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актуальные вопроСы лазерной терапии

предисловие
Лазерная терапия в России уже больше 50 лет очень успешно применяется 

для лечения больных с самым широким кругом патологий. Однако высочайшая 
эффективность метода, исключительная простота и невысокая стоимость обо-
рачиваются иногда проблемами. В сборник вошли несколько статей, которые в 
определённой степени отражают современное состояние лазерной терапии и её 
перспективы, а также принципы оптимизации базовых методик, приводятся при-
меры некоторых из них. Казалось бы, надо активно внедрять этот метод лечения, 
который не только позволяет получить стабильно высокие результаты лечения, 
не вызывает привыкания и негативных реакций, но и экономически выгоден. 
Однако не всегда получается.

Известно и понятно стремление американцев контролировать все сферы жиз-
ни человечества, в том числе и научную деятельность. Различные американские 
сервисы (PubMed, MEDLINE, Scopus) практически полностью захватили научное 
информационное пространство, превратив свою деятельность в сверхуспешный 
бизнес-проект. В итоге ответ на вопрос: «Это хорошее исследование (научное 
достижение, публикация и т. д.)?» теперь выглядит так: «Как решат в Вашинг-
тоне». Без вариантов. А поскольку в США почти ничего не знают о лазерной 
терапии, американские «эксперты» отрицают существование этого метода. Более 
того, прямо заявляют: в России вообще нет ни своей медицины, ни своей науки. 
Об этом в первой статье сборника.

И самое интересное, что в такой ситуации виноваты мы сами, и никто другой! 
Причин тому несколько.

Во-первых, наше извечное преклонение перед Западом. Самоуничижение и 
крайности «там всё хорошо, у нас всё плохо» удивляют как минимум. Неужели 
нельзя понять, что и в западной, и в восточной медицине очень много хорошего, 
есть выдающиеся достижения науки и практики. В частности, лазерная тера-
пия – национальное достояние России! Интересно, что данный факт признают 
специалисты во всём мире, но только не у нас.

Во-вторых, к великому сожалению, но факты говорят сами за себя – государ-
ственная политика в лице нынешних чиновников направлена на уничтожение 
собственной науки. Приведём несколько примеров. В первую очередь, необхо-
димо вспомнить Указ Президента РФ № 599 от 7 мая 2012 года, где говорится об 
«увеличении к 2015 году доли публикаций российских исследователей в общем 
количестве публикаций в мировых научных журналах», что на практике выро-
дилось в стремлении любыми способами опубликоваться «там», тратя на это 
огромное количество времени и денег. Американцы не просто требуют оплату 
за свои услуги, но и забирают авторские права при этом. Глупость неописуемая! 
А что ещё остаётся делать учёным, если иначе не получишь финансирование, 
если их поставили в такие рамки?

Или другой пример. Клинические рекомендации теперь утверждают только 
при условии наличия публикаций в «приличных» журналах, т. е. необходимо фак-
тически получить разрешение у американцев, поскольку именно там находятся 
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предиСловие

указанные издания. Исследования российских учёных и публикации в россий-
ской научной периодике не признаются. В результате многие институты вообще 
прекратили разрабатывать свои методы лечения, проводят имитацию научной 
деятельности, а их «клинические рекомендации» – лишь подстрочный перевод 
англоязычных аналогов. Американских, в первую очередь, и разумеется, с рек-
ламой их методов, аппаратуры и лекарств.

В-третьих, успешно работает мошеннический механизм контроля и манипуля-
ций, созданный американцами, под названием «доказательная медицина». Если 
опустить подробности того, зачем нужны исследования по особым правилам 
(например, получить разрешение у американцев, регистрируясь на специальном 
сайте), то в итоге всё сводится опять же к признанию научного факта или эффек-
тивности метода лечения в Вашингтоне. И вовсе не специалистами соответству-
ющего профиля, а… финансистами.

Настоящее же доказательство эффективности лечения можно получить, только 
применяя какой-то метод в клинике. В течение более чем двух лет, например, 
специалисты лечат детей, больных раком (результатам этой работы посвящена 
одна из статей). К настоящему времени успешное лечение получили уже более 
40 пациентов, при этом ни у одного ребёнка не развился мукозит. Для этого по-
требовалось провести всего 1–3 простейшие процедуры лазерной терапии, без 
которых в 100% случаев развивается это осложнение химиотерапии (в любой 
клинике мира). Доказана эффективность метода или нет? На наш взгляд, вопрос 
риторический, но кто-то думает иначе.

В-четвёртых, банальная людская жадность и желание побыстрее и попроще 
улучшить своё благосостояние. Что выбрать, 26 руб. от ОМС за процедуру ла-
зерной терапии, но вылечить больного, или «немного» больше от иностранной 
компании, но без результата? Первое выбирает, не задумываясь, врач, второе – 
«оказатель услуг». Но самое главное – государство в лице чиновников полностью 
на стороне вторых! И это уже совсем печальная история.

