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SUMMARY 

THE MAIN PATHOGENIC MECHANISMS OF BLEEDING RELAPSES IN BLEEDING DUODENAL ULCERS 
(literary review) 
Lemko I.I., Lemko O.I. 

The review of essential investigations concerning reasons and mechanism of bleeding relapsed at patients with duodenal 
bleedings is presented in the present report. Systematization and generalization of literary data was made in the framework of 
the possibilities for development of the pathogenic approach to the patients’ treatment tactics. 
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ПСИХОЕМОЦІЙНИЙ СТАН ХВОРИХ НА ХРОНІЧНІ ДЕРМАТОЗИ (огляд літератури) 

Миронюк І.С. 

Ужгородський національний університет, кафедра шкірних та венеричних хвороб з курсами 
ВІЛ-інфекції, патоморфології і туберкульозу, м.Ужгород 
РЕЗЮМЕ: наведені результати аналітичного огляду наукових публікацій свідчать про значимість змін психое-
моційної сфери хворих на хронічні дерматози в виникненні даних захворювань, провокуванні рецидивів та вплив на 
ефективність лікування. Констатовано різноспрямоване трактування характеру змін психоемоційного стану хворих 
на хронічні дерматози, відсутність чітких критеріїв оцінки глибини та спрямування виникаючих порушень психое-
моційної сфери пацієнтів. Це створює значні труднощі при комплексній оцінці впливу захворювання на якість життя 
пацієнта та виборі раціональної тактики лікувального втручання. 

Ключові слова: хронічні дерматози, психоемоційний стан, якість життя 

 
За даними різних авторів, на псоріаз страждає 

від 0,4% до 2,0% населення планети [15, 41]. Такі 
значні коливання розповсюдженості псоріазу зу-
мовлені неоднаковим рівнем захворюваності в 
різних географічних зонах. Найбільша ж кількість 
хворих на псоріаз в Україні, за даними Центру 
медичної статистики МОЗ, реєструється в регіонах 
Карпат та Закарпатті. 

Неврогенна теорія як виникнення, так і загост-
рень псоріазу вперше описувалася ще у 1886 році 
А.Г.Полотебновим, але не втратила актуальності і 

на сьогодняшній день. Так, стрес як причину ви-
никнення захворювання відзначають 23-43% хво-
рих на псоріаз, а як причину рецидивів захворю-
вання – 80% [2]. Існує думка [24], що функціона-
льні порушення з боку нервової системи є вторин-
ними і розвиваються як наслідок існування косме-
тичного дефекту – висипки на шкірі. Зворотній 
взаємозв’язок стану психоемоційної сфери та шкі-
рного захворювання (коли косметичний дефект 
психогенно впливає на особистість, а повторні 
психотравми погіршують динаміку дерматозу) є 
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закономірним. Якщо не враховувати емоційний 
фактор при шкірному захворюванні, то у 40% хво-
рих терапевтична допомога неефективна [57]. 

Стрімкий темп життя суспільства, підвищення 
емоційного навантаження, що потребують значних 
нервових та інтелектуальних зусиль, нерідко ви-
никаючі “ножиці” між фізіологічними можливос-
тями людини та умовами її існування призводять 
до зростання захворюваності на хронічні дермато-
зи, які на теперішній час ідентифікують “хвороба-
ми цивілізації”. Несприятливі чинники якості жит-
тя ускладнюють перебіг кожної хвороби, але най-
більш вразливі пацієнти з косметичними недолі-
ками шкіри, зокрема при псоріазі, екземі, атопіч-
ному дерматиті [5, 17, 19, 25, 45]. 

Загальне походження шкіри та нервової систе-
ми із ектодерми лежить в основі жорсткого взає-
мозв’язку цих ланок. Виходячи з цього, фізіологі-
чні та патологічні процеси як в клінічно зміненій, 
так і інтактній шкірі необхідно розглядати з пози-
ції цілісності організму – загальнофізіологічних 
механізмів психосоматичної інтеграції. Проблема 
функціональних розладів вищої нервової діяльнос-
ті безпосередньо позначається на тих чи інших 
змінах реактивності шкіри, неминуче зводиться до 
нейрогуморальних проявів емоцій в нормі та пато-
логії. Все більшу увагу у зв’язку з цим приверта-
ють питання депресивних станів, котрі проявля-
ються ефлоресценціями. Різноманітні шкірні реак-
ції виступають в подібних випадках як своєрідне 
дзеркальне відображення емоційного стану люди-
ни [11]. 

