
Псоріаз є хронічним запальним захворюванням,
на яке страждають мільйони людей по всьому

світу. Псоріаз глибоко негативно впливає на психіч�
ний, соціальний та ментальний стан хворих. Так, у
США 79% пацієнтів із псоріазом визнали, що їхнє
захворювання негативно впливає на життя та обме�
жує активність (робочу, навчальну тощо) [10].

Застосування системних методів лікування обмеже�
не при псоріазі через токсичні ефекти (ризик уражен�
ня внутрішніх органів, виникнення злоякісних ново�
утворень, пригнічення кісткового мозку, тератоген�
ність), взаємодію з іншими лікарськими засобами та
потребу посиленого лабораторного моніторингу [12].
Нині в лікуванні псоріазу більшість фахівців�дермато�
логів віддає перевагу місцевій глюкокортикостероїд�
ній терапії, яку можна застосовувати як самостійно,
так і в комбінації. У США топічні кортикостероїди є
найпоширенішими засобами лікування псоріазу [1].

Навіть у високо розвинених країнах визнають, що
витрати на лікування призводять до зниження рівня
життя хворих з тяжкими виявами псоріазу. Серед
методів, затверджених US Food and Drug Administra�
tion для таких пацієнтів, велике значення має ульт�
рафіолетове опромінення (УФО) [8]. УФО — один з
найнадійніших та дешевих методів серед тих, що їх
застосовують сьогодні при псоріазі [7]. Широка дос�
тупність цього методу, зокрема й економічна, особ�
ливо важлива для вітчизняних лікувальних установ.

Метод УФО, який дістав назву зонального ультра�
фіолетового опромінення (ЗУФО), розробив профе�
сор І.І. Потоцький на кафедрі шкірних та венерич�
них хвороб нашого університету, і вже багато років
ним успішно послуговуються у клінічній практиці
[3]. На жаль, багато пацієнтів із псоріазом через еко�
номічні негаразди та страх втратити роботу виділя�
ють замало часу для повноцінного курсу лікування
або взагалі вдаються до самолікування чи стають
здобиччю різних шарлатанів та аферистів. Зважаю�
чи на інтереси хворого, лікарі змушені шукати варі�
анти скорочення термінів терапії. В таких випадках
слід враховувати хронічний, рецидивуючий перебіг
псоріазу, лікування повинно бути ефективним та
мати якнайменше побічних ефектів навіть за багато�
річного застосування.

Найдоступнішим нам здалося поєднання УФО з
глюкокортикостероїдами місцевої дії. Негативним

моментом у призначенні місцевих кортикостероїд�
них засобів є можливість виникнення побічних
ефектів: еритема, телеангіоектазії, дисхромія, атро�
фія шкіри, сухість шкіри, фолікуліти, гіпертрихози,
гіпопігментація, стриї та ін. [2, 11]. Згідно з числен�
ними літературними даними, ризик розвитку відпо�
відних побічних ефектів найчастіше спостерігається
у разі застосування галогенізованих фторованих то�
пічних кортикостероїдів, рідше — галогенізованих
нефторованих, і мінімальний — у процесі лікування
негалогенізованими кортикостероїдними препара�
тами [6]. Серед ефірів негалогенізованих стероїдів
краще поєднання високої біологічної активності та
низької атрофогенної дії властиве метилпреднізоло�
ну ацепонату (адвантану), який належить до засобів
сильної дії та має оптимальну ліпофільність для
швидкого проникнення через роговий шар епідермі�
су, не затримується там довго, тим самим не прово�
кує місцевих побічних ефектів. У дермі препарат ді�
етерифікується з утворенням 17�пропіонату. Метил�
преднізолону 17�пропіонат дуже споріднений зі сте�
роїдними рецепторами шкіри, яка у 6 разів вища,
ніж у гідрокортизону, що забезпечує пролонговану
лікувальну дію. Кон'югація препарату з глюкуроно�
вою кислотою у печінці призводить до утворення не�
активних метаболітів, що виводяться з організму у
зв'язаному (неактивному) стані й зменшують ризик
розвитку системної побічної дії [4]. Проникнення
метаболітів метилпреднізолону ацепонату в кров є
незначним, період напіврозпаду у крові — корот�
кий, а час зв'язування з транскортином, навпаки, до�
волі тривалий, що практично не дає системних по�
бічних ефектів його дії. Навіть у разі нанесення пре�
парату на ділянки, які становлять 40—60% поверхні
шкіри, випадків негативного впливу кіркової речо�
вини на функцію надниркових залоз у дітей та до�
рослих не спостерігалося [5].

У нашій роботі ми порівняли клінічну ефектив�
ність застосування зонального ультрафіолетового
опромінення у поєднанні з метилпреднізолону аце�
понатом та окремо в терапії хворих на псоріаз.

Матеріали та методи дослідження
Під нашим спостереженням на базі кафедри шкір�

них та венеричних хвороб Національного медичного
університету імені О.О. Богомольця перебувало дві
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групи хворих на псоріаз. До першої групи увійшло
24 пацієнти, що приймали зональне ультрафіолетове
опромінення за методикою професора І.І. Потоцько�
го [3] та глюкокортикостероїд місцевої дії метил�
преднізолону ацепонат (адвантан). Препарат нано�
сили на уражені ділянки шкіри тонким шаром 2 рази
на день. Термін лікування відповідав тривалості од�
ного туру зонального ультрафіолетового опромінен�
ня (12 сеансів). Другу групу становили 22 хворих,
яким призначили ЗУФО без застосування кортико�
стероїду. Термін лікування відповідав тривалості
двох турів опромінення. До та після лікування всім
пацієнтам визначали індекс площі та тяжкості псорі�
азу (PASI) [9]. Для оцінки вірогідності різниці показ�
ників до і після лікування використовували критерій
Вілкоксона. Вірогідність різниці показників PASI у
різних групах оцінювали за допомогою непарного 
t�тесту з поправками Велча.