Однако несмотря на множество проблем, мы убеждены, что за лазерной тера-
пией будущее. Есть врачи и есть желающие получить настоящую медицинскую 
помощь, надеемся, что они найдут друг друга, а лазерная терапия им в этом 
поможет.

С уважением
С.В. Москвин

8 марта 2019 года
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википедия: «в россии нет своей Медицины 
и нАуки»

С.В. МОСКВИН

ФГБУ «Государственный научный центр лазерной медицины ФМБА РФ»,  
ул. Студенческая, д. 40, г. Москва, 121165, Россия, e-mail: 7652612@mail.ru

Wikipedia: «Russia has no oWn medicine and science»

S.V. MoSkVIN

State Research Center of Laser Medicine FMBA of Russia,  
Str. Student, d. 40, Moscow, 121165, Russia, e-mail: 7652612@mail.ru

В сентябре 2016 года, движимый желанием сообщить всему миру о новейших 
российских лазерных медицинских технологиях, я пытался разместить в Википе-
дии две статьи: «Лазерофорез» и «Лазерно-вакуумный массаж». В этих областях 
науки и клинической практики Россия является безусловным мировым лидером, 
поэтому в PubMed можно найти публикации практически только российских 
авторов http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=laser+phoresis. Несмотря на 
отсутствие общедоступности информации, нашими технологиями интересуются 
по всему миру (США, Канада, Австралия, Германия, Италия, Иран, Таиланд, 
Филиппины и др.), врачи приезжают в Россию повышать свою квалификацию, 
изучать российские методики, приглашают наших специалистов проводить обу-
чение в своих странах. Казалось бы, нужно гордиться своими достижениями 
и активно продвигать высокоэффективные, но при этом простые и недорогие 
методы лечения.

Но есть и другое мнение, что следует из ответа «свободной энциклопедии»: 
«Приведите, пожалуйста, несколько публикаций в приличных медицинских жур-
налах (не российских, крайне желательно из коллекции Core Clinical journals в 
Pubmed), пока приведённые в статье ссылки напоминают некий междоусобчик 
пары-тройки авторов в малоавторитетных журналах. Если нормальных неза-
висимых источников не будет приведено, окончательный итог по восстанов-
лению будет отрицательным. Впрочем, в том неприкрыто рекламном виде, 
который размещен в инкубаторе, она восстановлена не будет в любом случае. – 
El‑chupanebrei (обс) 10:58, 13 сентября 2016 (UTC)».

Мы направили свои краткие комментарии, однако «рецензент» (назовём его 
так) был непреклонен: «Значит, можно смело подводить отрицательный итог. 
Все приведённые публикации так или иначе аффилированы с группой Хадарцева 
и не могут рассматриваться как независимые источники. Кроме того, полное 
отсутствие публикаций по этой теме в более-менее приличных международных 
журналах, а также наличие за авторством этой группы трудов с откровенно 
псевдонаучными идеями серьёзно намекают на общую маргинальность этого 
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направления. Таким образом, значимость не показана… В восстановлении от-
казано. – El‑chupanebrei (обс) 06:43, 14 сентября 2016 (UTC)»

Хочется обсудить сложившуюся ситуацию, привести свои аргументы и ком-
ментарии.

Для справки. Оба метода являются давно известными и разрешёнными к при-
менению в медицинской практике в России, прекрасно зарекомендовали себя бо-
лее чем за 30 лет своего применения. Лазерофорез – шифр оказания медицинских 
услуг A17.30.027, лазерно-вакуумный массаж: A17.30.010, A21.01.007 – вакуум, 
A22.01.005, A22.07.008, A22.09.001, A22.09.010, A22.25.001, A22.28.004 – лазер-
ное воздействие различной локализации (Приказ Минздравсоцразвития России 
№ 1664н от 27 декабря 2011 г. «Об утверждении номенклатуры медицинских 
услуг»).

Но «эксперт», сделав вывод об «общей маргинальности направления», по сути 
обвиняет Минздрав России в том, что он рекомендует применять в медицине 
«эзотерические методики лечения», «не получившие общего признания учёных» 
(согласно определению Википедии). Так понимаю, министерству нужно срочно 
запретить все методы лечения, не понравившиеся El‑chupanebrei (обс), на страни-
це которого написан девиз его бурной деятельности (многое объясняет, кстати)…

…Он подкрадется к вам в темноте
Как унитаз в ночной тишине
Будь осторожен ведь поздно или рано
Он съест тебя и половину твоего каймана