Вельми привабливою в такому ракурсі є пода-
льша розробка концепції якості життя [22, 44]. 
Зокрема 80% хворих на псоріаз визнають, що цей 
дерматоз погіршує якість їх життя, обмежує про-
фесійну, навчальну та інші види активності [49]. В 
той же час це поняття не має однозначного трак-
тування. Існує твердження, що під якістю життя 
слід розуміти ступінь комфортності людини як 
всередині себе, так і в рамках суспільства [12]. 
Згідно з медичним форматом – це сприйняття па-
цієнтом свого положення в залежності від хвороби 
в контексті його систем цінностей, планів, можли-
востей, психоемоційного статусу тощо [13, 36]. 

В теперішній час у дерматології для оцінки 
якості життя найбільш широко використовується 
Dermatology Life Quality Index (ДІЯЖ-DLQI) [3]. В 
нього включені питання, умовно поділені на шість 
основних критеріїв якості життя: фізичний (біль, 
свербіж), повсякденна активність, суспільне жит-
тя, особисті взаємовідносини, працездатність, 
комплаєнтність (зручність) терапії, що признача-
ється, котрі характеризують перебіг дерматозу за 
останні 7 днів. ДІЯЖ-DLQI виявився простим та 
інформативним методом обчислення показників 
якості життя у дерматологічних хворих. Його пе-
ревагою є можливість застосування при багатьох 
захворюваннях шкіри. Опитувальник містить 10 
питань, на кожне з яких є чотири можливі відпові-

ді. Розташування усіх питань на одному боці ар-
куша та проста методика оцінки результатів дають 
змогу використовувати цей індекс як у клініках з 
великою кількістю пацієнтів, так і з метою обме-
жених досліджень [20]. Нині ДІЯЖ-DLQI застосо-
вують у хворих на псоріаз, екзему, атопічний дер-
матит, пухирчатку, алопецію, вітіліго, трофічні 
виразки [40, 48, 52]. 

Визначення впливу стану шкіри на життя паці-
єнтів за останній тиждень використовується і у 
Вітебському опитувальнику хворих дерматозами 
[1]. Детальний аналіз за його допомогою передба-
чає оцінку стану за 4 розділами: фізична та психо-
емоційна сфери, рівень незалежності, соціальні 
відносини. Відповідь на кожне питання оцінюєть-
ся за п’ятибальною шкалою. Максимальна кіль-
кість балів (152) вказує на занадто високий рівень 
впливу шкірного захворювання на якість життя 
пацієнтів. Їх відсутність (0) спостерігається у здо-
рових осіб. 

Індекс недієздатності при псоріазі (Psoriasis 
Disability Index) розроблений на основі опитування 
хворих про варіанти впливу дерматозу на їх життя. 
Перша його версія складається з 15 питань і охоп-
лює чотиритижневий період визначення впливу 
стану шкіри на якість життя пацієнтів. Структура 
опитувальника містить дві частини. Перша, пере-
важно, стосується щоденного життя хворих, друга 
– специфічних ситуацій, пов’язаних із суспільст-
вом. Цей індекс широко використовується у Захід-
ній Європі та Японії [46, 47]. 

За допомогою опитувальника «вплив стресу на 
життя при псоріазі» (Psoriasis Life Stress Inventory) 
з’ясовується вплив стресових факторів на показ-
ники якості життя. Він використовується для ви-
вчення думки пацієнтів і аналізу ефективності лі-
кування [50, 57]. 

Опитувальник SKINDEX складається з двох 
частин, присвячених фізичному стану та трьох – 
спрямованих на визначення психоемоційних особ-
ливостей хворих [43]. 

Дерматологічний індекс якості життя у дітей 
(The Children Dermatology Life Quality Index) є 
опитувальником для дітей віком від 4 до 16 років. 
Відповідають вони самі. Результати дозволяють 
оцінити ефективність стаціонарного лікування при 
псоріазі та атопічному дерматиті [53, 54]. 

