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Эффективность такой методики вряд ли 
будет превышать эффективность ПУВА-те-
рапии, так как воздействие большой дозой 
лишь смещает центральный гомеостаз в фа-
зическое состояние, не влияя на нарушения 
самого нейродинамического механизма ре-
гуляции, выражающегося в локальной фик-
сации фазического состояния, усугубляя 
тем самым в ряде случаев ситуацию [Моск-
вин С.В., 2003(1)].

Методика 2. Акупунктурная, соче-
танная. Методика ЛТ витилиго, сочетаю-
щая воздействие на точки акупунктуры и 
область поражения. Первая часть методики 
выполняется излучающей головкой КЛО3, 
длина волны 0,63 мкм, мощность излу-
чения 2–3 мВт, с акупунктурной насад-
кой А-3, время воздействия на одну точку 
30–60 с, последовательно на точки P 1 и 
V 13 (рис.  128).

Далее стимулируют точки влияния мери-
дианов, на пути которых расположены бе-
лые пятна (табл. 33, рис. 128).

Затем выполняется методика очерчива-
ния белых пятен по спирали излучающей 
головкой ЛО3 с зеркальной насадкой ЗН-50. 
Максимальная выходная мощность, час-
тота 80 Гц, время воздействия на 1 зону 
до 2 мин. Очерчивание производят с за-
хватом здоровых участков кожи, двигаясь 
от периферии к центру. Курс состоит из 
12–15 ежедневных процедур. Второй курс 
проводится через 1,5–2 месяца. Клиниче-

ская эффективность методики составила 92% (сокращение в объеме депиг-
ментированных участков на 1,5–3 см, а также их полная ликвидация).

Такая методика предпочтительнее, так как воздействие оказывается на 
несколько звеньев патогенеза. Рефлексотерапия смещает нейродинамиче-
ский гомеостаз в необходимом направлении, снимая таким образом нейро-
генную «блокаду» меланогенеза, а лазерное излучение выступает уже как 
мягкий корректор локальных нарушений, обеспечивая направленное вос-
становление нормального состояния регулирующих систем.

Положительный результат (полную или близкую к полной репигмента-
цию) не следует ожидать ранее чем через 6 месяцев, что обусловлено чисто 
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физиологическими причинами: полная замена эпидермиса в норме происхо-
дит за 2 месяца. Размножение, движение меланоцитов и восстановление их 
функций происходят также чрезвычайно медленно [Yu H.S. et al., 2003].

Герпес опоясывающий (Herpes zoster)

Заболевание, вызываемое вирусом ветряной оспы, сопровождается появ-
лением на коже резко болезненной сыпи. Herpes zoster всегда ограничен зо-
ной иннервации пораженных нервных корешков (дерматомы).

Большинство публикаций свидетельствует о положительном воздействии 
НИЛИ на течение простого и опоясывающего лишая, а также постгерпетиче-
ской невралгии. ЛТ вызывает укорочение манифестного периода, уменьше-
ние болевого синдрома и зуда, урежение и уменьшение длительности рециди-
вов, увеличение продолжительности ремиссий, снижение частоты развития 
и интенсивности постгерпетической невралгии. Тем не менее доказательств 
влияния НИЛИ красного и инфракрасного диапазонов непосредственно на 
вирусную активность пока не получено. Очевидно, клинический эффект ла-
зерного излучения при герпесе обусловлен не прямым действием на вирусы, 
а активацией саногенетических процессов в организме больного.

По данным В.Д. Елькина с соавт. (1986), воздействие излучением ГНЛ 
при опоясывающем лишае с локализацией высыпаний на лице, груди, по-
ясничной и ягодичной областях оказалось эффективным у всех больных. 
Клинический эффект наблюдали после 4–5 ежедневных процедур, полный 

Таблица 33 

Точки влияния меридианов, на пути которых расположены 
витилигиозные очаги

Меридиан
Точка 

воздействия

Расположение на 1,5 цуня от средней 

линии позвоночника

P (I) V 13 3-й грудной позвонок

MC (IX) V 14 4-й грудной позвонок

C (V) V 15 5-й грудной позвонок

F (XII) V 18 9-й грудной позвонок

RP (IV) V 20 11-й грудной позвонок

R (VIII) V 23 2-й поясничный позвонок

GI (II) V 25 4-й поясничный позвонок

TR (X) V 22 1-й поясничный позвонок

IG (VI) V 27 Крестец, 1-е отверстие

VB (XI) V 19 10-й грудной позвонок

E (III) V 21 12-й грудной позвонок

V (VII) V 28 Крестец, 2-е отверстие
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регресс высыпаний – через 7–12 дней от начала лечения. Лучшие результаты 
отмечали при локализации патологического процесса на лице.

Лечение опоясывающего лишая, осложненного постгерпетической не-
вралгией, наружными противовирусными препаратами (интерферон, оксо-
линовая и теброфеновая мази, раствор дезоксирибонуклеазы) в сочетании 
с последующими облучениями приводит к более быстрому, чем при тради-
ционной терапии, разрешению патологического процесса [Лукач И.Д. и др., 
1992]. О. Kemmotsu с соавт. (1994), облучая очаги опоясывающего лишая 
площадью 20×20 см светом ГНЛ (мощность 8–9 мВт, плотность мощнос-
ти 25–30 мВт/см2, экспозиция 5 мин за сеанс, сканирующий способ, на курс 
5–20 сеансов), отметили значительное уменьшение болевого синдрома и ус-
корение заживления поражений кожи.

Ряд других публикаций также свидетельствует о благоприятном действии 
НИЛИ на течение опоясывающего лишая. Отмечается, что ЛТ способствует 
ускорению разрешения высыпаний и снижению тяжести заболевания, умень-
шению болевого синдрома и явлений постгерпетической невралгии [Dionet-
to P. et al., 1994; Farago K., 1994; Kemmotsu O. et al., 1994; Körner R. et al., 
1989; Moore K.C., 1996, 1996(1); Otsuka H. et al., 1995]. 

В ретроспективном обзоре K.C. Moore (1996(1)) представлены статисти-
ческие данные о более чем девятилетнем опыте лечения 300 пациентов, стра-
давших постгерпетической невралгией, с помощью диодного GaAlAs-лазера 
(длина волны 0,83 мкм). Воздействовали контактным способом, в постоян-
ном режиме, при средней выходной мощностью 60 мВт и плотностью мощ-
ности 3 Вт/см2. В процессе лечения у 85% больных уровень боли снизил-
ся более чем на 50%. При локализации процесса в области груди отмечался 
наиболее выраженный терапевтический эффект (снижение уровня боли на 
78%, частоты рецидивов до 22%), при поражениях в области головы – со-
ответственно на 61 и 33%. Воздействие лазерного излучения в острой фазе 
опоясывающего лишая приводило к снижению частоты развития постгер-
петической невралгии. Метод ЛТ оказался на 28% дешевле других методов 
лечения. Подобное лечение постгерпетической невралгии (8–10 сеансов) у 
онкологических больных также было высокоэффективным.

G.D. Baxter с соавт. (1991) приводят результаты опроса физиотерапевтов 
Северной Ирландии, применяющих в своей практике НИЛИ. Оказалось, что 
25% респондентов считают ЛТ простого герпеса высокоэффективным ме-
тодом, 37,5% – эффективным, 31,3% указали на вариабельные результаты, 
6,2% – на экзацербацию заболевания в процессе применения НИЛИ. При 
опоясывающем лишае соответствующую эффективность ЛТ отметили 38,6; 
26,9; 26,9 и 3,8% респондентов. По данным G. Rozsa (1994), ЛТ простого 
герпеса и опоясывающего лишая особенно эффективна на ранних стадиях 
заболевания. 

Следует отметить, что вопрос о влиянии НИЛИ красного и инфракрасно-
го диапазонов непосредственно на вирусы герпеса до сих пор остается дис-
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кутабельным. Так, R. Körner с соавт. (1989), облучая микрокультуры vero cell, 
инфицированные вирусом простого герпеса, инфракрасным светом Nd:YAG-
лазера, не обнаружили какого-либо действия его на развитие вирусного цито-
патического эффекта. Выявлен лишь слабый ингибирующий эффект облуче-
ния на клеточные культуры, предварительно инкубированные с лейкоцитами 
от серопозитивных и серонегативных доноров. Вирусная репликация при 
этом была наполовину меньше, чем в контроле, однако она не зависела от 
интенсивности энергии. Изменения миграции лейкоцитов не наблюдалось.

Исследования, проведенные методом двойного слепого контроля, показа-
ли, что при лечении больных постгерпетической невралгией непрерывными 
диодными лазерами (длина волны 830 нм) эффективнее мощность 150 мВт, 
чем 60 мВт [Yamada H., Ogawa H., 1995]. 

Методика лечения Herpes zoster аналогична методике лечения Herpes 
simplex, но дополнительно следует облучать не только зону высыпания, но 
также паравертебрально соответствующие 
участки (см. раздел «Фурункулез») излуча-
ющими головками ЛО3 с зеркальными на-
садками ЗН-35, выходная мощность 8–10 Вт, 
частота 80 Гц, время воздействия на одну 
зону 1 мин.

Воздействие на области поражения:
– излучающая головка МЛ01К, выходная 
мощность максимальная;

– частота 3000 Гц первые 3–4 сеанса;
– частота 300–600 Гц последующие 

2–3 сеанса;
– последние сеансы на частоте 80 Гц;
– время воздействия на зону поражения 

2 мин.
Перед процедурой смазывают пузырьки 

бриллиантовым зеленым («зеленкой»). Ме-
тодика лазерной терапии контактная (через 
1–2 слоя марли) стабильная. Целесообразно 
сочетание с медикаментозной терапией.

Рекомендуется методика стимуляции им-
мунной системы (рис. 129). Излучающая го-
ловка ЛО3 с зеркальной насадкой, выходная 
мощность 8–10 Вт, или МЛ01К с максималь-
ной мощностью, частота 80 Гц, время воз-
действия на одно поле 2 мин, последователь-
но на 1–2–3 зоны.

Лазерное облучение крови особенно эф-
фективно при сочетании с иммуномодулято-

Рис. 129. Методика 
стимуляции иммунной 
системы: 1, 2, 3 – зоны 

воздействия
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рами. При такой схеме лечения быстрее происходит эпителизация, регресс 
местных и общих явлений, снижается в 2,5 раза количество больных неврал-
гией различной локализации, увеличивается время ремиссии в 3–4 раза [Ко-
лиева М.Х., 1995].

Методика ВЛОК. АЛТ «Матрикс-ВЛОК», излучающая головка КЛ-
ВЛОК, длина волны 0,63 мкм, мощность на конце световода 1,5–2,0 мВт, 
продолжительность процедуры 15–20 мин. Всего на курс 5–7 ежедневных 
сеансов.

Методика комбинированная ВЛОК+УФОК. АЛТ «Матрикс-ВЛОК», 
излучающая головка КЛ-ВЛОК (ВЛОК, длина волны 0,63 мкм, мощность на 
конце световода 1,5–2,0 мВт, время экспозиции 15–20 мин) и излучающая 
головка МС-ВЛОК-365 (УФОК, длина волны 0,365 мкм, мощность на конце 
световода 1,0 мВт, время экспозиции 3–5 мин). На курс 10–12 ежедневных 
сеансов с чередованием режимов через день, по нечетным дням (начиная с 
первого) – ВЛОК, по четным дням – УФОК. 

Методика ВЛОК-405. АЛТ «Матрикс-ВЛОК», излучающая головка КЛ-
ВЛОК-405, длина волны 405 нм, мощность на конце световода 1,0 мВт, про-
должительность процедуры 2–3 мин. На курс 8–10 ежедневных сеансов. 

Герпес простой рецидивирующий 

(Herpes simplex)

Герпес – одна из самых распространенных вирусных инфекций. Возбу-
дитель болезни – вирус простого герпеса. Считается, что этим вирусом ин-
фицировано более 95% всего населения Земли. Высыпание везикул имеет 
место при состояниях снижения иммунной защиты организма, во время ли-
хорадочных состояний, при желудочно-кишечных расстройствах и других 
заболеваниях. 

Т.Б. Семенова и П.И. Власова (1984) при рецидивирующих герпетиче-
ских высыпаниях использовали ГНЛ (плотность мощности 2,5 мВт/см2, эк-
спозиция 6–8 мин на очаг, на курс 25–30 процедур) в виде монотерапии и 
в сочетании с введением герпетической вакцины. Они отметили уменьше-
ние в 2–4 раза длительности рецидивов и увеличение продолжительности 
ремиссий. Наибольший эффект лазеротерапии при герпесе получают при 
начале лечения в ранней стадии возникновения кожных проявлений – зуда 
или жжения [Вотяков В.И. и др., 1980]. По мнению Т.Б. Семеновой (1997), 
эффективно сочетать наружное применение противовирусных мазей (зови-
ракс, ацикловир и др.) с воздействием непрерывным излучением красного 
спектра.

Согласно многочисленным исследованиям, при лечении светом ГНЛ ре-
цидивирующего герпеса положительный эффект, выражавшийся в умень-
шении площади очагов поражения, снижении зуда, урежении рецидивов и 
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укорочении манифестного периода, наблюдается в среднем у 90% больных, 
причем значительный – у каждого третьего. M. Zimmermann (1990) не по-
лучил выраженного терапевтического эффекта после облучения ГНЛ вы-
сыпаний простого герпеса на губах. Однако у большинства больных была 
отмечена высокая степень психологической восприимчивости к лазерному 
лечению.

При генитальном герпесе эффективно применение чрескожного лазерного 
облучения крови, глицирама и окиси цинка внутрь, наружно цинковой пасты 
1% анестезином и ментолом с присоединением в дальнейшем герпетической 
вакцины [Джегутанов К.Э., 1996].

Показано, что у больных герпесом, получавших комплексный метод 
лечения с использованием валтрекса, низкоинтенсивной лазерной тера-
пии в соче тании с полиоксидонием и психотерапией, имелся наибольший 
терапевти ческий эффект. Рецидив сокращается более чем в 3 раза, а стойкая 
клини ческая ремиссия достигает 1,5–2 лет у 49 из 56 больных (85,7%) по 
сравнению с другими контрольными группами получавших только медика-
ментозные средства. Положительные клинические результаты лечения боль-
ных сопровождаются достоверным повышением уровня клеток с фе нотипом 
CD4, нормализацией иммунорегуляторного индекса СД4/СД8, увеличением 
пролиферативной и цитотоксической активности Т-лимфоцитов, функци-
онального состояния нейтрофилов и усилением про дукции интерферонов. 
Полиоксидоний назначался по следующей схеме: 12 мг в/м в 1-й день, затем 
по 6 мг в день в течение 9 дней. Курс лечения 10 дней. В качестве проти-
вовирусного препарата был использован валацикловир, который назначали 
по схеме эпизодического лечения по 0,5 г – 2 раза в сутки на протяжении 
5–10 дней, в зависимости от длительности рецидива. Сеансы лазерной те-
рапии проводи лись ежедневно, облучали через гибкий световод на рассто-
янии 0,5–1 см от очага непрерывное излучение красного спектра в режиме 
БИО, а также импульсным ИК НИЛИ (частота 1–2 кГц, плотность мощности 
0,3–0,4 Вт/см2 при экспозиции по 20 секунд на ка ждый очаг высыпаний). 
Курсовое лечение составляло от 8 до 10 процедур в зависимости от длитель-
ности патологического процесса. Показанием к назначе нию лазера было 
среднетяжелое течение герпеса [Каримова И.М., 2001].

Показано эффективное применение непрерывного красного лазера с вы-
сокой плотностью мощности (до 80 мВт/см2) при лечении Herpes simplex око-
лоротовой области [Schindl A., Neumann R., 1999].

Лечению подлежат локализованные формы заболевания (губы, щеки, об-
ласть носа, половые органы). Курс состоит из 7–10 ежедневных процедур. 
Общее время одной процедуры 10–15 мин.