По поводу требования привести публикации в «приличных» (El-chupanebrei 
(обс) уточняет, что это такое), «не	российских»	медицинских журналах хочется 
высказаться особо. Заявление «рецензента», что в России нет ни одного «прилич-
ного» научного медицинского журнала, это либо глупость, либо невежество, либо 
русофобия в крайней степени её проявления (судя по всему, микст), и в любом 
случае это прямое оскорбление тысяч специалистов, которые работают в науч-
ных журналах, разрабатывают новые методики лечения, размещают в журналах 
свои статьи, читают работы других авторов и лечат нас с вами. Но теперь вдруг 
и научные медицинские журналы, и все, кто связан с ними, и кто пишет туда, и 
кто их читает, – это всё «неприлично». Дураки мы все с вами, оказывается, не 
получили «добро» от «всевышнего, всемогущего, всезнающего и всегда во всём 
правого Pubmed»! El‑chupanebrei (обс), видите ли, решил, что там всё и всегда 
верно, мол, это «верховный судья» в научных спорах.

«Рецензент» своим требованием, по сути, заявляет, что всё «made in не наше» – 
хорошее, а всё российское – плохое, исследования недостоверные, методики лече-
ния маргинальные и пр. А как он относится к лоботомии (как пример)? Очевидно, 
что положительно, поскольку в Википедии есть огромная статья, придумали 
метод не в России, и его автор получил Нобелевскую премию – просто эталон. Не 
хочет «рецензент» на себе попробовать? Ведь в статье Википедии 99% занимает 
информация о том, какой метод замечательный, и всего три строчки о его запрете 
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по причине «злоупотреблений», т. е. применять можно, но только грамотно… 
Лоботомия маргинальна или нет? Есть более свежие примеры просто глупых с 
научной точки зрения и бесчеловечных с позиций морали «медицинских» техно-
логий, разработанных англосаксами и опубликованных в «приличных» журналах. 
Перечень их весьма и весьма значительный. Это всё к тому, что «не сотвори себе 
кумира», и нам не надо навязывать идею непогрешимости «приличных» журна-
лов, их редколлегий и подобных «экспертов».

Приведём другой пример – лазерная терапия, которую в западных странах не 
признавали длительное время, «рецензенты» и «эксперты» достаточно активно 
писали язвительные статьи, обзывали «вуду-терапией» и шаманством, рисовали 
карикатуры и пр. Но в 2000 году под давлением фактов высокую эффективность 
лазерной терапии признали в Европе, а в 2003 году и в США, умалчивая, кстати, 
о приоритете России и о том, что российские специалисты – лучшие в мире. 
Вопрос: что было бы, если бы тогда мы послушали «рецензентов» и отказались 
от метода из-за «маргинальности»? Ответ: как и в западных странах, сейчас бо-
ролись бы с невероятно сложной проблемой – антибиотикорезистентностью и 
ужасались бы последствиям безрассудной веры в непогрешимость «приличных» 
журналов. Сейчас англоязычных статей по лазерной терапии больше, чем на рус-
ском, однако публикации из «приличных» журналов читать невозможно – парад 
глупости и безграмотности, только единицы из них достойны внимания – легко 
могу это доказать. В «неприличных» российских журналах статей существенно 
меньше, зато большая часть очень хорошего качества, а выводы из них можно 
и нужно использовать в практическом здравоохранении для совершенствования 
методик и повышения эффективности лечения людей.

Обратите внимание на размеры статьи в Википедии про антибиотикорезис-
тентность на русском языке (небольшое сообщение) и в англоязычной версии 
Antimicrobial resistance – огромная статья (больше 200 ссылок). Мы постараемся 
в ближайшее время рассказать об этой колоссальной проблеме, а также о ведущей 
роли лазерной терапии в её решении.

С удовольствием лишний раз повторим: лазерофорез и лазерно-вакуумный 
массаж – исключительно российские медицинские технологии, которые развива-
ются с начала 80-х годов прошлого века, т. е. больше 35 лет. Это наша гордость и 
наше национальное достояние. Да, практически все научные публикации только в 
России (а это более 1000 работ), в частности, в журналах, рекомендованных ВАК: 
«Вопросы курортологии, физиотерапии и ЛФК», «Вестник новых медицинских 
технологий», «Лазерная медицина», «Физиотерапия, бальнеология и реабилита-
ция», «Вестник медицинского института «РЕАВИЗ»», «Современные проблемы 
дерматовенерологии, иммунологии и врачебной косметологии», «Морфологиче-
ские ведомости» и др. Но теперь благодаря El‑chupanebrei (обс) мы знаем, что 
это «неприличные» журналы и публикуют там всякую «маргинальную» ерунду.

Для справки. По этим (лазерофорез и лазерно-вакуумный массаж) или смеж-
ным темам защищено не менее 50 кандидатских и докторских диссертаций. Од-
нако «рецензент», очевидно, полагает, что ВАК всем подряд дипломы выдаёт, а 
авторов этих исследований нужно лишить звания за «антинаучность» и «марги-
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нальность направления». Почему об этом тогда не написано в статье Википедии 
про ВАК? Надо быть последовательным. А может, вообще Минобрнауки РФ 
распустить, заодно все диссертационные советы и ВАК?