Слід зазначити, що вибір варіанту визначення 
якості життя залежить від мети, формату та дизай-
ну дослідження. Велике значення має тривалість 
часу, на який розрахований опитувальник. Деякі 
системи визначення якості життя враховують ли-
ше щоденну активність пацієнтів. Перевага таких 
опитувальників полягає в тому, що на запитання, 
присвячені сьогоденню, хворому легше відповісти 
точніше. Якщо якість життя оцінюється в науко-
вих дослідженнях, слід використовувати анкети, 
що містять значний об’єм запитань. При опиту-
ванні у перевантажених медичних закладах кращі 
найкоротші варіанти. Легкість використання та 
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інтерпретації отриманих результатів у таких ситу-
аціях набуває неабиякого значення [21, 46]. 

Вказується [1] на доцільність визначення віро-
гідності, надійності, специфічності та чутливості 
анкет з урахуванням обгрунтування та мети відіб-
раного стандарту з приведеним форматом поняття 
«якість життя», відбору методу, валідності та чут-
ливості до змін, доступності (легкості розуміння 
запитань), можливості використання для аналізу 
економічної ефективності. 

Існує твердження [39], що ДІЯЖ-DLQI, 
SKINDEX та індекс недієздатності при псоріазі 
дають змогу отримати додаткову інформацію що-
до стану хворих. Однак останній не включає в себе 
розділу, присвяченого симптомам та відчуттям. 
Цим, вірогідно, пояснюється різниця результатів 
та відсутність кореляції отриманих даних у ДІЯЖ-
DLQI та індексі недієздатності при псоріазі після 
проведеного лікування. Опитувальник SKINDEX, 
навпаки, містить деякі запитання, що стосуються 
не притаманних псоріазу аспектів [39]. 

Необхідність оцінки якості життя у пацієнтів з 
патологією шкіри пояснюється цілою низкою чин-
ників. Зокрема, дерматози формують такі її аспек-
ти, які, у свою чергу, можуть погіршувати прогноз 
захворювання. Ці впливи мало відображені в іс-
нуючих критеріях оцінки тяжкості їх перебігу та 
можуть включати в себе психологічні стреси, дис-
комфорт, стан розгубленості, відчуття провини, 
сорому. З часом дія цих факторів може призвести 
до помітного порушення стабільності емоцій, со-
ціального благополуччя, працездатності і успіш-
ності в навчанні та рботі, особистого життя. У 
хворих виникає гіперергічне сприйняття елементів 
висипки, котре створює відчутні перешкоди у що-
денному житті, наприклад при купанні, одяганні та 
веде до зміни зовнішнього вигляду. Хронічні дер-
матози можуть викликати значні обмеження у фі-
зичній, емоційній і соціальній сферах життя паціє-
нтів та заважати їх кар’єрі. Емоційні чинники та 
обмеження у суспільстві можуть бути більш мані-
фестними, ніж елементи висипки, що неадекватно 
контролюються. Сама наявність дерматозу може 
викликати психологічний стрес, а неадекватна ме-
дична допомога нерідко погіршує перебіг патоло-
гічних змін на шкірі [10, 51]. 

Зокрема, в усіх хворих на атопічний дерматит 
ідентифікується психоемоційна складова захворю-
вання [16]. Яка найбільш виразна у період ризику 
розвитку рецидивів. При тривалому нервовому 
напруженні виникає пролонгований рецидив, тор-
підний до терапевтичного втручання. Не викликає 
сумнівів, що ігнорування емоційних чинників при 
атопічному дерматиті значно погіршує ефектив-
ність лікування [38]. У хворих з акцентованим 
ураженням більш часто визначається депресивний 
синдром; тривожно-фобічні ознаки зустрічаються 
незалежно від клінічного перебігу дерматозу, а 
неврастенічні прояви майже відсутні при обмеже-
ній формі, але діагностуються при дифузній. Ас-

тенічний синдром домінує при локальних проявах, 
при розповсюдженні патологічного процесу його 
виразність помітно зменшується. Отже, простежу-
ється зв’язок між тяжкістю клінічного перебігу 
дерматозу та складністю патопсихологічного ста-
ну пацієнтів [26].  