Необходимое оборудование:
– излучающие головки КЛО3, ЛО3, МЛ01К;
– акупунктурная насадка А3;
– зеркальная насадка.
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Акупунктурная методика (рис. 130)
Выполняется излучающей головкой КЛО3 с акупунктурной насадкой А3, 

мощность на выходе насадки 1–2 мВт, время воздействия на 1 точку 20–40 с.
1. GI 4 – в промежутке между I и II 

пястными костями, ближе к лучевому 
краю середины II пястной кости.

2. GI 11 – в углу, образующемся при 
сгибании руки в локтевом суставе, на 
середине расстояния между наружным 
надмыщелком плечевой кости и луче-
вым краем кожной складки локтево-
го сгиба, во впадине, которую можно 
прощупать пальцем, соскользнув с 
латерального надмыщелка в локтевую 
сторону.

3. RP 10 – на медиальной широкой 
мышце бедра, на 2 цуня выше верхнего 
края надколенника.

4. P 5 – на складке локтевого сгиба 
у лучевого края сухожилия двуглавой 
мышцы плеча.

Далее выполняется методика 
дистанционного облучения очага 
(рис. 131). При единичных высыпани-
ях методика стабильная излучающей 
головкой ЛО3, выходная мощность 
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Рис. 130. Схема воздействия (герпес простой рецидивирующий (Herpes simplex))

1

очаги

поражения

кожи (ОП)
2
3

Рис. 131. Зоны воздействия 
при лазерной терапии герпеса 

и дерматитов
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8–10 Вт, частота 80 Гц, время воздействия на одно поле 2 мин. Методика 
контактно-зеркальная стабильная. 

При большой площади поражения рекомендуется пользоваться матрич-
ным излучателем МЛ01К. Излучающая головка МЛ01К, максимальная мощ-
ность, первые 3–4 сеанса частота 1500 Гц, затем 2–3 сеанса частота 300 Гц, 
завершать последние сеансы на частоте 80 Гц, время воздействия на зону 
поражения до 5 мин. Методика контактная стабильная. 

Далее методика стимуляции иммунитета. Излучающая головка ЛО3, вы-
ходная мощность 8–10 Вт, первые 3 сеанса частота 1500 Гц, далее частота 
80 Гц, время воздействия на одно поле 2 мин.

Дерматит контактный

Известно, что на фоне аллергического контактного дерматита снижение 
активности компонент АОС (каталаза, супероксиддисмутаза, глютатион-
пероксидаза и глютатионредуктаза) и ПОЛ (диеновые конъюгаты жирных 
кислот и малоновый диальдегид) [Веремейчик А.П. и др., 2003(2)]. При воз-
действии гелий-неоновым лазером (плотность мощности 10 мВт/см2, 10 мин, 
ежедневно 10 суток + витамин Е) при экспериментальном аллергическом 
контактном дерматите в исследовании А.П. Веремейчика с соавт. (2003) кожа 
полностью нормализовалась без видимых морфологических изменений. 

Лазерная терапия состоит из нескольких курсов, всеми методиками 
в один день. На курс лечения 10–12 ежедневных процедур. Повторные 
курсы (2–3) рекомендуется проводить через 3–4 недели. В первый курс 
рекомендуется включать седативную терапию (седативные средства, 
электросон и др.), на третий курс рекомендуются йодобромные ванны 
[Комиссарова Н.Г., 1988].

Методика 1. Контактно-зеркальная, стабильная по зонам 1, 2, 3 
(рис. 131). Проводится импульсной ИК излучающей головкой ЛО2 (ЛО3), 
мощность 6–10 Вт, частота 80–150 Гц. Время воздействия на одно поле 2 мин.

Методика 2. На очаги. Воздействие на очаги поражения (ОП) (не бо-
лее трех за одну процедуру) дистантно, стабильно или медленными скани-
рующими движениями по 0,5–1 мин (рис. 131). Излучающая головка КЛО3, 
мощность 7–10 мВт, экспозиция 2 мин на одно поле.

Методика 3. ВЛОК. АЛТ «Матрикс-ВЛОК». Длина волны 0,63 мкм, 
мощность 1,5–2 мВт, 20–30 мин [Исаков С.А., 1994]. По данным А.В. Плот-
никова (1991), при лечении больных экземой время воздействия должно со-
ставлять от 40 до 80 мин.

Методика комбинированная ВЛОК+УФОК. АЛТ «Матрикс-ВЛОК», 
излучающая головка КЛ-ВЛОК (ВЛОК, длина волны 0,63 мкм, мощность на 
конце световода 1,5–2,0 мВт, время экспозиции 15–20 мин) и излучающая 
головка МС-ВЛОК-365 (УФОК, длина волны 0,365 мкм, мощность на конце 
световода 1,0 мВт, время экспозиции 3–5 мин). На курс 10–12 ежедневных 
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сеансов с чередованием режимов через день, по нечетным дням (начиная с 
первого) – ВЛОК, по четным дням – УФОК. 

Методика ВЛОК-405. АЛТ «Матрикс-ВЛОК», излучающая голо-
вка КЛ-ВЛОК-405, длина волны 405 нм, мощность на конце световода 
1,0 мВт, продолжительность процедуры 2–3 мин. На курс 8–10 ежеднев-
ных сеансов. 

Дерматофитии (микоз стоп)

Заболевания, вызываемые дерматофитами – группой нитчатых грибов, ко-
торые поражают только ороговевшие кератиноциты (роговой слой эпидерми-
са, ногти и волосы). К ним относятся представители родов Epidermophyton, 
Microsporum и Trichophyton. Дерматофитии делят на эпидермомикозы, три-
хомикозы и онихомикозы – в зависимости от того, какая ткань преимущест-
венно поражена. Иногда используют и другую классификацию, основанную 
на анатомической локализации поражения (например, дерматофития стоп, 
паховая дерматофития и т. д.) [Фицпатрик Т. и др., 1999].

У детей чаще страдает волосистая часть головы (возбудители – Microspo-
rum spp. и Trichophyton spp.), у молодых людей – межпальцевые промежутки 
стоп и паховые складки. Мужчины и женщины болеют одинаково часто.

Источники инфекции – больной человек (заражение через предметы оби-
хода; это самый частый путь передачи), животные (обычно щенки и котята), 
почва.

При всех методах терапии онихомикоза обязательно проводится дезин-
фекция обуви (перчаток) до отрастания здоровых ногтей. В качестве дез-
инфектантов можно рекомендовать 1% раствор хлоргексидина биглюконата 
и 25% раствор формалина.

Лечение больных эпидермомикозом и онихомикозом требует индивиду-
ального и комплексного подхода, использования наряду с эффективными 
этио тропными препаратами других, немедикаментозных методов лечения, 
в частности НИЛИ, которое обладает противовоспалительным, противо-
микробным эффектом, а также оказывает иммуномодулирующее действие, 
нормализует клеточный и гуморальный ответ организма, повышает фагоци-
тарную активность клеток и улучшает микроциркуляцию в зоне воздействия 
[Ташлиев А.Б., 1989].

В.Г. Акимов с соавт. (1993) считают целесообразным применение ВЛОК 
в комплексном лечении острых форм микозов стоп, осложненных вторич-
ной инфекцией, экзематизацией или наличием сопутствующих аллергидов. 
ВЛОК при помощи ГНЛ (мощность излучения 5 мВт, экспозиция 40 мин; 
на курс 10 ежедневных сеансов) приводили к ослаблению аллергического 
фона, нормализации состояния микроциркуляторного русла и реологических 
свойств крови, положительно влияли на состояние перекисного окисления 
липидов. 
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А.В. Кузнецов (2005) рекомендует применять надсосудистое лазерное 
облучение крови у пациентов молодого и среднего возраста с проксималь-
ной и тотальной формами онихомикоза с поражением ногтевых пластинок 
кистей. 

Применение в комплексном лечении микозов стоп, сочетанных с сосудис-
тыми заболеваниями нижних конечностей ультрафиолетово го и лазерного 
облучения крови, гипербарической оксигенации способ ствует повышению 
клинических результатов, более благоприят ным изменениям показателей 
циркулирующих иммунных комплексов, шиффовых оснований, стимулиро-
ванной хемолюминесценции, оксидантных свойств плазмы крови. Наиболь-
шая эффективность отмечается при использовании ультрафиолетового об-
лучения крови в ком плексной терапии больных микозами стоп (табл. 34). 
Целесообразным является применение гипербарической оксигенации в тера-
пии больных мико зами стоп, сочетанными с заболеваниями сосудов нижних 
конечно стей. Была показана противогрибковая активность при микозах стоп 
5% мебетизоловой мази [Гурский Г.Э., 2000].

Таблица 34

Эффективность лечения микозов стоп у больных с заболеваниями 
сосудов нижних конечностей

Метод лечения
Кол-во 

пациентов

Клиническое 

выздоровление

Значительное 

улучшение
Без перемен

УФОК 20 20 (100 ± 4,8%) – –

ГБО 20 19 (95,0 ± 8,7%) 1 (5,0 ± 4,9%) –

Лазерное облучение 

крови
20 18 (90,0 ± 6,7%) 2 (10,0 ± 6,7%) –

С использова нием ме-

бетизоловой мази 5%
15 8 (53,3 ± 12,8%)

6 (40,0 ± 

12,7%)
1 (6,7 ± 6,5%)

Традиционные средства 20 16 (80,0 ± 8,9%) 2 (10,0 ± 6,7%) 2 (10,0 ± 6,7%)

Лазерная терапия проводится на фоне приема общепризнанного анти-
микотического препарата Орунгал (фирма «Янссен-Силаг», Бельгия) в ре-
жиме пульс-терапии, при которой он максимально длительно задерживается 
в пораженных очагах. По такой схеме препарат назначается ежедневно по 
400 мг/день в течение 1 недели при лечении микоза кожи. После трехнедель-
ного перерыва проводится еще одна пульс-терапия для лечения инфекции 
ногтей пальцев рук или еще две с трехнедельными перерывами – для ног-
тей пальцев ног. По данным Я.А. Абрамовича (1994), прием лекарственных 
средств снижается на 25–30%.

Методика 1. Местная. Для подавления инфильтративно-воспалитель-
ных явлений в очагах поражения и стимуляции пролиферации проводится 
воздействие излучающей головкой КЛО3 (длина волны 0,63 мкм, мощность 
максимальная – 7–10 мВт) непосредственно на зону поражения на расстоя-
нии 1–1,5 см стабильно. Курс лечения включает 10–15 ежедневных сеансов.
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Методика 2. Паравертебрально. Дополнительно выполняют облучение 
паравертебральных зон, иннервирующих дерматомы, на которых расположе-
ны очаги поражения, контактно-зеркальная методика, стабильно, излучаю-
щими головками ЛО3 с зеркальными насадками ЗН-35, выходная мощность 
7–10 Вт, частота 80 Гц, время воздействия 1 мин. На курс 10–15 сеансов. 

Формирование, острота и течение микоза стоп зависят от системы мик-
роциркуляторного русла, реологических свойств крови, клеточного и гумо-
рального иммунитета, перекисного окисления мембранных фосфолипидов в 
их взаимосвязи и взаимообусловленности. Поражение различных систем ор-
ганизма в целом наиболее выражено при острых формах микоза стоп. ВЛОК 
способствует улучшению микроциркуляции и реологических свойств крови 
путем снятия «микроциркуляторного блока», стимуляции фибринолитиче-
ской активности, уменьшения вязкости крови. Одним из механизмов действия 
ВЛОК у больных микозом стоп является уменьшение аллергического компо-
нента, стимуляция Т-клеточного звена иммунитета, перекисного окисления 
мембранных фосфолипидов, что обусловливает наиболее целесообразное 
применение метода при острых формах микоза стоп. ВЛОК в комплексном 
лечении больных микозом стоп дает лучший клинический эффект по сравне-
нию с традиционными методами лечения, оказывает активное опосредованное 
действие на элиминацию антигена – возбудителя микоза стоп, способствует 
более раннему исчезновению грибов из патологического материала в связи с 
воздействием на различные системы организма в целом [Мельник А.П., 1994].

Широкий спектр действия ВЛОК позволяет исключить из комплекса 
лечения при микозах стоп, особенно его острых форм, антигистаминные, 
мембраностабилизирующие препараты и микроциркуляторы, что ведет к по-
лучению значительного экономического эффекта и предопределяет перспек-
тивность метода. Простота и доступность ВЛОК, отсутствие осложнений и 
противопоказаний позволяют применять данный метод в поликлинических 
условиях [Мельник А.П., 1994].

Методика ВЛОК. АЛТ «Матрикс-ВЛОК», излучающая головка КЛ-
ВЛОК, длина волны 0,63 мкм, мощность на конце световода 4,0–6,0 мВт, 
продолжительность процедуры 30–40 мин. Всего на курс 10 ежедневных се-
ансов [Мельник А.П., 1994].

Методика комбинированная ВЛОК+УФОК. АЛТ «Матрикс-ВЛОК», 
излучающая головка КЛ-ВЛОК (ВЛОК, длина волны 0,63 мкм, мощность на 
конце световода 1,5–2,0 мВт, время экспозиции 15–20 мин) и излучающая 
головка МС-ВЛОК-365 (УФОК, длина волны 0,365 мкм, мощность на конце 
световода 1,0 мВт, время экспозиции 3–5 мин). На курс 10–12 ежедневных 
сеансов с чередованием режимов через день, по нечетным дням (начиная с 
первого) – ВЛОК, по четным дням – УФОК. 

Методика ВЛОК-405. АЛТ «Матрикс-ВЛОК», излучающая головка КЛ-
ВЛОК-405, длина волны 405 нм, мощность на конце световода 1,0 мВт, про-
должительность процедуры 2–3 мин. На курс 8–10 ежедневных сеансов. 
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Кольцевидная гранулема

Хронический дерматоз неясной этиологии, для которого характерны па-
пулезные высыпания в виде колец. Они обычно не беспокоят больного и 
локализуются на тыльной стороне поверхности кистей и стоп, локтях и ко-
ленях. Выздоровление наступает самостоятельно в течение двух лет в 75% 
случаев, но у 40% возникают рецидивы. Традиционные методы (кортикос-
тероиды местно, разрушение бляшек жидким азотом и ПУВА-терапия) ма-
лоэффективны и имеют нежелательные побочные эффекты [Фицпатрик Т. 
и др., 1999].

По данным М.А. Кочеткова (2000), при лазерной терапии больных с коль-
цевидной гранулемой местные воздействия на очаги поражения импульсным 
матричным ИК-лазером и непрерывным красным ( = 0,63 мкм) обладают 
сопоставимой эффективностью. Оба способа оказывают однонаправленное 
действие, приводят к выраженному улучшению клинической картины забо-
левания или выздоровлению в 85% случаев, нормализации показателей мик-
роциркуляции и реактивности микрососудов в пораженной коже.

Лазерная терапия проводится матричной импульсной ИК лазерной го-
ловкой МЛ01К (АЛТ «Матрикс»), частота 80 Гц, мощность максимальная 
(60–80 Вт), по 2 мин на поле. Для достижения стойкого результата реко-
мендуется проведение 2–3 повторных курсов ЛТ через 3–4 недели [Кочет-
ков М.А., 2000].

Крапивница

Причина заболевания чаще всего неизвестна. Проявляется зудом и 
внезапным возникновением волдырей вследствие отека сосочкового слоя 
дермы как реакции кожи на разнообразные экзо- и эндогенные раздра-
жители (некоторые пищевые продукты, лекарственные средства, холод, 
тепло и др.). Основным в лечении является элиминация аллергенов (эн-
теросорбция, гемосорбция, плазмаферез), назначение антигистаминных 
препаратов, в тяжелых случаях внутривенное введение кортикостероидов 
[Сумин С.А., 2000].

Общие рекомендации
Курс состоит из 8 посещений в 4 не дели.
Общее время процедуры: 10 мин.
Необходимое оборудование:
– излучающие головки КЛО3, ЛО3;
– акупунктурная насадка А3;
– зеркальная насадка ЗН-35.
Параметры курса
1. Излучающая головка КЛО3, максимальная мощность, время воздейс-

твия на 1 точку 30–40 с.