Только по лазерофорезу в России с 1982-го по 2016 год выдано 52 патента, 
один патентный документ – авторам из Украины и 8 евразийских патентов – 
разработчикам из Белоруссии. «Рецензент» считает, что Федеральный институт 
промышленной собственности РФ выдаёт никчёмные бумажки на бесполезные, 
маргинальные и антинаучные методы лечения? Почему в статье Википедии про 
ФИПС нет такой информации? Нужно быть последовательным и разместить.

Для справки приведём статистику по патентам про лазерофорез, из которой 
прямо следует, что лазерофорезом занимаются очень многие, причём ни одна из 
этих организаций и ни один из авторов никак не «аффилированы с группой Ха-
дарцева». Напоминаю на всякий случай, что патенты признаются ВАК научной 
публикацией (заключение ВАК от 25 мая 2012 г. № 22/49). Мне посчастливилось 
сотрудничать с коллегами из Тулы, успешно защитил в Тульском университете 
докторскую диссертацию (научный консультант проф. А.А. Хадарцев), и есть с 
ними совместные публикации, чем очень горжусь.

Кстати, лазерно-вакуумным массажем «группа Хадарцева» вообще никогда 
не занималась.

В список патентообладателей – юридических лиц, защитивших свои разра-
ботки патентами по лазерофорезу, входят 16 учреждений, в т. ч.:

№ наименование патентообладателя количество патентов

1 МОНИКИ 11

2
Государственное учреждение «Межотраслевой научно-технический 

комплекс «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова»
3

3 Уральский институт усовершенствования врачей 2

4 Волгоградский государственный медицинский университет 1

5 Дальневосточный государственный медицинский университет 1

6 Московский медико-стоматологический университет 1

7
Московский городской научно-исследовательский институт 

скорой помощи им. Н.В. Склифосовского
1

Ну и про «междоусобчик (нет такого слова в русском языке, кстати) пары-
тройки авторов». Действительно, в статьях даются ссылки на авторов, наибо-
лее активно занимающихся этой темой в настоящее время, и самые значимые 
публикации различных и совершенно независимых коллективов. Все работы 
и коллективы упомянуть физически невозможно (их более 1000), а основные 
исследования по тематикам проводятся более 35 лет в ведущих профильных ме-
дицинских институтах страны (приведены работы в основном сотрудников этих 
учреждений, но не только): ФГБУ «Государственный научный центр лазерной 
медицины ФМБА России», ФГБУ «Российский научный центр медицинской 
реабилитации и курортологии» Минздрава России и Тульский государственный 
университет (медицинский институт).
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В завершение не про науку. Практически во всех, без преувеличения, медицин-
ских косметологических центрах и салонах России (а их больше 5000) приме-
няются лазерофорез (лазерная биоревитализация) и лазерно-вакуумный массаж. 
По данным зарубежных источников, в Европе таких центров не меньше 3000. 
Таким образом, миллионам пациентов ежегодно проводят эти процедуры, поэто-
му они имеют право знать про эти методы больше, чем им расскажут в салонах 
администраторы!

Итак, если «эксперты» Википедии, скрывающиеся за псевдонимами, считают, 
что в России не могут создавать новые медицинские технологии, то пусть напи-
шут в условиях размещения статей: «Не допускаются публикации про достиже-
ния российской медицинской науки, только с разрешения Pubmed». Понятно, что 
проект коммерческий, навязывать свои условия нельзя, но необходимо добиваться 
открытости и однозначности в «правилах игры», например, теперь мы точно зна-
ем отношение «свободной энциклопедии» к науке в России, а недавнее решение 
Правительства РФ о создании российского энциклопедического портала теперь 
уже не кажется избыточным и ненужным.

С уважением
Москвин Сергей Владимирович –  

доктор биологических наук, кандидат технических наук,  
ведущий научный сотрудник  

ФГБУ «Государственный научный центр лазерной медицины ФМБА РФ», 
профессор кафедры ФГБОУ ДПО ИПК ФМБА РФ,  

проректор по научной работе  
Московского медицинского университета «Реавиз».  