Основними рисами особистості хворих на ато-
пічний дерматит є внутрішня напруженість, схи-
льність до тривожних реакцій на ті чи інші події. 
Все це, у поєднанні з хронічним перебігом патоло-
гічного процесу на шкірі з епізодичними нетрива-
лими ремісіями, виразним косметичним дефектом, 
свербіжем і суттєвими переживаннями, сприяє 
формуванню складного психопатологічного синд-
рому [27]. 

Внаслідок несприятливого впливу таких етіо-
логічних чинників, як стрес, генетична детерміно-
ваність, сенсибілізація формується вогнище пато-
логічного посиленого збудження в системах голо-
вного мозку, відповідальних за сприйняття відчут-
тів (патологічна детермінанта), котра охоплює 
нейронні шляхи та, як наслідок, проявляється реа-
кцією у вигляді свербіжу. Остання є провідним 
симптомом атопічного дерматиту та презентує 
собою сенсорну одиницю, виникнення якої пред-
ставляє собою результат комплексних інтегрую-
чих процесів у центральній нервовій системі, спо-
нукаючих до розчухування та появи, відповідно, 
неприємних емоційних відчуттів [8, 42, 55]. 

Відомо [9, 18], що у 84% дерматологічних хво-
рих у клінічній картині спостерігається свербіж, а 
у 53% з них він характеризується як нестерпний 
стан. Його наслідком виступає поведінкова уста-
новка пацієнта, котрий використовує різноманітні 
предмети для розчухування шкіри. У таких осіб 
спостерігаються нав’язливі рухи: пощипування, 
пошкрябування шкіри, що призводять до її ушко-
дження. Утворене при цьому “порочне коло” за-
микається через стовбур мозку та таламус у корі 
головного мозку. Підкреслюється, що наявність 
дерматозів, які супроводжуються свербіжем знач-
но погіршує якість життя пацієнтів [23, 30, 35].  

Обстеження хворих на псоріаз дозволило конс-
татувати в усіх таких осіб порушення психоемо-
ційного стану, ступінь виразності яких залежить 
від статі, тривалості перебігу дерматозу та рівня 
маніфестації елементів висипки на візуально дос-
тупних ділянках шкірного покриву [4]. У віковій 
групі від 20 до 29 років при анкетуванні встанов-
лений пік цих розладів. Такі пацієнти при викори-
станні ДІЯЖ-DLQI та індексу недієздатності при 
псоріазі набирали від 138 до 144 балів. Більша їх 
кількість реєструвалася у жінок. У віковій групі 
від 30 до 39 років спостерігалася тенденція до 
зменшення кількості набраних балів (від 95 до 
110). Таке пригнічення їх рівня пояснюється біль-
шою тривалістю перебігу дерматозу, знанням “по-
водження при псоріазі” та можливих наслідків 
“порушень поведінки”. У віковій групі від 40 до 49 
років означена тенденція ще більше акцентувалася 
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і кількість набраних балів коливалась від 70 до 85. 
Підкреслюється, що останні дані можуть свідчити 
про сприйняття захворювання цією категорією 
осіб як “члена родини” та “шанобливим ставлен-
ням до нього” – з одного боку; накопиченням ар-
сеналу знань про дерматоз, його індивідуальними 
особливостями – з іншого [4]. Такі результати сві-
дчать, що наявність псоріазу різко знижує якість 
життя молодої людини. 

У хворих на екзему формується та чи інша 
стратегія поведінки. Вельми важливим видається 
якомога раннє визначення типу психологічного 
реагування на захворювання у таких осіб, особли-
во в тих випадках, коли формуються ті чи інші 
дезадаптивні варіанти. Доведено, що лише у кож-
ного шостого хворого на екзему спостерігається 
чисто гармонійний тип. Частка усіх трьох адапти-
вних (гармонійна, анозогнозична та ергопатична) 
реакцій з мінімальною соціально-психологічною 
дезадаптацією становить 31,4%. Аналіз змістовно-
го співвідношення між складовими змішаних типів 
психологічного реагування показує наявність як 
внутрішньоузгоджених, так і явно суперечливих, 
що свідчить про неоднозначний характер самої 
структури психологічного реагування особистості 
в ситуації розвитку такого хронічного дерматозу 
як екзема. Таким пацієнтам притаманний дифуз-
ний тип психологічного реагування з вираженою 
дезадаптацією в умовах завхворювання. Однак, 
остання має невизначений характер з наявністю 
приблизно однакового ступеня виразності рис як 
інтра-, так і інтерпсихологічного спрямування [37]. 
Наявні дані [7], що формування та загострення 
екземи у 26-55% пацієнтів пов’язані з депресією. 
Застосування шкали Спілбергера-Ханіна дозволи-
ло констатувати у таких осіб високий рівень ОТ і 
середню виразність РТ [14].  