341Крапивница

2. Излучающая головка ЛО3, импульсная мощность 5–7 Вт, частота сле-
дования импульсов 80 Гц, время воздействия на 1 поле 1,5–2 минуты, полей 
не больше 5, методика лабильная дистанционная, скорость перемещения на-
садки 1–2 см/с.

Акупунктурная методика (рис. 132)
Выполняется излучающей головкой КЛО3 с акупунктурной насадкой А3.
1. RP 10 – на медиальной широкой мышце бедра, на 2 цуня выше верхнего 

края надколенника.
2. P 6 – на 5 цуней ниже складки локтевого сгиба, на линии, соединяющей 

точки P 5 и P 9.
3. GI 2 – на лучевом крае указательного пальца, во впадине, прощупывае-

мой дистальнее пястно-фалангового сустава.
4. P 1 – в подключичной ямке на 6 цу ней кнаружи от передней срединной 

линии, на уровне первого межреберья.
5. TR 10 – на задней поверхности плеча, на 1 цунь выше локтевого отрост-

ка левой кости, во впадине, прощупываемой при согнутой в локтевом суставе 
руке.

Рис. 132. Схема воздействия (крапивница)
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На втором этапе контактно-сканирующая методика паравертебральных 
зон CVIII–ThIII, LII–LIII и соответствующих пораженным зонам сегментов из-
лучающей головкой ЛО3 c зеркальной насадкой ЗН-35, мощность 7–10 Вт, 
частота 80 Гц. Общее время воздействия не более 2 мин.

Далее выполняется лабильная дистанционная методика облучения пора-
женных участков кожи по полям излучающей головкой ЛО3. Время воздейс-
твия на 1 поле 1,5–2 мин, полей не более 5.

Красный плоский лишай 

Представляет собой зудящий подостро-хронический папулосквамоз-
ный дерматит с не вполне выясненной этиологией. Чаще в патологический 
процесс вовлекаются сгибательные поверхности рук и ног. Наблюдаются и 
другие локализации. Нередко поражается слизистая полости рта. Пациенты 
с красным плоским лишаем составляют от 0,5 до 2,4% дерматологических 
больных. Этот дерматоз часто протекает на фоне различных соматических 
заболеваний, что не только ограничивает использование многих традицион-
ных схем лечения, в том числе и фотохимиотерапии, но и зачастую обус-
лавливает их неэффективность [Довжанский С.И., Слесаренко Н.А., 1998; 
Domonkos A.N. et al., 2004].

Изучение кожи при данном заболевании, особенно с использованием элек-
тронной микроскопии, позволило установить помимо патологических про-
явлений, которые встречаются и при других дерматозах, таких как акантоз 
и акантолиз, экзоцитоз, пара- и гиперкератоз, инфильтрация дермы, изме-
нения, характерные для данного заболевания. Это появление в эпидермисе 
или же в зоне, расположенной сразу же под эпидермисом специфических 
гиалиновых телец Gougerot-Givatte, прерывистость или даже полное отсут-
ствие, «расплавление» базальной мембраны, с образованием в этих участках 
скоплений соединительно-тканных клеток дермы, «недержание» пигмента в 
меланоцитах, проникновение его в дерму и накоплении в меланофагах [Иб-
рагимов А.Ф., 2008]. 

А.П. Ракчеев с соавт. (1996) наблюдали выраженный эффект при ле-
чении больных обычной и гипертрофической формами красного плоско-
го лишая с помощью ГНЛ по следующей методике: плотность мощности 
5–10 мВт/см2, экспозиция 810 мин, облучение за сеанс не более 68 зон, 
общей площадью 350 см2; всего на курс 2530 процедур. Клиническое 
выздоровление отмечено у 76,6%, улучшение  у 18,3% больных. По-
ложительные результаты получены также при лечении гипертрофичес-
кой формы красного плоского лишая зеленым светом аргонового лазера 
плотностью потока мощности 510 мВт/см2 [Персина И.С., Ракчеев А.П., 
1984].
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У больных экссудативно-гиперемической, эрозивно-язвенной и буллез-
ной формами красного плоского лишая эффективным оказалось воздействие 
импульсным излучением инфракрасного диапазона с частотой 80100 или 
20003000 Гц, экспозицией 2 мин на поле; всего 34 курса по 515 сеансов 
каждый [Юцковский А.Д. и др., 1993]. Отмечено противовоспалительное, 
регенераторное и анальгетическое действие ЛТ. Дополнительно к данной ме-
тодике С.В. Ерина и Э.Г. Борисова (2009) рекомендуют воздействовать на 
элементы поражения и слизистую оболочку вокруг них непрерывным НИЛИ 
красного спектра (= 0,63 мкм, плотность мощности 100 мВт/см2). На курс 
лечения 8–10 процедур. 

Сообщается о применении при красном плоском лишае рассеянного 
излучения лазера на парах меди с выходной мощностью 14 Вт; на курс 
1012 сеансов [Ибрагимов А.Ф., 1997]. Электронно-микроскопические 
исследования, проведенные в процессе лечения, позволили установить 
уменьшение явлений гипергранулеза и акантоза в зернистом и шипова-
том слоях эпидермиса, восстановление целостности базальной мембраны, 
расширение микрососудов сосочкового слоя дермы, возрастание функцио-
нальной активности тучных клеток, лимфоцитов, макрофагов и фиброблас-
тов. К концу курса ЛТ отмечалась тенденция к нормализации иммунологи-
ческих показателей крови.

Н.К. Абудуев (1989) обосновал методику комплексного лечения эрозивно-
язвенной формы красного плоского лишая слизистой оболочки полости рта, 
включающей лазерную терапию гелий-кадмиевым лазером ( = 0,441 мкм). 
Метод позволяет быстрее нормализовать иммунный статус, при этом сроки 
лечения сокращаются на 15–16 дней. 

Лазерная терапия состоит из нескольких курсов, состоящих из 10–12 еже-
дневных процедур. Повторные курсы (2–3) рекомендуется проводить через 
3–4 недели. 

Методика 1. Местно. Контактно-зеркальная, стабильная по зонам 1, 2, 3 
(рис. 131). Проводится импульсной ИК излучающей головкой ЛО3 с зеркаль-
ной насадкой ЗН-35, мощность 8–10 Вт, частота 80–150 Гц. Время воздейс-
твия на одно поле 2 мин.

Методика 2. На очаги. Воздействие на очаги поражения (ОП) (не более 
трех за одну процедуру) дистантно, стабильно или медленными сканирую-
щими движениями по 0,5–1 мин. Излучающая головка КЛО3, мощность мак-
симальная (7–10 мВт), экспозиция 2 мин на одно поле.

Методика 3. ВЛОК. АЛТ «Матрикс-ВЛОК». Длина волны 0,63 мкм, 
мощность 1,5–2 мВт, 20–30 мин.

Недавно было проведено изучение соотношения дискоцитов – эритроци-
тов нормальной формы и их патологических форм – эхиноцитов, стоматоци-
тов, эритроцитов с гребнем и других у пациентов с красным плоским лиша-
ем при лечении больных данной категории с использованием внутривенного 
лазерного облучения крови. Данные этих исследований легли в основу новой 
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методики лазерной терапии – ВЛОК-405 [Ибрагимов А.Ф., 2010; Ибраги-
мов А.Ф., Москвин С.В., 2010]. 

Переносимость процедуры у всех пациентов была хорошая, побочных 
явлений не отмечалось. После 5–7 сеансов прекращалось прогрессирование 
процесса, уменьшался зуд, высыпания начинали рассасываться на 8–10-м се-
ансах. К концу лечения на месте папул оставались коричневатые пятна. Све-
тооптические и морфометрические исследования показали, что у пациентов 
имеет место существенное уменьшение числа дискоцитов при пятикратном 
возрастании числа стоматоцитов и 12-кратном увеличении числа эритро-
цитов с гребнем. Увеличивается и число эхиноцитов и необратимых форм 
эритроцитов. Использование ВЛОК в комплексном лечении больных крас-
ным плоским лишаем приводит к выраженному увеличению числа дискоци-
тов уже через 10  сеансов. Число эхиноцитов приближается к контрольным 
показателям. Существенно сокращается число стоматоцитов и эритроцитов 
с гребнем, а также необратимых форм эритроцитов [Ибрагимов А.Ф., Моск-
вин С.В., 2010].

Методика 4. ВЛОК-405. АЛТ «Матрикс-ВЛОК» с излучателем КЛ-
ВЛОК-405 (длина волны 0,405 мкм или 405 нм), мощность излучения 2 мВт, 
экспозиция 15 мин, на курс 10 ежедневных сеансов. 

Пиодермии

Пиодермии (piodermia; синонимы: гнойничковые болезни кожи, пиодер-
мит, пиодерматоз, пиоз) – группа заболеваний кожи, вызываемых гноеродны-
ми микроорганизмами, главным образом стафилококками, стрептококками, 
реже – иными (псевдомонозная инфекция и др.). 

Дебют заболевания обычно носит острый характер, иногда впоследствии 
принимая хроническое рецидивирующее течение. В экономически развитых 
странах больные пиодермией составляют 1/3 среди пациентов, страдающих 
инфекционными заболеваниями. В детском возрасте заболеваемость выше, 
чем у взрослых, и составляет 25–60% от общего числа заболеваний дермато-
зами в этом возрасте [Новоселов В.С., Плиева Л.Р. , 2004]. 

У здоровых людей даже при наличии массивной и вирулентной инфекции 
заболевание не возникает. Решающую роль в развитии гнойничковых болез-
ней кожи играет местная и общая антибактериальная резистентность макро-
организма. От проникновения микробов через кожу организм предохраняют 
защитные факторы. Так, роговой слой кожи обладает большой плотностью 
и прочностью. Кератин этого слоя является химически неактивным вещест-
вом, а ороговевшие клетки могут быть расплавлены только в очень концен-
трированных кислотах и основаниях. Постоянно происходит слущивание 
верх них слоев эпидермиса и механическое удаление микроорганизмов. Кожа 
и бактериальная клетка имеют положительный электрический заряд, что так-
же способствует удалению микроорганизмов с поверхности эпидермиса. 
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Бактерицидная функция кожи снижается в результате широкого, подчас 
нерационального применения антибиотиков, которые способствуют вытес-
нению нормальной микрофлоры из организма и сводят на нет ее антагонис-
тическое действие на патогенные микроорганизмы, что благоприятствует 
усиленному размножению последних на коже и слизистых оболочках. 

В результате нарушения целостности и функции эпидермиса создаются 
условия проникновения микроорганизмов в глублежащие ткани. Входными 
воротами для инфекции являются микротравмы кожи. Возникновению их 
способствуют мацерация и резкое истончение рогового слоя. Неблагоприят-
ными факторами являются переохлаждение и перегревание организма, от-
рицательно влияющие на обменные процессы в коже. При этом нарушается 
приток тканевой жидкости к коже, изменяются состав и количество тканевой 
жидкости, пота и кожного сала, снижаются их антибактериальные свойства 
[Новоселов В.С., Плиева Л.Р. , 2004].

Возникновению пиодермии способствуют: заболевания центральной и 
вегетативной нервных систем, перенапряжение, голодание, неполноценное 
питание (недостаток белков, витаминов, солей), истощающие организм забо-
левания, облучение рентгеновскими лучами, лечение кортикостероидными и 
иммунодепрессивными препаратами. 

В возникновении и развитии гнойничковых заболеваний кожи большое зна-
чение имеет реактивность организма, его механизмы сопротивления микробной 
агрессии. Недостаточность иммунокомпетентной системы при этом носит, как 
правило, вторичный (приобретенный) характер. Она может формироваться в 
преморбидный период вследствие массивного бактерионосительства (чаще ста-
филококконосительства), перенесенных или сопутствующих тяжелых заболева-
ний. Ведущая роль в патогенезе пиодермии принадлежит клеточным иммуноло-
гическим реакциям, а именно: быстроте развития и выраженности лейкоцитоза, 
фагоцитарной активности лейкоцитов и особенно фазе незавершенного фагоци-
тоза. При хроническом течении заболевания фагоцитоз в очаге поражения имеет 
незавершенный или замедленный характер, сопровождается внутриклеточной 
изоляцией микроорганизма. Понижается активность неспецифических защит-
ных сил организма. Степень нарушения систем антиинфекционной защиты ор-
ганизма находится в прямой зависимости от массивности очага поражения, тя-
жести интоксикации и длительности течения гнойного процесса на коже. 

Выраженный угнетающий эффект на механизмы антиинфекционной за-
щиты оказывает однообразный углеводный режим. У больных хронической 
пиодермией наблюдается также сниженная функциональная активность щи-
товидной железы, что может влиять на активность регенерационных процес-
сов и способствовать длительному течению обострений хронических гной-
ничковых заболеваний кожи [Новоселов В.С., Плиева Л.Р., 2004]. 

Угнетение фагоцитарной активности лейкоцитов, наблюдаемое у больных 
пиодермией, может иметь различное происхождение. Функциональные на-
рушения нейтрофильных гранулоцитов связаны с повреждающим воздейс-
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твием инфекции и продуктов аутолиза, интоксикацией, наличием сопутству-
ющих заболеваний и др. 

В основе расстройств специфических механизмов иммунологической 
реактивности лежат нарушения Т-системы иммунитета. Уменьшение числа 
Т-лимфоцитов в периферической крови обусловлено влиянием бактериаль-
ной интоксикации на лимфопоэз, что приводит к ослаблению Т-клеточной 
дифференцировки, а отсюда – и иммунного ответа. 

Возникновению и упорному течению пиодермии часто способствует по-
вышенное содержание сахара в крови и коже. Хроническое течение гнойной 
инфекции кожи должно наводить на мысль о возможности наличия у боль-
ного сахарного диабета, и каждый такой пациент должен быть обследован в 
отношении этого заболевания. Наличие патологии углеводного обмена спо-
собствует укорочению периода ремиссии, большей длительности рецидива, 
устойчивости к лечению, более продолжительной потере трудоспособности. 
Нормализация углеводного обмена является одним из важнейших звеньев в 
системе профилактики рецидивов болезни. 

Режим больного пиодермией в первую очередь предполагает рациональ-
ный уход за кожей как в очаге поражения, так и вне его. При локализованных 
формах заболевания не рекомендуется мыть кожу в очаге поражения и вблизи 
него, а при диссеминированном процессе мытье запрещается вообще. Воло-
сы в области расположения пиодермических элементов необходимо состричь 
(не брить!). Непораженную кожу обрабатывают, особенно тщательно в ок-
ружности очага поражения, дезинфицирующими растворами (1–2% спирто-
вой раствор салициловой кислоты, 0,1% водный раствор перманганата калия 
и др.). С целью предотвращения распространения инфекции ногти должны 
быть коротко подстрижены, дважды в день их обрабатывают 2% спиртовым 
раствором йода. Питание больных должно быть регулярным, полноценным, 
богатым витаминами; желательно ограничить потребление углеводов, соли; 
полностью исключить алкоголь [Новоселов В.С., Плиева Л.Р. , 2004].

По данным В.А. Шульги (1995), применение ВЛОК позволяет достичь 
клинической эффективности по окончании курса у 65% больных, у осталь-
ных – позже. В некоторых случаях через 3–6 мес. назначался дополнитель-
ный курс.

Комбинированное лечение хронической пиодермии с применением им-
муномодулятора и лазерного облучения крови (длина волны 0,63 мкм, мощ-
ность 20 мВт, экспозиция 20–30 мин, на курс лечения 15–20 сеансов) поз-
воляет значительно увеличить продолжительность клинической ремиссии. 
Наблюдается существенная положительная динамика как показателей коли-
чества иммунокомпетентных клеток (CD3+, CD4+, В-клеток) статистически 
достоверно (р < 0,01), так и факторов нейтрофильного фагоцитоза (р < 0,05) 
[Гвоздева И.Н., 1998].

