстройство, лежащее в основе психосоматических заболеваний. А.Б. Рахматов и Р.Г. Школьник (1991), изучая психоэмоциональный статус больных псориазом, выявили различной выраженности невротические расстройства: раздражительность, мнительность, нарушение сна, быструю утомляемость; также встречаются ипохондрические и истерические состояния, наряду с шизоидными и паранойяльными нарушениями, а также увеличение выраженности конфликтности. Необходимо отметить, что особенно тяжелыми являются психические нарушения, когда псориаз развивается в детском возрасте. Таким образом, учитывая вышеизложенное, в основе возникновения и развития псориаза лежит явный психоэмоциональный компонент. Более того, косметический дефект, хроническое течение формируют в общей клинической картине псориаза, выраженные психические расстройства, влияющие на КЖ больного, дезадаптируют его в социальном плане. Знания врача о психологических особенностях и переживаниях пациентов, а также использование методов психотерапии могут помочь пациентам осознать ценность собственной личности, научить его принимать себя таким, как есть, со своим заболеванием и в итоге повысить эффективность лечения. Соответственно показатели КЖ могут использоваться как один из достаточно чувствительных инструментов оценки психосоматического статуса больного псориазом, а так же учитываться при назначении терапии.
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