Доведений негативний вплив червоного плес-
катого лишаю на життєдіяльність і психоемоцій-
ний стан хворих [31]. У таких пацієнтів встанов-
лена чітка залежність інтенсивності психологічної 
адаптації особистості від тривалості перебігу дер-
матозу. У хворих констатувалися неврозоподібні 
симптоми та явища астенії [33]. 

Психологічне тестування пацієнтів з розацеа 
дозволило поділити їх на 3 групи: перша – особи з 
неврозоподібними змінами (головний біль, слаб-
кість, порушення сну), друга – з явищами неврас-

тенії (подразливість, швидка втомлюваність), тре-
тя – з істеричними розладами (кошмарні сновидін-
ня, різка зміна настрою). Підкреслюється необхід-
ність включення до комплексу лікувальних заходів 
при означеній патології цілеспрямованої індивіду-
альної психокорекції для підвищення ефективності 
терапії [29]. 

Окрім виразної залежності дії психоемоційного 
чинника та розвитку або рецидиву дерматозу, не-
рідко виявляється чітка кореляція між тяжкістю 
перебігу того чи іншого шкірного захворювання та 
виразністю функціональних розладів вищої нерво-
вої діяльності. Виникнення або загострення пато-
логічного процесу на шкірі часто буває найбільш 
ілюстративною чи навіть першою ознакою погір-
шення психічного стану здоров’я [32]. 

На можливість психічного генезу дерматологі-
чного страждання вказує часто й передуюча йому 
невротична симптоматика з більш або менш вира-
зними афективними розладами депресивного кола. 
Періодичні депресії, провідними соматичними 
проявами яких стають, наприклад, псоріатичні 
ефлоресценції, далеко не рідкість у клінічній прак-
тиці. Тяжкі психічні переживання або надмірні 
емоційні навантаження лягають в основу скарг 
пацієнтів на загальну слабкість, швидку втомлю-
ваність, постійне внутрішнє напруження, акценто-
вану тенденцію до пригнічення настрою, тривогу, 
втрату стимулів до діяльності, порушення апетиту, 
зниження лібідо, послаблення сексуальної потен-
ції, тощо. Тому, не викликають подиву повідом-
лення, що виразні клінічні ознаки псоріазу за ра-
хунок поліпшення психологічного стану хворих 
можуть регресувати без будь-якого місцевого лі-
кування [6, 28, 34]. 

Таким чином, наведені результати досліджень 
свідчать про різноспрямоване трактування харак-
теру змін психоемоційного стану хворих на хроні-
чні, зокрема й псоріаз, дерматози. Відсутні чіткі 
критерії оцінки глибини та спрямування виникаю-
чих порушень. Недостатньо висвітлена залежність 
патопсихологічних розладів від клінічного перебі-
гу патологічного процесу на шкірі. Анкетування 
таких пацієнтів проводиться у вузькому форматі, 
що не дозволяє об’ємно оцінити їх якість життя. 
Це створює значні труднощі при виборі раціона-
льної тактики лікувального втручання. 
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SUMMARY 

THE PSYCHO-EMOTIONAL STATUS OF PATIENTS WITH CHRONIC DERMATOSES (BROWSE OF THE 
LITERATURE)  
Myronuk I.S. 

The indicated results of the analytical review of the scientific publications testify to a significance of changes of psycho-
emotional sphere of patients with chronic dermatoses in origin of the given diseases, in provoke of relapses and influence on 
efficiency of treatment. It was established the many-sided interpretation of character of changes of psycho-emotional status 
of the patients with chronic dermatoses, absence of accurate criteria of an estimate of depth and direction of appearing chang-
es of psycho-emotional sphere of the patients. It creates considerable difficulties at a complex estimate of influence of disease 
on quality of life of the patient and choice of rational tactics of medical interference. 

Key words: chronic dermatoses, psycho – emotional sphere, quality of life 