Р.Н. Коновалова и В.В. Кирьянова (2002) применили НИЛИ красного спек-
тра в комплексном лечении хронических пиодермий. В качестве источника 
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лазерного излучения применялся гелий-неоновый лазер, выходная мощность 
излучения 2 мВт. При проведении процедуры лазерное излучение направля-
лось на очаг поражения и на здоровые ткани диаметром 0,5–1,0 см, экспози-
ция от 1 до 5 мин. Продолжительность облучения не превышала 8–10 мин. 
В периоде обострения хронической пиодермии плотность потока излучения 
составляла 2 мВт/см2, а при разрешении процесса 0,16–1,0 мВт/см2. Курс ле-
чения состоял из 8–12 процедур, проводимых ежедневно. При необходимос-
ти курс лечения повторялся через 1–2 недели. В процессе лазеротерапии у 
большинства больных после 2–4-й процедуры отмечалось обострение кож-
ного процесса, которое полностью стихало к 5–7-й процедуре. Таким об-
разом, по результатам клинических исследований хронические пиодермии, 
обусловленные бактериальной инфекцией, показаны для лечения красным 
лазерным излучением в фазе экссудативных изменений, что позволяет значи-
тельно повысить эффективность лечения. 

Методика ВЛОК. АЛТ «Матрикс-ВЛОК», излучающая головка КЛ-
ВЛОК, длина волны 0,63 мкм, мощность на конце световода 1,5–3,0 мВт, 
продолжительность процедуры 15–30 мин. Всего на курс 10–30 ежедневных 
или через день сеансов [Шульга В.А., 1995].

Методика комбинированная ВЛОК+УФОК. АЛТ «Матрикс-ВЛОК», 
излучающая головка КЛ-ВЛОК (ВЛОК, длина волны 0,63 мкм, мощность на 
конце световода 1,5–2,0 мВт, время экспозиции 15–20 мин) и излучающая 
головка МС-ВЛОК-365 (УФОК, длина волны 0,365 мкм, мощность на конце 
световода 1,0 мВт, время экспозиции 3–5 мин). На курс 10–12 ежедневных 
сеансов с чередованием режимов через день, по нечетным дням (начиная с 
первого) – ВЛОК, по четным дням – УФОК. 

Методика ВЛОК-405. АЛТ «Матрикс-ВЛОК», излучающая головка КЛ-
ВЛОК-405, длина волны 405 нм, мощность на конце световода 1,0 мВт, про-
должительность процедуры 2–3 мин. На курс 8–10 ежедневных сеансов. 

В.С. Новоселов и Л.Р. Плиева (2004) к пиодермиям относят, в частности, 
акне и фурункулез, вынесенные нами в отдельные разделы, поскольку имен-
но для них были разработаны и апробированы специальные методики лазер-
ной терапии. 

Псориаз

Псориаз (psoriasis, чешуйчатый лишай) – один из наиболее распростра-
ненных хронических дерматозов, которым страдают, по разным данным, от 
0,5 до 3% жителей Земли. Пристальный интерес к этому заболеванию свя-
зан не только с ростом заболеваемости псориазом в последнее время, но и с 
увеличением частоты трудно поддающихся лечению, нередко приводящих к 
инвалидизации тяжелых форм этого дерматоза (пустулезный псориаз, псори-
атическая эритродермия и псориатический артрит) [Мордовцев В.Н., 1999; 
Фицпатрик Т. и др., 1999]. 
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Причина заболевания, по всеобщему мнению, остается неизвестной 
[Адаскевич В.П., Базеко Н.П., 2007; Молочков В.А. и др., 2007]. Однако 
исследуя механизм терапевтического действия НИЛИ не только с точки 
зрения местного влияния на клеточном и тканевом уровне непосредствен-
но на месте облучения, а развивая нейродинамическую модель патогенеза 
заболеваний В.В. Скупченко (1991), мы показали, что при любом, самом 
ограниченном варианте воздействия НИЛИ имеет место генерализованный 
отклик организма, включающий саногенную функцию ЦНС и ВНС [Мос-
квин С.В., Буйлин В.А., 2006]. Если рассматривать заболевание с этих по-
зиций, то псориаз представляется как следствие патологически зафиксиро-
ванного тонического состояния нейродинамического генератора (НДГ), не 
скомпенсированного дофаминергическим и катехоламинергическими вли-
яниями (рис. 133). Соответственно этому и разрабатываются эффективные 
схемы лечения. 

В физиологической норме холинергические и адренергические механиз-
мы контроля энергопродукции и метаболизма тонко сбалансированы и в ко-
нечном итоге являются одними из наиболее важных факторов, обеспечива-
ющих необходимую структурную организацию и направленность течения 
биохимических процессов [Ениг В., 1996]. Возбуждение холинергических 
синапсов центральной нервной системы активирует их генетический аппа-
рат, повышает интенсивность клеточного деления, стимулирует синтез РНК. 
Через систему циклических нуклеотидов (цГМФ) активизируются пласти-
ческие процессы, увеличивается синтез белка, что позволяет связать прева-
лирование холинергического влияния прежде всего с обеспечением трофот-
ропных и анаболических процессов [Скупченко В.В., 1991].

В рамках НДГ патогенез псориаза представляется следующим образом. 
Включение ГАМК-ергических и холинергических механизмов регуляции 
как ответной реакции на систематический стресс или нервное напряжение 
фиксирует патологически измененное состояние НДГ в тонической фазе с 
характерным снижением уровня ионов Ca2+ в крови. За счет чего снижает-
ся концентрация Ca2+ в крови? За счет закачивания избытка ионов внутрь 
клеток. Сдвигается баланс транспорта Cа2+, чему отводится ведущая роль 
в нарушении сложного ферментативного процесса синтеза пуриновых ди-
зоксирибонуклеотидов и восстановления НАДФ до НАДФН, т. е. наруше-
нии процесса деления клеток [Родуэлл В., 1993]. Уменьшение концентрации 
кальция внутри клеток приводит к ингибированию, а увеличение – к усиле-
нию пролиферации, что было показано на модели кератиноцитов в культуре 
и непосредственно в ткани [Mes mer U.K. et al., 1995; Smith E.X. et al., 1986; 
Dhitavat J. et al., 2004].

Действительно, исследования симпатадреналовой системы у больных 
псориазом выявили существенное снижение ее функциональной активности, 
приводящее к дисфункции комплекса адреналин–кейлон и снижению уров-
ня цАМФ [Фролов Е.П., 1982]. Это сочетается с нарастанием концентрации 
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митоз-стимулирующих факторов, в частности гистамина [Voorhees J.J. et al., 
1976], вследствие чего срывается контроль за митозом кератиноцитов.

У больных с распространенными формами псориаза, особенно при обост-
рении заболевания, наблюдается резкое снижение экскреции адреналина, 
норадреналина и дофамина с мочой и уменьшение содержания катехолами-
нов в крови и коже [Фролов Е.П., 1982]. С помощью гистохимической ме-
тодики показано почти полное отсутствие адренергических медиаторов в 
сосочковом слое дермы [Цераидис Г.С., Бавыкина Е.А., 1974]. В.A. Flaxman 
и R.A. Harper (1975) обратили внимание на то, что клетки псориатического 
эпидермиса in vitro ведут себя по отношению к различным регуляторным и 
фармакологическим веществам так же, как нормальные, и высказали пред-
положение, что ослабление нейрогуморальной регуляции кератиноцитов у 
больных псориазом связано не с местными, а с центральными нарушениями.

Об участии Са2+-опосредованного механизма регуляции внутриклеточных 
процессов в эпидермисе при псориазе свидетельствует выявленная экспрес-
сия кальмодулина (более чем в 30 раз) в псориатических элементах по срав-
нению со здоровой кожей [Van de Kerkhof P., Van Erp. P., 1983]. Вместе с тем 
известно, что при значительном повышении уровня ионов Са2+ в клетке акти-
вируются эндонуклеазы – ферменты, определяющие процесс фрагментации 
ДНК и развитие процесса программируемой клеточной гибели [Orre nius S. 
et al., 1992].

Сочетание различных причин (наследственная предрасположенность, оп-
ределенный конституциональный тип, различные экзогенные и эндогенные 
факторы и др.) приводит к началу развития патологии именно кератиноцитов 
у данного конкретного индивидуума.

Лазерная терапия больных псориазом проводится с целью одновременно-
го, однонаправленного воздействия на все изложенные выше звенья патоге-
неза, а именно – на активацию дофаминергического звена ЦНС и катехолами-
нергического звена симпатического отдела ВНС с подавлением избыточной 
пролиферации кератиноцитов в очагах поражения.

Лечение должно быть комплексным, включать, в том числе, различные 
методы физиотерапии [Скрипкин Ю.К. и др., 1987], проводиться на фоне 
приема витамина D (его производные участвуют в регуляции кальциевого 
гомеостаза) и препаратов кальция (кальций хлорид, глицерофосфат, панте-
тонат, лактат), которые издавна применяются при лечении псориаза [Ши-
лов В.Н., 2001].

Р.Н. Волошиным (1985) показано, что при лечении больных псориазом бо-
лее эффективна магнитолазерная терапия. Исследование перекисного окисле-
ния липидов сыворотки крови при комплексном лечении больных псориазом 
с применением магнитолазерной терапии (длина волны 0,89 мкм, импульсный 
режим, мощность 5–7 Вт, частота 80 Гц, 10 сеансов по 10 минут) показало, что 
более быстрый регресс высыпаний наблюдается на фоне нормализации раз-
личных показателей ПОЛ [Лецкалюк Ю.Ф., Воронина Л.Г., 1995].



351Псориаз

Н.Г. Недосекова (1991) доказала, что при отягощенном псориазе эффек-
тивнее всего применять комбинированное лечение, состоящее из внутривен-
ного лазерного облучения крови ( = 0,63 мкм), лазеропунктуры и приема 
-токоферола. Лучшие результаты получаются у пациентов с нормальными 
или незначительно измененными уровнями МДА, СОД, ЦИК, комплемента 
и фагоцитарной активности нейтрофилов. Клиническое выздоровление или 
значительное улучшение наблюдалось у 91,9% пациентов, хуже результаты 
лечения, независимо от методики, у больных, страдающих алкоголизмом 
(83,2%). 

По данным В.М. Лещенко с соавт. (1991), воздействие светом ГНЛ на по-
раженные ногтевые пластинки у больных псориазом (плотность мощности 
1,52,5 мВт/см2, экспозиция 68 мин; на курс 10 сеансов) способствовало 
нормализации капилляроскопической картины кожи ногтевых валиков и ока-
зывало положительное влияние на состояние микроциркуляторного русла 
конъюнктивы глазного яблока. Лечение, включавшее 2025 сеансов, было 
эффективно у 83,3% больных псориатической ониходистрофией и 87,5% 
больных ониходистрофиями другого генеза [Ташлиев А.Б., 1989].

Н.Е. Филиппов (1994) предложил методику лазерной терапии импульс-
ным ИК НИЛИ в комплексном лечении псориаза, при которой воздействие в 
течение 20 мин (общее время) проводится на патологический кожный очаг, 
на область крыльев носа и проекцию миндалин. На курс 15–20 ежедневных 
сеансов.

Согласно исследованиям В.Г. Коляденко и Н.М. Шупенько (1984), комби-
нированное воздействие на очаги поражения и паравертебральные ганглии 
НИЛИ красного и инфракрасного диапазонов по интермиттирующей мето-
дике (810 сеансов на курс) приводило к выраженному клиническому улуч-
шению у больных псориазом и периоральным дерматитом.

Сообщается о лечении больных хроническим бляшечным псориазом в 
стационарной стадии. Улучшение наступало примерно у 60% больных пос-
ле воздействия излучением гелий-кадмиевого лазера (длина волны 0,44 мкм, 
выходная мощность 22 мВт, экспозиция 10 мин) ежедневно в течение 21 дня 
[Zalewska A. et al., 1997].

А.Л. Новаковский с соавт. (2003) лазерную терапию больных со II стадией 
псориаза проводили на фоне медикаментозного лечения. Сначала наружная 
лазерная терапия – облучали псориатические элементы гелий-кадмиевым ла-
зером ( = 0,44 мкм) с плотностью мощности 150–180 мВт/см2 с экспозицией 
7–10 мин, затем после 1-минутной паузы на эти элементы воздействовали 
излучением гелий-неоновым лазером ( = 0,63 мкм) с плотностью мощности 
150 мВт/см2 с той же экспозицией. После проведения наружной лазерной те-
рапии проводилась ВЛОК ( = 0,63 мкм, мощность на торце световода 1 мВт, 
экспозиция 30 мин), всего на курс 10 процедур ежедневно. Подсыхание псо-
риатических элементов, уменьшение зуда наблюдалось после проведения 
5–7 процедур лазерной терапии. После окончания курса лечения наблюдали 
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полный регресс псориатических элементов, катамнестическое наблюдение в 
течение 2 лет показало, что обострение заболевания развилось только у 10% 
больных [Новаковский А.Л. и др., 2003]. 

Л.И. Дементьева (2002) полагает, что одним из перспек тивных направле-
ний представляется сочетание импульсного ИК НИЛИ с постоян ным маг-
нитным полем. Критерием исключения пациентов из лечения автор считает 
наличие псориатической эритродермии и беременности. Псориаз I типа, свя-
занный с системой HLA-Ag и проявляющийся в раннем возрасте, наблюдали 
у 18 человек. Псориаз II типа, для которого не свойственна связь с HLA-Ag и 
ранний возраст, – у 8 человек. По клиническим формам:

1) распространенный вульгарный псориаз –12 чел.;
2) экссудативный псориаз – 2 чел.;
3) себорейный псориаз – 2 чел.;
4) пятнистый псориаз – 2 чел.;
5) рупиоидный псориаз (в основном с дежур ными бляшками в области 

локтей и коленей) – 3 чел.;
6) артропатический псориаз – 3 чел.
Применялась частота от 16 000 до 30 000 Гц (обращаем внимание на вы-

сокую среднюю мощность излучения, что важно в методическом плане). 
Количество сеансов от 10 до 20. Время воздействия от 5 до 20 мин. Уже 
на 3–5-м сеансе лечения у больных отмечалась положи тельная динамика, 
уменьшалось шелушение, ис чезали гиперемия вокруг отдельных псориати-
ческих очагов и экссудация высыпаний. До ле чения 5 больных жаловались 
на зуд и жжение кожи (в основном это пациенты с локализацией процесса на 
волосистой части головы и больные с экссудативным псориазом). Эти явле-
ния стали исчезать уже на 2–3-м сеансе. У больных с артропатическим псо-
риазом с 5-го сеанса наблюдалось уменьшение болей в суставах, утренней 
скованности, а также уменьшение экссудативно-пролиферативных явлений, 
увеличение мышечной силы и улучшение локомоторной функции [Дементье-
ва Л.И., 2002].

В комплексном лечении больных псориазом успешно применяется внут-
ривенное лазерное облучение крови НИЛИ большей мощности, чем в стан-
дартных методиках [Вильшонков А.И., 1996; Дементьева Л.И., 2006].

Многими авторами признается эффективность ЛТ при суставных прояв-
лениях псориаза. Л.А. Лернер (1989), облучая светом ГНЛ (плотность мощ-
ности 1,5–2,5 мВт/см2) периферические суставы больных псориатической 
артропатией, выявил улучшение клинических показателей у 6 из 10 наблю-
давшихся пациентов, причем анальгетический эффект превосходил собс-
твенно противовоспалительное действие. А.П. Суворов с соавт. (1994(1)) от-
мечали хороший эффект ЛТ (длина волны 0,63 мкм) у больных синовиальной 
и синовиально-костной формой псориатического артрита, а также артралги-
ями. Перед облучением пораженные суставы обрабатывали 25% раствором 
димексида; воздействовали расфокусированным лучом ГНЛ при плотности 
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мощности 1–2 мВт/см2, экспозиции на одно поле 60 с. Продолжительность 
процедуры составляла 5–7 мин, на курс 12–15 ежедневных процедур. После 
проведенного лечения у 96,6% больных в пораженных суставах уменьшились 
боли и воспалительные явления, увеличился объем движений. В процессе 
проводимой терапии выявлялась активация неспецифических гуморальных 
факторов защиты: активности лизоцима, титра комплемента, бактериологи-
ческой активности сыворотки крови.