Результати та їхнє обговорення
До лікування середнє значення індексу PASI у хво�

рих першої групи дорівнювало 20,24 ± 1,88. Усі хво�
рі, крім однієї, отримали вказане лікування у повно�
му обсязі. В однієї пацієнтки після другого сеансу зо�
нального ультрафіолетового опромінення на обличчі
та шиї з'явилися ділянки вогнищевої гіперемії та
набряклості, що, на думку самої хворої, зумовлено
застосуванням нових парфумів. Після цих симпто�
мів хвора самостійно припинила лікування. У інших
випадках побічних ефектів на тлі проведеного ліку�
вання не встановлено.

Після лікування позитивна динаміка клінічних ви�
явів спостерігалася у 23 осіб. Середнє значення ін�
дексу PASI після терапії дорівнювало 11,85 ± 1,36.
Зниження рівнів індексу PASI порівняно зі значен�
нями до лікування виявилося статистично вірогід�
ним (таблиця). Виникало це переважно через змен�
шення таких показників цього клінічного індексу:
інфільтрації, еритеми та лущення. Майже повна клі�
нічна ремісія спостерігалася у 6 пацієнтів.

До лікування середнє значення індексу PASI у хво�
рих другої групи дорівнювало 21,28 ± 2,57. В одному
випадку на тлі проведення першого туру зонального
УФО з'явилися свіжі псоріатичні висипи на тулубі та
нижніх кінцівках. Було вирішено припинити УФО.
Інші хворі другої групи дістали вказане лікування у
повному обсязі. Побічних ефектів не виявлено. Піс�
ля завершення лікування середній рівень PASI у хво�
рих другої групи був 10,17 ± 1,54. Зниження рівнів
індексу PASI порівняно зі значеннями до терапії ви�
явилося статистично вірогідним (таблиця). Найістот�
ніше зменшувалися інфільтрація, еритема та лущен�
ня. Майже повна клінічна ремісія спостерігалася у 
8 пацієнтів другої групи.

Початкові значення показника PASI в обох групах
обстежених вірогідно не відрізнялися. При порівнянні
показників PASI у хворих першої та другої групи після
терапії вірогідних відмінностей також не виявлено.

Таким чином, статистично вірогідної різниці в
ефективності застосованих методів лікування псорі�
азу нами не знайдено. Отже, один тур зонального
УФО у поєднанні із застосуванням метилпреднізо�
лону ацепонату виявився статистично не менш
ефективним, ніж два тури зонального УФО. На під�
ставі отриманих даних можливо рекомендувати по�
єднане застосування зонального УФО та метилпред�
нізолону ацепонату як метод лікування соціально
адаптованих хворих на псоріаз, які вважають, що
тривалий термін лікування обмежує їхню актив�
ність, пов'язану з роботою, навчанням тощо, тобто
негативно вплине на якість життя цих пацієнтів.

Одночасно не можна забувати про можливі нега�
тивні наслідки тривалого та, особливо, безконтроль�
ного застосування глюкокортикостероїдів місцевої
дії. Тільки лікар повинен призначати хворим препа�
рати цієї групи і зупиняти свій вибір на препаратах
із найнижчою ймовірністю розвитку побічних ефек�
тів. За даними літератури, на цей час такими препа�
ратами є негалогенізовані кортикостероїди місцевої
дії, до яких належить метилпреднізолону ацепонат.

Таблиця. Динаміка показника PASI у хворих на псоріаз, M ± m

Примітка. * Р < 0,001 (порівняно з початковим рівнем).

1=ша група 2=га група

До лікування (n = 24) Після лікування (n = 23) До лікування (n = 22) Після лікування (n = 21)

20,24 ± 1,88 11,85 ± 1,36* 21,28 ± 2,57 10,17 ± 1,54*
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ ПСОРИАЗА 
С ПОМОЩЬЮ ЗОНАЛЬНОГО УЛЬТРАФИОЛЕТОВОГО ОБЛУЧЕНИЯ 
И МЕТИЛПРЕДНИЗОЛОНА АЦЕПОНАТА (АДВАНТАНА)
В.Г. Коляденко, П.В. Чернышов

При сравнении двух групп больных псориазом мы отметили, что использование метилпреднизолона ацепона�
та и одного тура зонального ультрафиолетового облучения статистически не менее эффективно, чем два тура
зонального ультрафиолетового облучения.

UVB AND METHYLPREDNISOLONE ACEPONATE (ADVANTAN) 
IN TREATMENT OF PSORIATIC PATIENTS
V.G. Kolyadenko, P.V. Chernyshov

In comparison of two groups of psoriatic patients we have noted that treatment of psoriasis with methylprednisolone
aceponate and 12 procedures of UVB according to the schedule of Pototsky is statistically not less effective then 24
procedures of UVB according to the schedule of Pototsky.