Эл. почта: 7652612@mail.ru

ОТ РЕДАКЦИИ жУРНАЛА
Уважаемый Сергей Владимирович! Редакция журнала ВНМТ обращается к 

читательской аудитории с просьбой продолжить дискуссию о целесообразности 
«Википедии» в том ее виде, в котором она существует. Размещение статей в 
ней – тенденциозное, и поэтому огромная пользовательская аудитория дезинфор-
мируется. Реализуется концепция двойных стандартов: «У них – всё хорошо, у 
нас – всё плохо!».
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лАзерный свет – Можно ли иМ нАвредить? 
(обзор литературы)

С.В. МОСКВИН*, А.А. ХАДАРцЕВ**

* ФГБУ «Государственный научный центр лазерной медицины ФМБА России», 
г. Москва, 7652612@mail.ru, www.lazmik.ru

** Медицинский институт, Тульский государственный университет, 
ул. Болдина, 128, Тула, 300012, Россия

Аннотация.	Широко известно, что лазерная терапия – высокоэффективный 
физиотерапевтический метод лечения больных с различными заболеваниями. 
Однако среди пациентов и некоторой части медперсонала распространяются 
ничем не обоснованные мифы о какой-то особой «вредности» лазерного света. 
Обзор литературы, анализ научных данных и многолетнего практического опыта 
наглядно и вполне убедительно демонстрирует, что низкоинтенсивный (низко-
энергетический) лазерный свет, используемый в современной физиотерапии, 
абсолютно безопасен. Он не обладает тератогенными, мутагенными и канце-
рогенными свойствами, а наоборот, обеспечивает защиту живого организма от 
самых различных патогенных факторов химической или физической природы.

Ключевые	слова:	низкоинтенсивное лазерное излучение, протекторные 
свойства, тератогенное, мутагенное и канцерогенное действие.

LaseR Light – can it haRm?

S.V. MoSkVIN*, А.А. khADARTSEV**

* State Research Center of Laser Medicine FMBA of Russia,  
Moscow, 7652612@mail.ru, www.lazmik.ru
** Medical Institute, Tula State University,  

ul. Boldin, 128, Tula, 300012, Russia

Abstract.	It is widely known that laser therapy is a highly effective physiothera-
peutic method of treatment patients with various diseases. however, unfounded myths 
about some special «harmfulness» of laser light are spread among patients and some 
of the medical staff. The literature review, analysis of scientific evidence and years 
of practical experience clearly and convincingly demonstrate that low intensity (low 
energy) laser light used in modern physiotherapy is absolutely safe. It has no terato-
genic, mutagenic and carcinogenic properties, but on the contrary protects the living 
organism from various pathogenic factors of chemical or physical nature.

Key	words:	low intensity laser radiation, protective properties, teratogenic, muta-
genic and carcinogenic effect.
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Введение.	Лазерная терапия (ЛТ) давно и прочно вошла в практику совре-
менной российской медицины. Относительно недавно (с начала 2000-х годов) в 
Западной Европе и США, где ранее категорически отрицали саму возможность 
влияния низкоинтенсивного (низкоэнергетического) лазерного излучения (НИЛИ) 
на биологические объекты, начался настоящий бум в проведении научных ис-
следований и активном внедрении этой лечебной процедуры в практическое 
здравоохранение. Причиной теперь уже почти всеобщего её признания являются 
очевидные преимущества – метод простой, недорогой, абсолютно безопасный, 
комфортен для пациента, практически не имеет противопоказаний. Но самое 
главное – это исключительная эффективность современных технологий, разра-
ботанных российскими учёными и клиницистами на основе глубокого знания 
и понимания механизмов биологического (терапевтического) действия НИЛИ 
[56; 57].

В основе лазерной терапии лежат известные лечебные свойства НИЛИ. Рядом 
авторов также используется термин лазерный свет (ЛС), что вполне допустимо в 
рамках его терапевтического применения, особенно в офтальмологии [61].

Однако среди пациентов и некоторой части медперсонала распространяются 
ничем не обоснованные мифы о «вредности» лазерного света: он якобы оказывает 
тератогенное, мутагенное и канцерогенное действие. Эти необоснованные страхи 
обусловлены рядом субъективных и объективных причин.

В первую очередь, крайне негативное психологическое давление, особенно 
на внушаемых пациентов, оказывает использование неправильной термино-
логии. Действительно, если «облучать» в «дозе» и при этом что-то «стимули-
ровать», как привыкли говорить многие, то у любого нормального человека 
возникнет сомнение в безопасности метода. Люди боятся облучения, и это надо 
учитывать – слово лечит, но может и навредить. Наиболее наглядно подобное 
проявляется в неврологических отделениях у больных с хронической ишемией 
головного мозга, которым первый сеанс ЛТ предпочтительнее проводить вы-
ключенным аппаратом (плацебо), поскольку известно, что в среднем у 15% этих 
пациентов даже после иллюзии процедуры наблюдаются негативные проявле-
ния в виде головокружения, возникновения слабости, снижения артериального 
давления и др. По оценке специалистов, этот эффект вызван исключительно 
ассоциативным рядом «лазер–облучение–опасность» [55; 57]. Другой пример. 
Недавно в одной статье, которую опубликовал известный профильный научный 
журнал, редакция самовольно исправила термин «освечивать», используемый 
авторами, на «облучать», мотивируя тем, что так «привыкли говорить». Вряд ли 
это целесообразно, тем более что термин «освечивать» используется в офици-
альных нормативных документах, одобренных российским профессиональным 
сообществом [46].