Лазерная терапия ГНЛ ( = 0,63 мкм, мощность 12 мВт, время экспозиции 
5 мин) при лечении больных псориазом показывает наилучшую эффектив-
ность при сочетании с другими метолами лечения, оказывает влияние на им-
мунные комплексы, показатели калликреин-кининовой системы и сиаловых 
кислот [Ракчеев А.П. и др., 1986].

Н.Г. Бадалов с соавт. (2003) наблюдали больных псориатическим артри-
том с активным суставным воспалением. Местное воздействие ИК-излуче-
ния лазера ( = 0,84 мкм, выходная мощность 15 мВт, экспозиция на поле 
до 5 мин, продолжительность процедуры 25–30 мин, режим непрерывный: 
всего на курс 12–15 процедур) приводило к достоверному улучшению кли-
нической симптоматики: уменьшались боли, утренняя скованность, сустав-
ной индекс, число воспаленных и болезненных суставов. Лечебный эффект 
наблюдали у 67% больных, он сохранялся от 3 до 8 мес. В результате лечения 
достоверно снижались СОЭ, содержание лейкоцитов, гексоз и фибриногена; 
ЛТ оказывала супрессивное влияние на Т-лимфоциты. 

Исследование A. Mester с соавт. (1996), начатое как открытое, но в даль-
нейшем проводимое как двойное слепое, также свидетельствует об эффек-
тивности лечения больных псориатическим артритом непрерывным лазер-
ным светом ближнего ИК-диапазона ( = 0,82 – 0,83 мкм). Воздействовали на 
проекции суставных сочленений ежедневно в дозе 1–4 Дж/см2, при этом ис-
пользовали специальную компрессионную технику. ЛТ в виде монотерапии, 
а также в комплексе с медикаментозными средствами оказывалась эффектив-
ной у всех наблюдавшихся больных. Авторы считают, что минимальная эф-
фективная общая доза на каждое сочленение должна составлять 25 Дж/см2, 
максимальная – 40 Дж/см2.

Согласно исследованиям А.П. Ракчеева с соавт. (1994), воздействие на 
проекции суставов непрерывным лазером с длиной волны 0,82 мкм (плот-
ность мощности 4,5–5,0 мВт/см2, 25–30 ежедневных сеансов) оказалось эф-
фективным практически у 100% больных.

С.Г. Милевская и Т.Ф. Родионова (1991) благоприятный эффект наблюда-
ли при комбинированном применении у больных псориатическим артритом 
ЛТ и фонофореза мази «Пелан» (пелоидин и ланолин по 500 г, анальгин и 
вазелин по 125 г). Сначала воздействовали расфокусированным пучком излу-
чения ГНЛ на 5–8 полей при плотности мощности 0,1–1 мВт/см2, экспозиции 
2 мин на рефлексогенную зону и 2–3 мин на сустав; общая продолжитель-
ность процедуры составляла 20–25 мин. Через 1,5–2 часа на более болез-
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ненные 2 сустава назначали фонофорез мази с интенсивностью ультразвука 
0,4–0,6 Вт/см2 (режим импульсный или непрерывный), экспозицией 5–6 мин 
на каждый сустав; всего на курс 10–16 ежедневных процедур. Указанная 
терапия способствовала не только инволюции суставного синдрома и рег-
рессу кожных проявлений, но и снижению гематологических показателей 
воспаления (СОЭ, лейкоцитоза, содержания сиаловых кислот), повышению 
относительного содержания Т-лимфоцитов, Т-хелперов и Т-супрессоров, 
нормализации уровня В-лимфоцитов и иммуноглобулинов. При использова-
нии НИЛИ в виде монотерапии (10–20 ежедневных процедур на курс) также 
наблюдалась положительная динамика клинической картины: уменьшение 
болей, утренней скованности, отечности тканей, увеличение объема движе-
ний в суставах, регресс кожных высыпаний.

Е.П. Бурова с соавт. (1989) наблюдали улучшение псориатического про-
цесса при облучении бляшек и пораженных суставов наружно ГНЛ (12 мВт, 
экспозиция 10 мин) при комбинировании с ультрафиолетовым облучением 
крови (УФОК) через день. 

В санаторно-курортной практике В.А. Самойлович (2002) предлагает при 
лечении псориаза гидролазерную терапию. Хорошо зарекомендовала себя 
МЛТ [Ширяева Ю.А., 2007]. Я.И. Верба (2005) показал высокую эффектив-
ность комбинирования климатобальнеотерапевтических факторов с МЛТ 
при системном восстановительном лечении монетовидной и бляшечной 
форм псориаза у детей.

Лазерофорез и ванны пантогематогена позволяют получить максималь-
ный клинический эффект у пациентов с распространенным вульгарным псо-
риазом (с индексом PASI не более 20 баллов), в том числе с псориатическим 
полиартритом при активности суставного процесса 1–2 функциональной не-
достаточности 0–1 [Шувалов Г.Н., 2008].

НИЛИ также оказывает положительное влияние на течение псориатичес-
кой артропатии и псориатического артрита, в том числе в активной фазе вос-
паления. В подвергшихся воздействию лазерного излучения суставах отме-
чалось уменьшение болей, отечности, воспалительных явлений и утренней 
скованности, увеличение объема движений. В некоторых случаях анальгети-
ческий эффект превышал собственно противовоспалительное действие. ЛТ 
способствует благоприятной эволюции не только суставного синдрома, но 
и параклинических показателей воспаления (СОЭ, содержание лейкоцитов, 
сиаловых кислот, гексоз, фибриногена), а также нормализации иммунологи-
ческих показателей крови. 

Применение инфракрасного импульсного лазерного излучения при легкой 
и средней степени воспалительной активности псориатического артрита кор-
ригирует иммунную дисфункцию и способствует стабилизации клиничес-
кой картины. При высокой степени активности псориатического артрита ЛТ 
уменьшает выраженность иммунных нарушений: корригирует соотношение 
субпопуляций лимфоцитов крови, снижает активность гуморального звена 
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иммунитета и содержание ИЛ-6 и ФНО- в сыворотке крови [Тарасова Т.К., 
2002]. 

В последнее время появляется все больше сообщений о применении уль-
трафиолетовых эксимерных лазеров ( = 308 нм) при лечении больных с раз-
личными формами псориаза [Василевская Е.А., 2007; Василевская Е.А. и др., 
2007; Николаева Е.В., 2009; Олисова О.Ю. и др., 2005; Пинсон И.Я., 2006, 
2006(1)]. Однако, на наш взгляд, применение столь дорогостоящей процеду-
ры не обосновано ни теоретически (почему лазер должен быть эффективнее 
традиционной терапии УФ-лампами?), ни клинически доказанной его сверх-
высокой по сравнению с другими лазерными и нелазерными источниками 
эффективностью. 

Поскольку известно, что у больных псориазом имеется дефицит витами-
нов В5 и В6 и С, наибольший дефицит витамина С наблюдается в прогрес-
сивной стадии, рекомендуется его назначать в комбинации с витамином А 
[Студницын А.А., Тищенко Л.Д., 1969].

Общие рекомендации. Процедуры желательно проводить во второй по-
ловине дня. Курсы повторять через 2 месяца. Всего 3–4 курса. Во время 
проведения курсов категорически запрещается употреблять спиртное и 
другие ингибиторы катехоламинергической активности (алкоголь). Доказа-
но, что кроме нивелирования действия лазерной терапии (известно из опы-
та) употребление алкоголя и курение являются факторами риска развития 
заболевания и провоцируют рецидив при хроническом его течении [Shah-
rad M. et al., 2005]. 

Методика 1. Контактный метод. АЛТ «Матрикс», лазерная излучающая 
головка КЛО6 (максимальная мощность 180–200 мВт, длина волны 0,83 мкм), 
локально симметрично на 2–6 зон (в зависимости от локализации очагов), 
по 5 мин на точку, 15–20 ежедневных сеансов на курс. На рис. 134 указаны 
типичные места локализации очагов. Курсы повторять через 2 месяца. Все-
го 3–4 курса. Методика стабильная, контактная – необходимо максимально 
близко расположить лазерный излучатель КЛО6 к поверхности!

Результат лечения достигается не только за счет локального подавления 
пролиферации максимально высокой дозой воздействия, но и через генера-
лизацию эффекта на весь организм, обеспечивая смещение НДГ из патоло-
гической тонической фазы в сторону фазического состояния и нормализации 
процесса нервной регуляции [Москвин С.В., Буйлин В.А., 2006].

Методика 2. Сочетанный метод. Состоит из трех составляющих:
1. Прием в первой половине дня ежедневно 5 мг ингибитора моноаминок-

сидазы-Б (МАО-Б) (препарат Юмекс) позволяет стимулировать синтез и вы-
свобождение дофамина из substantia nigra, что обеспечивает превалирование 
дофамин ергического звена ЦНС.

2. Электрофорез на воротниковую зону кальция хлорида 2–5% 
(по А.Е. Щербаку), 6 мин и 6 мА на первых процедурах, увеличивая через 
процедуру время на 2 мин, а силу тока на 2 мА, доводя время до 16 мин 
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и силу тока до 16 мА, что позволяет активизировать симпатический отдел 
ВНС. Всего 10–15 процедур [Пономаренко Г.Н., 1995; Техника и методики 
физиотерапевтических процедур…, 2002] (рис. 135).

3. Локальное воздействие по сканирующей методике лазерной импульсной 
матричной головкой МЛ01К (0,89 мкм), импульсная мощность 40–50 Вт, час-
тота 80–150 Гц, симметрично на 2–6 зон (в зависимости от локализации оча-
гов), по 5 мин на зону. Через 10–15 минут после проведения электрофореза, 
10–15 ежедневных сеансов на курс. При отсутствии эффекта или тяжелых 
формах псориаза возможно увеличение частоты до 3000 Гц.

Методика 3. Акупунктурная. Лазерная излучающая головка КЛО3, дли-
на волны 0,63 мкм, мощность излучения 2–3 мВт, с акупунктурной насадкой 
А-3, время воздействия на одну точку 10–30 с, без сопутствующей патологии 
последовательно на ТА: GI 4, GI 10, P 7, P 5, VC 14, C 7, Е 36, RP 6, F 5. При 
сопутствующих хронических заболеваниях присоединяются ТА: печени – 
F 4, F 8, F 9, F 13, F 14; желудка – E 2, E 11, E 25, E 39, E 43; почек – R 4, 
R 9, R 10, R 14, R 27; при нарушении обмена веществ – RP 2, V 40, F 3, E 39, 

Рис. 134. Зоны воздействия НИЛИ на очаги псориаза
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VC  13; при заболеваниях эндокринной системы – V 62, V 39, C 8, C 3, C 5. 
На курс 10–12 процедур через день [Волков В.М., 1990].

Методика 4. Паравертебрально на зоны ThI–ThXII, лабильно, контакт-
но излучающими головками ЛО3 c зеркальными насадками ЗН-35, выход-
ная мощность 7–10 Вт, частота 80 Гц, время воздействия 1,5–2 мин. На курс 
10–12 сеансов.

Методика 5. ВЛОК. А.И. Вильшонков с соавт. (1997) показали, что 
ВЛОК в значительных дозах может быть предложен как метод выбора, 
особенно заметен эффект у больных артропатической формой псориа-
за. Повышается активность антиоксидантной защиты, активизируют-
ся барьерные свойства мембран эритроцитов, оказывается иммуномо-
дулирующее действие. Первый день 1–2 мВт на конце световода, затем 
ежедневно увеличивается мощность на 2 мВт до 18–20 мВт на послед-
нем сеансе. Всего 10 ежедневных процедур по 20 мин. Единственный 
аппарат, который позволяет реализовать данную методику – «Матрикс-
ВЛОК» с излучающей головкой КЛ-ВЛОК-М, позволяющей получить 
на выходе одноразового световода КИВЛ-01 производства Научно-ис-
следовательского центра «Матрикс» мощность не менее 20 мВт. 

Рис. 135. Гальванический «воротник» по А.Н. Щербаку [Техника и методики 
физиотерапевтических процедур..., 2002]
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Рожа

Рожа (рожистое воспаление) – заболевание кожи, вызываемое стрепто-
кокком. Как правило, воспаление появляется на лице, руке или ноге; иног-
да начинается в месте повреждения кожи. Развивается блестящая, красная, 
слегка отечная, болезненная сыпь, часто с небольшими пузырями. Лимфати-
ческие узлы вокруг инфицированного участка могут увеличиваться и обычно 
болезненны, а при особо тяжелом течении заболевания развиваются повы-
шенная температура тела и озноб.

Применяемые в настоящее время антибактериальная, противовоспали-
тельная, иммуномодулирующая, сосудистая терапия, традиционные физио-
терапевтические методы значительно улучшили результаты лечения, прогноз 
и исходы этого заболевания, но не в состоянии полностью решить проблему 
[Егоров В.Е. и др., 1999].

Сниженная агрегационная активность тромбоцитов у больных геморра-
гической рожей в остром периоде болезни носит, очевидно, компенсаторный 
характер (при значительно повышенной степени агрегации эритроцитов). 
В то же время затянувшаяся гипоагрегация тромбоцитов и повышенная сте-
пень агрегации эритроцитов в периоде реконвалесценции продлевает выра-
женность местного геморрагического синдрома [Колаева Н.В., 1998].

Установлена высокая эффек тивность МЛТ у больных геморрагически-
ми формами рожи по сравнению с традиционной физиотерапией, что ха-
рактеризовалось более быст рой положительной динамикой основных кли-
нических проявлений заболевания (сроков исчезновения эритемы, отека, 
геморрагии, буллезных элементов, ре гионарного лимфаденита). Лазероте-
рапия предупреждает развитие местных гнойных осложне ний, которые от-
мечаются у 12% больных в группе сравнения, получавших тра диционную 
физиотерапию. Под действием ИК-лазеротерапии в более быстрые сроки 
исчезают явления лимфангитов и периаденитов. При использовании МЛТ 
при эритематозно-геморрагических формах заболевания отмечено более 
быстрое уменьшение воспалительного отека в очаге поражения, чем при 
применении только инфракрасного лазера без воздействия на ткани маг-
нитного поля. У больных геморрагическими формами рожи в остром пе-
риоде заболе вания отмечается снижение функциональной активности 
тромбоцитов (по по казателям степени агрегации тромбоцитов и уровню 
эндо- и экзоцитоза кровя ных пластинок), более выраженное при буллезно-
геморрагических проявлениях болезни, что имеет существенное значение 
для патогенеза геморрагического синдрома. ИК-лазеротерапия оказывает 
нормализующее воздействие на выявленные нарушения функциональной 
активности тромбоцитов в динамике забо левания. У больных буллезно-ге-
моррагической формой рожи отмечено досто верное увеличение степени 
агрегации эритроцитов в остром периоде заболева ния, что способствует 
развитию геморрагического синдрома. ИК-лазеротерапия оказывает нор-
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мализующее влияние на изменение функциональной активности эритроци-
тов. При геморрагических формах рожи отмечена активация плазменного 
звена гемостаза и фибринолиза, что проявлялось в достоверном увеличе-
нии фибриногена, плазминогена, РКМФ, ПДФ, АЛТВ, уменьшении сиан-
типлазмина. В результате проведенной магнитолазерной терапии отмечена 
тенден ция к нормализации вышеуказанных показателей активности плаз-
менного звена гемостаза и фибринолиза [Колаева Н.В., 1998].

Благоприятное влияние инфракрасного низкоинтенсивного ла зерного из-
лучения на клиническое течение рожи связано с действием данного физиче-
ского фактора на некоторые функциональные механиз мы цитокиновой сети, 
о чем свидетельствует увеличение концентрации интерлейкина-1. В про-
цессе лечения больных рожей при сочетании тра диционной терапии с ла-
зерным воздействием на инфекционный комп лекс в очаге поражения имеет 
место синергизм действующих факторов, выражающийся в более быстром 
клиническом выздоровлении [Храмцов М.М., 2002].

Лазерная терапия, положительно влияющая на процессы воспаления, им-
мунную систему, реологические свойства крови, рекомендуется при лечении 
больных рожистым воспалением. В.Е. Егоровым с соавт. (1997, 1999) показа-
но, что комбинированное наружное воздействие НИЛИ различными длина-
ми волн и ВЛОК позволяет улучшить тканевой кровоток, восстановить тонус 
сосудов и их реактивность на фоне активации клеточного звена иммунитета, 
что в совокупности снижает количество рецидивов в 7–8 раз.

Рожистое воспаление в остром периоде сопровождается нарушением 
иммунного статуса, характеризующимся снижением абсолютного числа 
Т-лимфоцитов, субпопуляций хелперов/индукторов, супрессоров/цитоток-
сических лимфоцитов и натуральных киллеров. В остром периоде заболе-
вания наблюдается увеличение уровня провоспалительных цитокинов (IL-1 
и TNF-α) соответственно тяжести инфекционного процесса с последующей 
нормализацией их концентраций в периоде реконвалесценции. Применение 
электрофоретического насыщения антибиотиком лимфатической системы 
кожи в комбинации с ВЛОК на фоне рожистого воспаления способствует по-
ложительной динамике клинических симптомов заболевания, факторов кле-
точного иммунитета, уровня провоспалительных цитокинов и уменьшению 
числа рецидивов [Абдулов Р.Х., 2004; Абдулов Р.Х. и др., 2006].

Отмечено нормализующее влияние импульсного ИК НИЛИ (длина вол-
ны 0,89 мкм, мощность 5–7 Вт, частота 80–3000 Гц) на миграционную ак-
тивность лейкоцитов у больных рожей, способствующее формированию 
клеточного иммунного ответа. ЛТ импульсным ИК НИЛИ характеризуется 
большей клинической эффективностью при эритематозно-геморрагической 
форме заболевания [Юдина Ю.В., 2005].

В.В. Шенцова (2008) предложила комплексное лечение рожи с использо-
ванием низкоинтенсивного лазерного излучения и озонотерапии и обосно-
вала эффективность данной методики. Комбинирование внутрисосудистой 
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озонотерапии и ЛТ приводит к снижению показателей ФНО- и ИЛ-1 на 
фоне повышения уровня ИЛ-10, оказывает положительное влияние на им-
мунную систему, что проявляется активацией всех трех звеньев иммунитета, 
нормализацией показателей цитокинов, более быстрым регрессом инфекци-
онно-токсического синдрома и локальной симптоматики. Позволяет досто-
верно сократить сроки пребывания больных в стационаре, заметно снизить 
вероятность развития рецидивов, предупредить развитие местных гнойных 
осложнении. 

Комбинированная методика. Внутрисосудистую озонотерапию реко-
мендуется проводить путем внутривенного введения 400 мл 0,9%-ного рас-
твора хлорида натрия, предварительно насыщенного озоно-кислородной 
смесью в концентрации озона 60 мг/л. Сеансы рекомендуется проводить 
один раз в день, ежедневно, в течение 5 дней. Озонированный раствор сле-
дует готовить непосредственно перед инфузией. ЛТ импульсным НИЛИ 
инфракрасного диапазона (длина волны 0,89 мкм) проводить посредством 
облучения регионарных лимфатических узлов, местно на воспалитель-
ный очаг и на магистральный сосудистый пучок сканирующей методикой. 
Мощность излучения 10 Вт, частота следования импульсов в острой ста-
дии заболевания 1500 Гц – 5 процедур, затем с переходом на 80 Гц – еще 
5 процедур, экспозиция в зависимости от локализации процесса, не пре-
вышая общее время воздействия 12 минут, на курс лечения – 10 процедур. 
Местное воздействие при наличии булл, мокнущих эрозивных поверхнос-
тей проредить лазерным излучением красного диапазона с длиной волны 
0,63 мкм, мощностью 8 мВт, дистанционно, 2 мин на зону, что способству-
ет более быстрой эпителизации. Красное непрерывное НИЛИ использовать 
до появления грануляции [Шенцова В.В., 2008].

При включении в комплексную терапию больных рожей внутривенно-
го лазерного облучения крови (длина волны 0,63 мкм, мощность на выходе 
световода 2–2,5 мВт, время экспозиции 20 мин, на курс 5–10 ежедневных 
сеансов) отмечается уменьше ние количества осложнений, рецидивов, сокра-
щение сроков лече ния и более быстрая нормализация уровня средних моле-
кул в плазме крови по сравнению с больными, получавшими традицион ную 
терапию [Шогенова Ж.Р., 2002].

А.Л. Новаковский с соавт. (2003) лечение больных с рожистым воспале-
нием (вызываемое стрептококком острое серозно-экссудативное воспале-
ние кожных покровов) в эритематозной форме проводили на фоне медика-
ментозного лечения (антибиотики, иммуномодуляторы, жирорастворимые 
витамины, антиоксиданты). Сначала наружная лазерная терапия на патоло-
гический очаг (по 5–8 точкам участка рожистого воспаления), сначала гелий-
кадмиевым лазером ( = 0,441 мкм) с плотностью мощности 200 мВт/см2 
с экспозицией 5–8 мин, затем после 1-минутной паузы на эти элементы воз-
действовали излучением гелий-неоновым лазером ( = 0,63 мкм) с плотнос-
тью мощности 160–170 мВт/см2 с той же экспозицией. После проведения 
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наружной лазерной терапии проводилась ВЛОК (= 0,63 мкм, мощность 
на торце световода 1 мВт, экспозиция 30 мин), всего на курс 10 процедур 
ежедневно. После 3 процедур улучшается состояние, после 5 процедур у 
всех больных нормализуется температура, уменьшается гиперемия кожи, 
исчезают признаки интоксикации, после 7 процедур всем пациентам отме-
няли антибиотики. По окончании курса – полное восстановление гемостаза 
и микроциркуляции, клиническое выздоровление всех пациентов [Новаков-
ский А.Л. и др., 2003].

Методика 1. Комбинированная. АЛТ «Матрикс». Лазерная излучаю-
щая головка МЛ01К (матричная) с магнитной насадкой ММ-50, длина волны 
0,89 мкм, импульсная мощность максимальная (60–70 Вт) и лазерная излуча-
ющая головка КЛО4, длина волны 0,63 мкм, выходная мощность 20–25 мВт.

Лечение больных проводится в зависимости от клинической формы рожи. 
При наличии булл для более быстрой эпителизации воздействие проводится 
дистантно стабильно головкой КЛО4, плотность мощности 5 мВт/см2, в те-
чение 1,5–2 мин.

При эритематозной и эритематозно-геморрагической роже воздействие 
осуществляется на зону поражения, регионарные лимфатические сосуды и 
лимфоузлы контактным методом с использованием головки МЛ01К, частота 

модуляции 1500 Гц в острой стадии заболе-
вания и 80 Гц в период реконвалесценции, с 
экспозицией на зону 1,5–2 мин [Егоров В.Е. 
и др., 1999].

Методика 2. МЛТ, сочетанная. Проводит-
ся два раза в день на фоне дезинтоксикацион-
ной и антибиотикотерапии. НЛОК на область 
сосудистого пучка выше зоны поражения кон-
тактно (рис. 136, зоны 2, 6) и на очаг пораже-
ния, например на голени (рис. 136, зона 1), 
излучающая головка ЛО3, мощность 7–10 Вт, 
частота 150 Гц, с магнитной насадкой, дис-
тантно по лабильной методике на расстоянии 
0,5–1 см. У больных с рожистым воспалени-
ем лица лазерное воздействие производится на 
область сонных артерий (зона 3) с обеих сто-
рон, парастернально справа и слева во втором 
межреберье (зоны 4) и на зону поражения 5. 
Через 3 недели курс терапии повторяется, но 
процедуры проводятся один раз в день.

Методика ВЛОК. АЛТ «Мат-
рикс-ВЛОК», длина волны 0,63 мкм, 
1,5–2 мВт, 10–15 мин, 5–7 сеансов через день 
при всех формах заболевания.

5

3

6

4

2

1

Рис. 136. Зоны воздействия 
при рожистых воспалениях
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Методика комбинированная ВЛОК+УФОК. АЛТ «Матрикс-ВЛОК», 
излучающая головка КЛ-ВЛОК (ВЛОК, длина волны 0,63 мкм, мощность на 
конце световода 1,5–2,0 мВт, время экспозиции 15–20 мин) и излучающая 
головка МС-ВЛОК-365 (УФОК, длина волны 0,365 мкм, мощность на конце 
световода 1,0 мВт, время экспозиции 3–5 мин). На курс 10–12 ежедневных 
сеансов с чередованием режимов через день, по нечетным дням (начиная с 
первого) – ВЛОК, по четным дням – УФОК. 

Методика ВЛОК-405. АЛТ «Матрикс-ВЛОК», излучающая головка КЛ-
ВЛОК-405, длина волны 405 нм, мощность на конце световода 1,0 мВт, про-
должительность процедуры 2–3 мин. На курс 8–10 ежедневных сеансов. 

Синдром Лайела

Синдром Лайела (токсический эпидермальный некролиз) с очень боль-
шой натяжкой можно отнести к дерматологическим заболеваниям, поскольку 
на коже лишь проявляются тяжелейшие осложнения лекарственной аллер-
гии с летальностью до 70–80%. Это самая тяжелая реакция на медикаменты 
после анафилактического шока. Выделяется 4 варианта заболевания: лекар-
ственный, стафилококковый, смешанный (инфекция и медикаменты), идио-
патический (с неустановленной причиной) [Сумин С.А., 2000].

Непосредственной причиной синдрома Лайела часто являются медика-
менты (сульфаниламиды, антибиотики, аспирин, делагил, барбитураты, эле-
ниум, бисептол и др.), назначаемые в связи с терапией бронхиальной астмы, 
хронической пневмонии, ревматизма, туберкулеза, гриппа. Начало заболева-
ния острое, внезапное, с подъемом температуры до 39–40 °С. Наиболее ха-
рактерны изменения кожных покровов.

В течение нескольких часов на коже лица, туловища, конечностей и сли-
зистой оболочке рта появляется сыпь в виде эритематозных, болезненных 
и слегка отечных пятен различной величины, часто сливающихся. На фоне 
быстро распространяющейся эритемы на здоровой с виду коже возникают 
дряблые тонкостенные пузыри неправильной формы размером от лесного 
ореха до ладони взрослого человека. Пузыри вскрываются, на их месте об-
разуются обширные эрозии, окаймленные обрывками покрышек пузырей. 
Кожа вокруг эрозий гиперемирована и отечна.

На участках кожи, подвергшихся мацерации, давлению, трению, эрозии 
могут формироваться и без предшествующей стадии пузыря. Эрозии могут 
также развиваться на слизистой оболочке рта, половых органов. Эрозии вы-
деляют обильный серозный или серозно-кровянистый экссудат, что приводит 
к быстрому обезвоживанию организма. В разгар болезни ее клиника напоми-
нает ожог кипятком 2–3-й степени. Глубокие слои кожи, как правило, не за-
трагиваются.

Общая симптоматика синдрома Лайела: озноб, температура тела 40–41 °С, 
рвота, понос, боли в горле, суставах, мышцах, пояснице. Положение вынуж-
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денное – больной лежит только на спине, сознание часто спутанно. Отмеча-
ются тахикардия, отсутствие аппетита и сна. Язык покрыт грязно-желтым 
налетом, отечен, высовывается из полуоткрытого рта. Глотание затруднено. 
Ощущается неприятный запах изо рта. Появляются симптомы токсико-ал-
лергического менингоэнцефалита (менингеальный синдром, гемипарез, 
бульбарные расстройства, тонические судороги).

Выявляются острый гломерулонефрит, гепатит, пневмония, отек легких, мо-
гут формироваться абсцессы головного мозга и селезенки, развиться перфора-
ция кишечника, нарастает сердечно-сосудистая недостаточность. Выделяют три 
типа течения синдрома Лайела: сверхострое с летальным исходом; острое с при-
соединением токсико-инфекционного процесса и вследствие этого возможным 
летальным исходом; благоприятное, когда процесс разрешается на 6–10-е сутки.

Лечение включает изоляцию пациента с соблюдением строгого режима 
антисептики, организацию индивидуального поста. Проводится активная 
дез интоксикационная, гипосенсибилизирующая терапия, коррекция всех 
видов обмена. Внутривенно вводят гемодез, реополиглюкин, полиглюкин, 
солевые растворы, плазму и альбумин. Показаны большие дозы кортикосте-
роидов (преднизолон, дексаметазон).

Применяются ингибиторы протеолитических ферментов (контрикал, гор-
докс), мочегонные средства (фуросемид), антибиотики с учетом аллерголо-
гического анамнеза пациента. Противостафилококковый гамма-глобулин 
используется при обнаружении в посевах стафилококков. Диета строится 
с учетом дефицита белков (творог, яичный белок, сливки), показано обиль-
ное питье с целью детоксикации [Сумин С.А., 2000].

ВЛОК в комплексе с интенсивной терапией (сочетание с наружным воз-
действием НИЛИ и лекарственных препаратов) позволяет ускорить регене-
рацию поврежденных кожных покровов, уменьшить интоксикацию [Тойга-
баев А.А. и др., 1989].

Методика ВЛОК. АЛТ «Матрикс-ВЛОК», излучающая головка КЛ-
ВЛОК, длина волны 0,63 мкм, мощность на конце световода 1,5–2,0 мВт, 
продолжительность процедуры 30–60 мин. Всего на курс 5–7 сеансов через 
день [Тойгабаев А.А. и др., 1989].

Склеродермия ограниченная

Системное прогрессирующее поражение соединительной ткани с преоб-
ладанием фиброзно-склеротических и сосудистых нарушений по типу об-
литерирующего эндартериолита с распространенными вазоспастическими 
изменениями, развивающимися преимущественно в коже и подкожной клет-
чатке [Гусева Н.Г., 2002].
Ограниченная склеродермия относится к числу дерматозов, в этиологии 

и патогенезе которых до настоящего времени остается много сложных и не-
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решенных аспектов [Скрипкин Ю.К., Главинская Т.А., 1999; Болотная Л.А. 
и др., 2004]. Несмотря на отсутствие официальных статистических данных, 
можно утверждать, что больных с таким аутоиммунным заболеванием, как 
очаговая склеродермия, становится все больше и протекает это заболевание 
агрессивнее [Кубанова А.А., Тихонова Л.И., 2004].

В детском возрасте доминирует именно ограниченная склеродермия, 
которая встречается у детей более чем в 10 раз чаще системной. Девочки 
болеют более чем в 3 раза чаще мальчиков. Заболевание может возникать в 
любом возрасте, даже у новорожденных, начинаясь обычно исподволь, без 
каких-либо субъективных ощущений и нарушения общего состояния. В свя-
зи с тенденцией растущего организма к распространенной патологии, к вы-
раженным экссудативным и сосудистым реакциям у детей это заболевание 
часто обнаруживает склонность к прогрессирующему течению, обширному 
поражению, хотя в ранние сроки может проявляться единичными очагами. 
В последнее десятилетие встречаемость этой патологии у детей возросла. 
Заболевание характеризуется преимущественно локализованными очагами 
хронического воспаления и фиброзно-атрофического поражения кожи и сли-
зистых оболочек [Гребенюк В.Н., 1998].

Принято рассматривать ограниченную склеродермию как своеобразное 
аутоиммунное заболевание, в основе которого лежат аутоиммунные и вос-
палительные реакции на различные антигены. Ответственные за инициа-
цию аутоиммунного ответа антигены при склеродермии неизвестны [Кара-
улов А.В., 2002]. Заболевание характеризуется длительным, хроническим 
течением с периодами ремиссий и обострений. Основное значение в патоге-
незе склеродермии играют иммунологические [Бутов Ю.С., 1988], эндокрин-
ные [Бурова Е.А., 1989; Маркина Е.А., 2003] и обменные нарушения [Корот-
кий Н.Г., Сучкова Т.Н., 1994].

Однако эти изменения у разных больных выражены в различной степени. 
Противоречия данных литературы, вероятно, обусловлены тем, что характер 
и выраженность иммунологических, эндокринных и обменных сдвигов в 
значительной степени зависят от течения заболевания в целом и от степени 
поражения индивидуально [Довжанский С.И., 2002].