Возникновение специфической фобии в отношении лазерного света, безу-
словно, также связано и с элементарным невежеством. На курсах повышения 
квалификации специалистам, к сожалению, далеко не всегда правильно и полно 
предоставляется необходимая информация о показаниях и противопоказаниях 
к проведению ЛТ, хотя бы по той же терминологии, а среди пациентов не про-
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водится разъяснительная работа с изложением фактов, доказывающих безопас-
ность метода. В настоящем обзоре делается попытка анализа некоторых данных 
научных исследований последних лет, а также критического рассмотрения ряда 
«негативных» публикаций по теме.

Объективная причина появления мифов о вреде ЛС только одна – недобросо-
вестная конкуренция. Проблема именно в высокой эффективности и безопасности 
лечения. Лазерная терапия при правильном её применении позволяет именно 
лечить больного, которому после физиотерапевтического курса зачастую уже 
не нужен ежедневный приём лекарственных средств. Это очень не нравится 
некоторым заинтересованным сторонам, и как результат – активное и регуляр-
ное проведение антирекламных кампаний, в частности, «доказывающих» нали-
чие «вреда» от лазерного света. Чего только стоит очень дорогостоящая акция 
с несколькими публикациями в АиФ под общим девизом «Лазер губит кровь»! 
В нескольких весьма объёмных статьях писали о том, что лазер, кроме света, 
якобы генерирует ещё и ранее не известное науке «псиквантовое излучение», а 
в человеческой крови под его воздействием происходит «перерождение эритро-
цитов», в результате чего наступает «разрушение иммунной системы в целом», 
просто «СПИД в новой упаковке» (Еженедельник «Аргументы и факты» № 29 от 
18.07.2001, № 42 от 17.10.2001; «АиФ. Здоровье» № 35 от 30.08.2001, термины и 
определения процитированы). Ссылок на научные работы не было, как и самих 
исследований, ни одной публикации в научных рецензируемых журналах также 
не существует, только краткое сообщение на одной конференции и небольшая 
статья в некоем «информационном листке». Мы посетили в своё время инсти-
тут, в котором совершили это «открытие XXI века», встретились с его автором и 
попросили продемонстрировать нам, специалистам, результаты своих экспери-
ментов. Поскольку показывать было нечего, «учёный» быстро признался, что за 
эту фальшивку ему хорошо заплатили: «Жизнь тяжёлая, заплатите вы, напишу, 
что скажете». Кто финансировал эти «исследования», не сказал, но тут всё ясно, 
достаточно ответить на вопрос, кому это выгодно и кто может себе позволить 
раскрутку подобной агрессивной кампании в центральной прессе.

Особенности	использования	лазерного	света
1. От обычного, некогерентного светового потока, например, исходящего из 

светоизлучающего диода (СИД), фонарика, лампочки или солнца, лазерный свет 
отличается шириной спектра или степенью временной когерентности. Лазер 
генерирует фотоны только с одной энергией или с одной длиной волны – это и 
есть его основная отличительная особенность – монохроматичность, этот свет 
когерентный. Широкополосные, некогерентные источники (СИД, лампочка и 
пр.) испускают фотоны с разной энергией, их свет полихроматичен, что известно 
из школьных опытов с призмой или из такого природного явления, как радуга. 
Других принципиальных отличий нет. Свет, в том числе лазерный, – это элек-
тромагнитное излучение (ЭМИ) оптического диапазона, а не радиация, как 
полагают некоторые. В лазерной терапии чаще всего используют несколько 
спектральных диапазонов: ближний ультрафиолетовый (УФ) – 365 и 405 нм, 
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зелёный – 525 нм, красный – 635 нм и инфракрасный (ИК) – 890 и 904 нм. Ра-
зумеется, мощный лазерный УФ-свет (205 нм) может повредить ДНК клетки 
[115], но «заслуга» в этом не когерентности, а именно длины волны (спектра). 
В связи с этим очень хотелось бы не допускать в научной литературе сравнений 
несравнимого, как это иногда бывает, например, «лазерных» и «ультрафиоле-
товых» источников света.

2. Клинические рекомендации, утверждённые недавно в России [46], и даже 
World Association of Laser Therapy (WALT) [95] настоятельно требуют обязательно 
задавать все параметры освечивания лазерным светом при проведении иссле-
дования или в методике ЛТ: длина волны, режим работы (непрерывный, моду-
лированный или импульсный), средняя или импульсная мощность, частота для 
импульсных лазеров, экспозиция на одну зону. Важна также площадь освечива-
ния или методика – контактно-зеркальная, внутривенное лазерное освечивание 
крови (ВЛОК), акупунктурная и др., локализация лазерного воздействия (зоны), 
количество процедур на курс и их периодичность. Это принципиально важный 
момент, соответствующий положению «не навреди», поскольку, ошибочно за-
дав всего один из перечисленных параметров, можно получить эффект, прямо 
противоположный ожидаемому.

3. Надо учитывать также одно важное обстоятельство, что лазерный свет мо-
жет не только стимулировать, но и подавлять биологические (физиологические 
и биохимические) процессы. Направленность ответной реакции организма на-
прямую связана с вышеприведёнными параметрами освечивания, и при задании 
требуемых в каждом конкретном случае оптимальных режимов ЛС нормализует 
нарушения, которые в той или иной степени имеют место в биологической систе-
ме, будь то одна клетка, культура клеток, ткань, орган, организм животного или 
человека. В настоящее время для обозначения таких процессов используется 
термин «лазерная биомодуляция» [56; 57]. Если не обеспечить требуемые и обос-
нованные в ходе исследований параметры методики, то воздействие ЛС может 
усугубить ситуацию и даже привести к развитию патологических процессов.

4. Что же такое «низкоинтенсивные» лазеры, которые используются для био-
модуляции и физиотерапии? Необходимо понимать, что для классификации важна 
не только мощность (интенсивность), которая у таких лазеров составляет от 1 
до 200 мВт в непрерывном режиме (зависит от методики и длины волны), от 5 
до 100 Вт в импульсном режиме (для одного лазера, при длительности импуль-
са 100 нс и частотах от 80 до 10 000 Гц), но и время воздействия на одну зону 
(экспозиции), которое не должно превышать 5 мин (за исключением ВЛОК). 
Перемножая мощность на экспозицию, мы получим энергию, которая измеряется 
в Вт·с или в джоулях (Дж), поэтому более правильно говорить о низкоэнергети-
ческом ЛС, соответственно, о таких же лазерах и аппаратах.

ЛС абсолютно безопасен, также как абсолютна безвредна (и очень полез-
на) ЛТ, но это утверждение верно только при обязательном условии разумного 
применения метода. Если же не соблюдать известные и очень простые правила, 
то НИЛИ может и навредить, что, впрочем, вовсе не означает, будто бы его надо 
ассоциировать с потенциальной угрозой. В противном случае к опасным ве-
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ществам нужно тогда отнести и воду, жизненно необходимую человеку, только 
на том основании, что можно ею захлебнуться. Повторяем, речь идёт именно о 
низкоэнергетическом ЛС, в то время как очень мощные (хирургические) лазеры 
вызывают ожоги, если неправильно ими пользоваться. И если говорить о че-
ловеке, то в некоторых случаях навредить может само слово «лазер», даже при 
отсутствии излучения (фобия), но далее мы будем говорить исключительно о 
фактах объективного влияния ЛС на биологические системы.

Рассмотрим последовательно несколько направлений и постараемся ответить 
на важный вопрос: может ли НИЛИ вызвать тератогенные, мутагенные и канцеро-
генные эффекты? Приведём такие примеры исследований, в которых убедительно 
доказано, что низкоэнергетический лазерный свет не только безопасен, но обла-
дает ярко выраженными протекторными (защитными) свойствами в отношении 
самых различных патогенных факторов (радиация, токсины, УФ-свет).

НИЛИ	не	тератогенно.	Тератогенность – способность физических, химиче-
ских или биологических факторов вызывать нарушения процесса эмбриогенеза, 
приводящие к возникновению врождённых уродств (аномалий развития) у людей 
или животных. С этим понятием тесно связана и мутация, как стойкое преобра-
зование генотипа, происходящее под влиянием внешней или внутренней среды, 
которое может быть унаследовано потомками данной клетки или организма.

НИЛИ нет ни в одном списке тератогенных факторов, и невозможно устано-
вить механизм потенциально негативного воздействия [4; 12]. Ответ на вопрос 
о вероятности негативного влияния НИЛИ на зародыш и развитии аномалий в 
эмбриогенезе исходя из имеющихся научных данных о механизмах биологи-
ческого действия ЛС на клеточном уровне – отрицательный. Пока никто ещё не 
привёл обоснования, пусть даже теоретического и гипотетического, тем более в 
виде фактических аргументов, что ЛС приводит к потере ДНК-информации, и 
как следствие, к негативному результату. В отношении ряда известных физиче-
ских, химических и биологических, действительно тератогенных факторов это 
достоверно установлено.