В патогенезе ведущее значение имеет нарушение метаболизма коллагена, 
связанное с функциональной гиперактивностью фибробластов и гладкомы-
шечных клеток сосудистой стенки. Не менее важным фактором патогенеза 
является нарушение микроциркуляции, обусловленное поражением сосудис-
той стенки и изменением внутрисосудистых агрегатных свойств крови. В из-
вестном смысле системная склеродермия – типичная коллагеновая болезнь, 
связанная с избыточным коллагенообразованием (и фиброзом), функцио-
нально неполноценными фибробластами и другими коллаген-образующи-
ми клетками [Волнухин В.А., 2004; Скрипкин Ю.К., Главинская Т.А., 1999]. 
Рецидивы заболевания провоцируются охлаждением, травмой, инфекцией, 
вакцинацией и др. Лазеротерапия оказывает положительное влияние на ди-
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намику показателей микроциркуляции при системной склеродермии [Баки-
рова З.В., Лепилина Л.А., 1993].

А.Ш. Мандель (1982), А.Ш. Мандель с соавт. (1986) отмечали высокую 
эффективность лечения ограниченной склеродермии излучением ГНЛ (плот-
ность мощности 34 мВт/см2, экспозиция 5 мин на очаг; на курс 1012 еже-
дневных сеансов). После 3 курсов с двухнедельным перерывом клиническое 
выздоровление наблюдалось в 78% случаев, значительное улучшение  в 
22%. Выраженный эффект был получен также при комплексной терапии: 
облучения светом ГНЛ с последующим наружным нанесением ронидазы 
(32 УЕ на 1–2 см2 поверхности тела) и внутримышечные инъекции лидазы 
(на курс 1520 инъекций по 64 УЕ). Лечение сопровождалось положитель-
ной динамикой содержания дофамина, норадреналина и серотонина в крови, 
уроканиновой кислоты в коже. 

В.А. Волнухиным (2004) показана достаточно высокая эффективность фо-
тохимиотерапии в лечении больных бляшечной и линейной формами ограни-
ченной склеродермии. Однако данный вид лечения дорогостоящий, требует 
проведения до 80 процедур, и лазерная терапия может вполне определяться 
как альтернативный метод.

Процесс липопероксидации биомембран является универсальным не-
специфическим звеном в развитии заболеваний, сопровождающихся рас-
стройством микроциркуляции, к числу которых принадлежит склеродермия 
[Бутов Ю.С. и др., 1996(1)]. Показано, что НИЛИ нормализует процессы пере-
кисного окисления липидов и оказывает положительное влияние на микро-
циркуляцию. Для получения отчетливого лечебного эффекта требуется про-
ведение не менее 2 курсов лазерной терапии [Ковалев В.М., Кривенко З.Ф., 
1989; Поделинская Л.В., 1996].

Внутривенное лазерное облучение крови показано при лечении ювениль-
ной и системной склеродермии у детей [Шаляпина М.В., 2003].

Лазерная терапия проводится только при ограниченной склеродермии. 
несколькими курсами, 2–3 методиками с чередованием в один день. На курс 
лечения 10–12 ежедневных процедур. Повторные курсы (не менее 2–3) реко-
мендуется проводить через 3–4 недели.

Методика 1. Контактно-зеркальная, стабильная на проекции сосудис-
тых пучков (лучевой, бедренной и коленной артерий). Проводится импуль-
сной ИК излучающей головкой ЛО3, мощность 6–10 Вт, частота 80–150 Гц, 
или непрерывной излучающей головкой КЛО3 (длина волны 0,63 мкм), мощ-
ность максимальная (7–10 мВт). Время воздействия на одно поле 2 мин.

Методика 2. Сканирующая, на воротниковую зону лазерной импульсной 
матричной головкой МЛ01К (0,89 мкм), импульсная мощность 40–50 Вт, час-
тота 80 Гц, в течение 5 мин.

Методика 3. Паравертебрально на зоны ThI–ThXII, лабильно, контактно 
излучающими головками ЛО3, выходная мощность 7–10 Вт, частота 80 Гц, 
время воздействия 1,5–2 мин. На курс 10–12 сеансов.
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Методика 4. На очаги. Воздействие на очаги поражения (не более трех-
четырех за одну процедуру) контактно, стабильно по 0,5–1 мин на зону. 
АЛТ «Матрикс», лазерная излучающая головка КЛО6 (максимальная мощ-
ность 180–200 мВт, длина волны 0,83 мкм).

Методика 5. Надвенная. АЛТ «Матрикс». Импульсная излучающая го-
ловка ЛОК2 с длиной волны 0,63–0,65 мкм, импульсная мощность макси-
мальная (5 Вт), частота 80 Гц, на проекцию кубитальной вены, в течение 
12 мин на один сеанс [Бахметьев А.А., 2002; 2007].

Существуют особенности применения лазерной терапии в педиатриче-
ской практике [Москвин С.В. и др., 2010]. У детей с различными формами 
склеродермии оказывается позитивное воздействие на гемоциркуляцию бла-
годаря гипотензивному и антиагрегантному эффектам, составившим основу 
трофического влияния НИЛИ ближнего ИК-диапазона, что находит отраже-
ние в уменьшении степени проявлений реовазографических признаков син-
дрома Рейно, а также в улучшении трофики мягких тканей в области склеро-
дермических очагов [Поделинская Л.В. и др., 1998, 1999].

В.Ф. Коколина с соавт. (2001) при очаговой склеродермии наружных ге-
ниталий у девочек воздействовали непрерывным НИЛИ красного спектра 
(λ = 0,63 мкм), причем также обращается особое внимание на необходимость 
проведения повторных курсов. Методика ЛТ: мощность 3–5 мВт, диаметр 
пятна 4 мм, экспозиция на одну зону поражения 3 мин, за один сеанс не бо-
лее 3 полей, на один курс 8–10 сеансов. ЛТ особо эффективна при наличии 
выраженных признаков местного воспаления, склерозирующей индурации 
и сосудисто-трофических нарушений, даже при минимальных иммунологи-
ческих сдвигах.

Телеангиэктазии (сосудистые звездочки)

Сосудистые поражения кожи вызывают постоянную неудовлетворенность 
человека своим внешним видом, переживания, доводящие порой до депрес-
сии. Эти косметические дефекты приводят к ухудшению качества жизни и, 
возможно, сокращают ее продолжительность. Долгое время борьба с сосу-
дистыми косметическими дефектами велась оперативными, криохирурги-
ческими, электрокоагуляционными методами, которые зачастую оставляют 
после себя не менее неприглядные в эстетическом плане рубцы и деформа-
ции. Дальнейшее развитие медицинской техники, в первую очередь лазер-
ной, позволило эффективно воздействовать на различную сосудистую пато-
логию дермы.

Большая сфера косметической ангио логии – борьба с телеангиэктазиями 
(сосудистые звездочки). Телеангиэктазия – расширенные капилляры кожи, 
видимые невооруженным глазом. Обычная локализация: на лице – щеки, 
нос, на ногах – бедра, под коленями, лодыжки. Телеангиэктазии угрозы для 
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здоровья не представляют и являются скорее косметическим дефектом. Од-
нако телеангиэктазии ног признаны хронической патологией нижних конеч-
ностей и, следовательно, требуют медицинской коррекции. Телеангиэктазии 
являются самой легкой, но и самой массовой патологией сосудов кожи, ко-
торой страдают около 30–50% населения. Телеангиэктазии встречаются и у 
женщин, и у мужчин, причем последним они доставляют не меньше непри-
ятностей, потому что часто телеангиэктазии на носу ошибочно ассоциируют-
ся со злоупотреблением алкоголя.

Существует довольно много причин, вызывающих появление телеангиэкта-
зии. Это прежде всего генетическая предрасположенность. Основными эндоген-
ными факторами возникновения телеангиэктазии являются заболевания пече-
ни, нарушения венозного оттока, липофиброзная дистрофия подкожножировой 
клетчатки, нарушения свертываемости крови, беременность, которая часто слу-
жит толчком к развитию или значительному увеличению количества телеанги-
эктазий. Многие внешние факторы могут усиливать их проявление. Например, 
хирургические травмы, чрезмерное пребывание на солнце, злоупотребление со-
лярием, обморожения кожи, чрезмерное употребление стероидов, гормональные 
препараты, глубокий пилинг кожи лица и радиационная терапия.

По форме различают 4 типа телеангиэктазий:
– простые линейные;
– древовидные;
– паукообразные;
– пятнообразные.
Для лечения сосудистых поражений кожи использовались и продолжают 

еще использоваться электрокоагуляция, крио деструкция, склеротерапия. Од-
нако можно считать, что революция в лечении сосудистых поражений про-
изошла с началом использования в медицине лазеров.

Метод селективной лазерной коагуляции основан на способности тканей 
избирательно поглощать световое излучение. Количество поглощенной энер-
гии зависит от того, как свет данного лазера взаимодействует с хромофорами 
(светопоглощающими веществами), находящимися в биологической ткани. 
Так, например, вода, меланин, гемоглобин являются основными хромофора-
ми в кожных покровах. Поскольку меланин и оксигемо глобин имеют разные 
спектры поглощения светового излучения, для лечения сосудистых патоло-
гий следует использовать свет той длины волны, которая максимально погло-
щается оксигемоглобином и минимально – меланином.

При поглощении лазерного света хромофорами эпидермиса и дер мы 
световая энергия преобразуется в тепловую, что приводит к избирательной 
деструкции сосудов увеличенного диаметра без нанесения ущерба окружа-
ющей ткани. Это увеличивает избирательность лазерного воздействия и, 
следовательно, уменьшает вероятность рубцевания. Наиболее результативно 
использование лазера зеленой длины волны для лечения телеангиэктазий на 
лице, паукообразных невусов, ангиом, капиллярных гемангиом, винных пя-
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тен. Телеангиэктазии лица радикально устраняются за 1–2 процедуры. Для 
лечения гемангиом необходимо проведение большего количества сеансов 
(4–6). Интервал между процедурами около 2 месяцев.

Чаще всего не требуется никакого обезболивания, однако в случаях низко-
го болевого порога или при лечении детей примерно за 1 час перед сеансом 
накладывают обезболивающий крем.

Значительно более сложной проблемой является лечение телеангиэкта-
зий нижних конечностей. В отношении многих из них лазер является до-
статочно эффективным. В то же время в ряде ситуаций эти сосуды остаются 
резистент ными (устойчивыми) к лазерной коагуляции. Причины этого за-
ключаются в следующем. Существует два типа телеангиэктазий: капилляр-
ные и венозные. Венозные телеангиэктазии имеют диаметр от 0,2 до 2 мм и 
бывают обычно фиолетового, голубого или красно-голубого цвета. Капил-
лярные телеангиэктазии обычно менее 0,2 мм в диаметре и, как правило, 
красные или розовые.

Чаще всего венозные и капиллярные телеангиэктазии требуют различных 
подходов в лечении. В то время как капиллярные телеангиэктазии хорошо 
реагируют на лазерную коагуляцию, для большинства венозных телеангиэк-
тазий нередко более эффективной оказывается склеротерапия. Склеротера-
пия заключается во введении специального раствора (склерозанта) в просвет 
расширенного сосуда.

Под воздействием склерозанта происходит денатурация белков сосудистой 
стенки и разрушение сосуда, устойчивость венозных телеангиэктазий к скле-
розанту бывает крайне редко. Таким образом, для устранения телеангиэктазий 
нижних конечностей существует две методики: склеротерапия и лазерная фо-
токоагуляция. Обе эти методики не являются альтернативными. Наоборот, они 
взаимодополняют друг друга.

Лазерная коагуляция с помощью лазера с длиной волны 532 нм (КТР-ла-
зер) является в настоящее время наиболее эффективным и безопасным мето-
дом для лечения сосудистых патологий кожи.

Капиллярные телеангиэктазии в ряде случаев поддаются лечению и те-
рапевтическими лазерами. Необходимо воздействовать непосредственно на 
очаг поражения излучающей головкой КЛО3 с максимальной мощностью 
(длина волны 0,63 мкм) с акупунктурной насадкой А3, частота модуляции 
10 Гц. На курс 10–15 сеансов. За счет усиления капиллярного кровотока, 
улучшения реологических свойств крови и изменения клеточного метаболиз-
ма происходит восстановление структуры и физиологии капилляров.

Фурункулез

Фурункул – острое гнойно-некротическое воспаление волосяного фоллику-
ла, сальной железы и окружающей подкожной жировой клетчатки. Наиболее 
частой локализацией фурункулов являются задняя поверхность шеи, предпле-



369Фурункулез

чья, тыл кисти, лицо, бедро. Появление двух и более фурункулов свидетельс-
твует о фурункулезе. В возникновении фурункулов играют роль микротравмы, 
например расчесы кожи при заболеваниях, сопровождающихся зудом. Карбун-
кулы – скопления фурункулов. Для них характерны обширное отторжение об-
разующихся некротических масс и формирование рубцовой ткани.

Чаще всего возбудителем фурункулеза является золотистый стафилококк, 
реже роль возбудителя играют другие гноеродные микробы. Предрасполага-
ющими моментами развития фурункула являются ослабление организма, на-
рушение обмена веществ (чаще сахарный диабет), авитаминозы, кожные за-
болевания. Развитие фурункула начинается с образования гнойной пустулы: 
после распространения микрофлоры из волосяного мешочка в сосочковый 
слой кожи возникает воспалительный инфильтрат. В центре инфильтрата об-
разуется очаг некроза (некротический стержень), вокруг некроза скапливает-
ся гной. По отторжении гноя и некротического стержня дефект кожи запол-
няется грануляциями с последующим образованием соединительной ткани. 
Больные в начале заболевания жалуются на появление гнойничка (пустулы) 
или болезненного уплотнения в толще кожи. С нарастанием воспаления при-
соединяются жалобы на общее недомогание, повышение температуры тела, 
боль в области увеличивающегося уплотнения.

Лазерная терапия проводится в стадии нарастания инфильтрата, чтобы 
способствовать его рассасыванию, обратному развитию; в стадии плотного 
инфильтрата – содействовать быстрому созреванию фурункула, а после его 
вскрытия – регенераторным процессам.

Применение иммунокорригирующего препарата «Циклоферон» у детей с 
хроническим рецидивирующим фурункулезом лица в сочетании с направ-
ленной антибактериальной терапией и физиотерапевтическими методами ле-
чения (холод, УВЧ, лазерная терапия ИК НИЛИ) позволяет продлить период 
ремиссии заболевания, снизить количество обострений процесса, нормали-
зовать фагоцитарную активность лимфоцитов [Арман Амджад Ш.А., 2009].

А.Л. Черняев с соавт. (2010) успешно применили ВЛОК синего спект-
ра (405 нм) при лечении фурункулеза. В 2009 г. под наблюдением находились 
24 пациента (от 14 до 55 лет), страдающих фурункулезом, которые условно были 
разделены на 2 группы. 10 пациентов в основной группе получили лазерную те-
рапию в стадии нарастания инфильтрата с 3 по 6-й день от начала заболевания. 
14 пациентов контрольной группы получали только медикаментозную терапию 
(антибиотики, иммуномодуляторы, аутогемотерапию), а в тяжелых случаях – хи-
рургическое лечение. Предварительно все больные были обследованы на сахар 
крови, клинический анализ крови, бактериологические исследования. В основ-
ной группе 10 пациентам проводилась ВЛОК через локтевую вену по схеме: 
длина волны излучения 405 нм, мощность излучения на конце световода 3 мВт, 
частота модуляции 20 Гц, длительность процедуры 25 мин, 5–7 ежедневных се-
ансов. Дополнительно непосредственно на каждый фурункул по 1,5–2 мин на 
расстоянии 1 см лазерной излучающей головкой (длина волны 400 нм, мощность 
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3–5 мВт) 5–7 сеансов. У всех 10 пациентов основной 1-й группы эффективность 
лечения была выше, чем в контрольной группе, что выражалось в улучшении 
общего состояния, исчезновении к 3–5-му сеансу постоянных ноющих болей, 
температуры, рассасывании инфильтрата, нормализации лабораторных показа-
телей крови. Отмечалось сокращение сроков лечения на 7–10 дней. У больных 
контрольной группы, получающих только медикаментозное лечение, отмеча-
лось нестойкое улучшение к 15-му дню лечения, а в дальнейшем наблюдались 
рецидивы заболевания. Отмечалось обезболивающее, рассасывающее и бак-
терицидное действие. По мнению авторов, ВЛОК синим светом, несомненно, 
представляет интерес для более глубокого изучения механизмов воздействия и 
клинических эффектов при гнойно-септических заболеваниях кожи.

Хорошие результаты лечения показаны после применения ГНЛ у больных 
с профессиональными гнойными заболеваниями пальцев кисти [Петушко-
ва О.М., 2003].

При лечении тяжелых форм карбункулов рекомендуется применять ком-
плексное лечение, включающее радикальное иссечение СО2-лазером, ФДТ 
до полного очищения раны от некротических масс и появления грануляции, 
и низкоинтенсивную лазерную терапию (длина волны 0,89 мкм, импульсная 
мощность 5–7 Вт, частота 1500 Гц, время экспозиции 1–2 мин) [Гульмурадо-
ва Н.Т., 2004]. 

Методика 1. Акупунктурная. Аналогична методике при акне (рис. 123, 
124). Лазерная излучающая головка КЛО3 с акупунктурной насадкой А-3, 
мощность излучения 2–3 мВт, время воздействия на 1 точку 30–40 с, после-
довательно на точки: GI 4, Е 40, P 5, RP 10, V 13, Е 25, TR 6.

Методика 2. Местная. Лазерная излучающая головка КЛО3 (длина вол-
ны 0,63 мкм, мощность максимальная – 7–10 мВт) непосредственно на каж-
дый фурункул по 1,5–2 мин, на расстоянии 1–1,5 см стабильно. Курс лечения 
включает 8–10 ежедневных сеансов.

Методика 3. Паравертебрально. Дополнительно выполняют облучение 
паравертебральных зон, иннервирующих дерматомы, на которых расположе-
ны очаги поражения, по контактной методике, излучающими головками ЛО3, 
выходная мощность 5–7 Вт, частота 80 Гц, время воздействия 1,5–2 мин. 
На курс 10–15 сеансов. 

Методика комбинированная ВЛОК+УФОК. АЛТ «Матрикс-ВЛОК», 
излучающая головка КЛ-ВЛОК (ВЛОК, длина волны 0,63 мкм, мощность на 
конце световода 1,5–2,0 мВт, время экспозиции 15–20 мин) и излучающая 
головка МС-ВЛОК-365 (УФОК, длина волны 0,365 мкм, мощность на конце 
световода 1,0 мВт, время экспозиции 3–5 мин). На курс 10–12 ежедневных 
сеансов с чередованием режимов через день, по нечетным дням (начиная с 
первого) – ВЛОК, по четным дням – УФОК. 

Методика ВЛОК-405. АЛТ «Матрикс-ВЛОК», излучающая головка КЛ-
ВЛОК-405, длина волны 405 нм, мощность на конце световода 1,0 мВт, про-
должительность процедуры 2–3 мин. На курс 8–10 ежедневных сеансов. 
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Экзема

Задачи лазеротерапии: оказать противовоспалительное, десенсибилизи-
рующее, подсушивающее и противозудное действие.

Лучшие результаты лечения больных экземой наблюдаются при сочета-
нии ЛТ гелий-неоновым лазером (непрерывное излучение с длиной волны 
0,63 мкм) и общепринятыми противоэкзематозными средствами [Марарен-
ко И.М., 1989]. Лечение показано при ограниченных поражениях кожи (кис-
ти, стопы, области суставов, голени, предплечья) на фоне приема витаминов 
(В1, В6, С, РР или комплексы), антигистаминных и иммуностимулирующих 
препаратов [Комиссарова Н.Г., 1988]. А.А. Данилова (1993) рекомендует при 
микробной экземе препарат анавенол, а С.И. Батычко (1990) – при истинной 
экземе ортофен сочетать с воздействием НИЛИ красного спектра (0,63 мкм), 
плотностью мощности 10 мВт/см2 (лазерофорез). По данным С.Н. Головина 
(1991), лучшие результаты ЛТ наблюдаются при наличии у больных выра-
женных изменений липидов и фосфолипидов в мембранах эритроцитов.

Лазерная терапия состоит из нескольких курсов, всеми методиками в один 
день. На курс лечения 10–12 ежедневных процедур. Повторные курсы (2–3) 
рекомендуется проводить через 3–4 недели. В первый курс рекомендуется 
включать седативную терапию (седативные средства, электросон и др.), на 
третий курс рекомендуются йодобромные ванны [Комиссарова Н.Г., 1988].

Имеются данные об эффективном лечении микробной экземы сочета-
нием низкоинтенсивного лазерного излучения и антиоксидантов [Федото-
ва Л.Н., 2009].

С.С. Цыганок (1994) обосновал применение чрескожного лазерного облу-
чения крови больных паратравматической экземой непрерывным НИЛИ инф-
ракрасного спектра. Комбинирование методики ЧЛОК с наружным местным 
воздействием красным (0,63 мкм) НИЛИ у лиц гериатрического возраста с па-
ратравматической экземой оказывает биостимулирующее действие, снижает 
циркуляторную гипоксию, способствует быстрейшему клиническому выздоров-
лению. Снижается потребность в медика ментах, сокращаются сроки лечения на 
7,2 1,8 дня, удлинение ремиссии в 2,5 раза. У больных нормализуется концен-
трация фибриногена, активи зируется антикоагулянтный и фибринолитический 
звенья гемостаза, регио нальная микрогемодинамика, морфоструктура эпители-
альных клеток, активность макрофагов, сокращается экссудативная фаза воспа-
ления и снижаются аутотоксические реакции [Цыганок С.С., 1993, 1995].

В.М. Дюба и Н.З. Яговдик (1989) при лечении больных истинной и мик-
робной экземой, а также нейродермитом, успешно применили местно на 
очаги НИЛИ нескольких длин волн. Гелий-кадмиевый лазер ( = 0,441 мкм, 
мощность 20 мВт и  = 0,325 мкм, мощность 12 мВт), гелий-неоновый лазер 
( = 0,63 мкм, мощность 20 мВт). Была выбрана высокая плотность мощ-
ности для всех лазерных источников – 100–200 мВт/см2. Дополнительно воз-
действовали на точки акупунктуры и паравертебрально. 
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Параметры курса
1. Излучающая головка ЛО3, импульс ная мощность 5–7 Вт, частота 80 Гц, 

время воздействия на 1 поле 1 мин;
2. Излучающая головка КЛО3, максимальная мощность, время воздейс-

твия на 1 поле до 5 мин.
3. Излучающая головка МЛ01К, выходная мощность максимальная, час-

тота 80 Гц, время воздействия 5–10 мин. 
Методика лазеротерапии: излучающими головками ЛО3 с зеркальными 

насадками ЗН-35, импульс ная мощность 7–10 Вт, частота 80 Гц, паравертеб-
рально соответственно расположению зоны поражения, на сегмент, рефлек-
торно отвечающий за эту зону (см. раздел «Методы лазерной терапии»). Ме-
тодика контактная лабильная, если на пути движения излучающих головок 
нет кожных высыпаний.

На пораженный участок воздействуют излучающей головкой КЛО3, дис-
танционно, по полям, двигаясь над очагом с захватом здоровых участков 
кожи от периферии к центру.

При больших площадях поражения кожных участков прибегают дополни-
тельно к методике чрескожного облучения крови, воздействуя на кубиталь-
ную вену излучающей головкой МЛ01К. 

Рекомендуется также проведение стимуляции иммунной системы (см. раз-
дел «Герпес опоясывающий»).

Применение ВЛОК у больных истинной и микробной экземой независи-
мо от стадии оказывает более выраженный терапевтический эффект по срав-
нению с традиционным медикаментозным лечением (сокращение сроков ле-
чения на 6,8 ± 2,7 дня, увеличение продолжительности ремиссии в 2,4 раза). 
В процессе лечения выявлены следующие эффекты действия НИЛИ [Плот-
ников А.В., 1991; Прохоренков В.И., Плотников А.В., 1991]:

– увеличение общего количества Т-лимфоцитов (у больных истинной 
экземой – с 35,9 ± 1,6 до 47,3 ± 0,9%, у больных микробной экземой – 
с 42,3 ± 2,8 до 49,1 ± 1,6%);

– увеличение количественных показателей субпопуляций Т-хелперов и 
Т-супрессоров;

– нормализация иммунорегуляторного индекса (Т-хелперы/Т-супрессоры);
– изменение активности ферментов иммунокомпетентных клеток, обус-
ловливающих усиление биоэнергетических и биосинтетических про-
цессов.

Иммуномодулирующий эффект НИЛИ наблюдался даже у тех больных, у 
которых до лечения данным методом не было реакции на иммунокорректоры 
в тестах in vitro [Прохоренков В.И. и др., 1989].

Кроме того, методом прижизненной биомикроскопии и микрофлюориметрии 
было установлено улучшение под действием ВЛОК процессов микроциркуля-
ции в коже больных путем устранения «микроциркуляторного блока», а также 
показано его нормализующее влияние на состояние окислительного метаболиз-
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ма в коже, определяемого соотношением восстановленных форм пиридиннук-
леотидов и окисленных форм флавопротеидов [Плотников А.В., 1991].

ВЛОК приводит к снижению у больных экземой повышенной до лечения 
АТФазы мембран эритроцитов, ликвидации тканевой гипоксии, нормализа-
ции в нейтрофилах периферической крови активности щелочной и кислой 
фосфатаз [Исаков С.А., 1994].

Методика ВЛОК. АЛТ «Матрикс-ВЛОК», излучающая головка КЛ-
ВЛОК-М, длина волны 0,63 мкм, мощность на конце световода 5,0–7,0 мВт, 
продолжительность процедуры 30–60 мин. Всего на курс 8–12 ежедневных 
сеансов [Плотников А.В., 1991; Прохоренков В.И., Плотников А.В., 1991].

Эритема

Носит характер кожных покраснений, возникающих под действием раз-
личных внешних и внутренних факторов. Среди них могут быть эмоцио-
нальные стрессы, механические травмы, воздействие массажа, химические 
вещества (горчичники, йод), высокие и низкие температуры, инфекционные 
и воспалительные процессы. Покраснения возникают в результате воздейс-
твия солнечных лучей и физиотерапевтических процедур с использованием 
микротоков. Они появляются в результате избыточного прилива крови в ка-
пиллярные сосуды, утомления сосудорасширяющих или перевозбуждения 
сосудосуживающих нервных волокон. Время существования очагов патоло-
гии напрямую зависит от причин появления – они быстро образуются и ис-
чезают у новорожденных, а также у людей, испытывающих резкие эмоцио-
нальные перепады – чувство радости, гнева, стыда. В указанных случаях они 
являются нормальной физиологической реакцией организма. 

Иногда краснота исчезает при легком надавливании на кожу и возвраща-
ется снова при снятии внешнего давления. Это наблюдается при длительном 
негативном воздействии, например, в месте постоянного контакта кожи с 
тесной одеждой. Причиной ее возникновения может стать прием некоторых 
лекарственных препаратов. При этом на коже туловища и конечностей по-
являются отдельные очаги покраснения, пациент испытывает сильный зуд, 
нередко у него повышается температура. Длительное их существование сви-
детельствует о воспалительной реакции. 

В настоящее время различают множество разновидностей эритемы как 
патологии. Инфекционное происхождение имеет узловатая форма болезни, 
многоформная экссудативная, внезапная экзантема, недифференцирован-
ная, а также эритемы Розенберга и Чамера. Узловая локализуется преиму-
щественно на коже нижних конечностей, протекает в острой и хронической 
форме. Транзиторная характерна для новорожденных. Она возникает сразу 
после появления на свет и сохраняется в течение недели, за исключением 
недоношенных детей, у которых она может наблюдаться до двух и более не-
дель.
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Развитие многоформной экссудативной эритемы, как правило, приуро-
чено к пику распространения простудных заболеваний. Она имеет тяжелое 
течение и способна закончиться летальным исходом. Мигрирующая разно-
видность покраснений является симптомом боррелиоза, или болезни Лайма, 
возбудителями которой являются бактерии Borrelia burgdorferi, переносимые 
клещами. На месте укуса в результате осветления центральной части пятна 
возникает подобие мишени. Причины возникновения внезапной экзантемы, 
исчезающей самостоятельно по прошествии нескольких дней, а также не-
дифференцированной инфекционной формы заболевания неизвестны. 

А.А. Федотовой (2002) была проведена успешно лазерная терапия 5 жен-
щинам в возрасте от 22 до 39 лет, больным узловатой эритемой. Из 5 боль-
ных у 4 высыпания располагались в обла сти голеней, а у одной больной 
обилие высыпа ний отмечалось не только в области голеней, но и на бед-
рах. Лечение больных проводилось импульсным ИК НИЛИ, длина волны 
0,89 мкм, частота 100 Гц, мощность излу чения 60 Вт. Время воздействия на 
каждый очаг 4 минуты, на курс 12 процедур. Одновременно больным на-
значался Аевит по 1 капсуле 3 раза в день. Никаких меди каментов больные 
больше не получали. 

Методика 1. При многоформной экссудативной эритеме у больных с 
эрозивно-язвенными поражениями кожных покровов в период обострения 
облучение проводят по дистантной лабильной методике (зазор между тор-
цом излучающей головки и облучаемой поверхностью не более 1 см). Зоны 
общего воздействия облучают контактно-зеркальным методом (рис. 129, 
зоны 1, 2, 3). Используют импульсную ИК излучающую головку ЛО3, мощ-
ность 7–10 Вт, частота 80 Гц первые 3 сеанса, далее 80 Гц.

Методика 2. При небольших площадях целесообразна дистантная ста-
бильная методика по очагам поражения. После процедуры возможна об-
работка эрозивно-язвенной поверхности необходимыми лекарственными 
средствами. Параметры лазерного излучения аналогичны методике 1.

Эрозии, язвы слизистых оболочек

Положительное действие НИЛИ было показано достаточно давно. Наряду 
с выраженным и стойким клиническим эффектом у 90% больных в процессе 
лазеротерапии авторы обнаруживали увеличение общего белка в сыворотке 
крови, альбуминов и иммуноглобулинов, активизацию фагоцитоза, умень-
шение числа микробов в ране и снижение их патогенных свойств, возрас-
тание ферментативной активности, увеличение напряженности и скорости 
утилизации кислорода, что сочеталось с активизацией обменных процессов. 
В.Г. Коляденко и Н.М. Шупенько (1984) применили при лечении больных 
с эрозивно-язвенными процессами кожи гелий-неоновый лазер низкой ин-
тенсивности местно и по точкам акупунктуры. Курс лазеротерапии состав-
лял от 10 до 30 ежедневных сеансов. Было подтверждено, что ЛТ обладает 
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выраженным противовоспалительным, противозудным и анальгезирующим 
действием, ускоряет регенерацию тканей. 

Цитологические исследования должны исключить малигнизацию.
Методика лазерной терапии дистантная (расстояние 1–1,5 см) стабиль-

ная. Производят облучение очага поражения (ОП) 0,5 мин (рис. 129). Исполь-
зуют импульс ную ИК излучающую головку ЛО3, мощность 7–10 Вт, частота 
150 Гц первые 3 сеанса, далее 80 Гц, или непрерывную излучающую головку 
КЛО3 (длина волны 0,63 мкм), мощность максимальная (7–10 мВт).

Зоны общего воздействия облучают контактно-зеркальным методом 
(рис. 129, зоны 1, 2, 3). Используют импульсную ИК излучающую головку 
ЛО3, мощность 7–10 Вт, частота 80 Гц или непрерывную излучающую го-
ловку КЛО3 (длина волны 0,63 мкм), мощность максимальная (7–10 мВт). 
Время воздействия на одно поле 2 мин. Курс состоит из 5–7 ежедневных про-
цедур.
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