Например, ионизирующая радиация вызывает мутации соматических кле-
ток плода на ранних стадиях его формирования через модификацию последо-
вательности нуклеотидов в молекуле ДНК. Изменение наследственного кода 
сопровождается синтезом дефектных белков (ферментов, структурных протеи-
нов), что, в свою очередь, приводит к функциональным нарушениям, часто не 
совместимым с жизнью. Объяснение повреждающего механизма заложено в 
самом названии тератогенного физического фактора: это радиация (не свет!), и 
она ионизирующая, т. е. её энергии, соответствующей частоте (измеряется в эВ, 
не путать с энергией, связанной с мощностью излучения!), достаточно, чтобы 
после поглощения выбить электроны из молекулы, изменив её свойства (хими-
ческую формулу). Как ионизирующее излучение, так и патогенные химические 
вещества могут приводить к повреждению хромосом – их разрыву или слиянию 
(нерасхождению в процессе митоза). Вполне очевиден факт, что ЛС не является 
ионизирующим, следовательно, никак не может вызвать нарушения в структуре 
ДНК и механизмах митоза.
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Многие химические вещества способны нарушать синтез белка, блокируя 
процессы репликации (синтез ДНК), транскрипции (синтез РНК) и трансляции 
(собственно синтез белка). К числу таких веществ относятся многие цитостатики 
и некоторые антибиотики. По большей части, действие этих веществ приводит 
непосредственно к гибели плода, уродства отмечаются значительно реже. Анало-
гичный механизм имеет место как результат инфекционного заражения, напри-
мер, некоторыми видами вирусов. Но в отношении НИЛИ абсолютно достоверно 
известно, что оно лишь усиливает синтез как РНК, так и ДНК, не меняя при этом 
видовой изменчивости [39; 106; 107].

Нарушение проницаемости мембран клеток эмбриона может сопровождаться 
их гибелью и нарушением эмбриогенеза глаз, мозга, конечностей. Предположи-
тельно в основе тератогенного действия таких веществ, как диметилсульфоксид 
и витамин А, лежит именно этот механизм. Если говорить о НИЛИ, то абсолютно 
достоверно известно, что оно нормализует проницаемость мембран, более того, 
улучшает адгезию клеток и ускоряет трансмембранный ионный транспорт [105; 
110], а также увеличивает содержание цАМФ в клетке [40; 111].

Нарушение энергетического обмена может привести к тератогенезу или гибели 
плода. Причинами состояния могут стать блокада гликолиза, повреждение цикла 
трикарбоновых кислот (йод- и фторацетат, 6-аминоникотинамид), блок электрон-
транспортной системы и разобщение процессов окисления и фосфорилирования 
(цианиды, динитрофенол). Но это не про лазерный свет, который, как известно, 
способствует значительному усилению энергетического обмена в клетках и син-
тезу белков в клетках [101; 102; 108; 109].

Что совсем уж невероятно, так это заподозрить ЛС в системном негативном 
воздействии, которое оказывают некоторые вещества, блокируя поступление 
необходимых элементов в организм матери и плода. В отношении же НИЛИ 
можно говорить только о чрезвычайно полезном воздействии, оказывающем ис-
ключительно защитное действие на организм будущей матери и плода, поэтому 
ЛТ очень активно используется в акушерстве с профилактическими целями [14; 
20; 36–38; 73].

ЛТ входит в стандарт оказания медицинской помощи в акушерстве и гине-
кологии [66], более того, палата (пост) интенсивной терапии и реанимации для 
беременных и родильниц должны быть оснащены лазерным терапевтическим 
аппаратом [67]. Весьма сомнительно, чтобы официально разрешённый и много 
лет эффективно применяемый метод лечения мог бы оказывать даже самое ми-
нимальное неблагоприятное воздействие на клеточном и ином уровне.

Однако не будем игнорировать пусть и единичные, но имеющие место публи-
кации, в которых утверждается, что ЛС якобы может оказывать негативное воз-
действие на эмбрионы, в частности, птиц. Некоторые исследователи указывают на 
то, что в мезонефросе цыплят на 7–15-й день инкубации в результате освечивания 
НИЛИ (633 нм, 5 мВт) происходят изменения, аналогичные наблюдаемым при 
хроническом интерстициальном нефрите [91], гистологические и гистохимиче-
ские изменения в тканях языка, желудка, яичниках и почках, в эндо- и мезодерме, 
характерные для тератогенного действия [119], гиперплазия базальных клеток 
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эпителия щёчной слюнной железы, сопровождаемая эритроцитарной инфильтра-
цией [120]. Однако, во-первых, следует обратить внимание на то обстоятельство, 
что освечивание проводилось через вскрытое в скорлупе окно, и такая методика 
сама по себе могла спровоцировать появление различных дефектов. Во-вторых, 
даты этих публикаций совпадают с периодом наиболее активной «антилазерной» 
кампании разных заинтересованных сторон. Результаты, вероятнее всего, под-
тасованы, поскольку тысячи (буквально) других исследований по воздействию 
НИЛИ на яйца разных птиц (куры, гуси, перепела, индюшки) не выявили никаких 
негативных последствий, только положительные результаты [6; 9; 21; 27; 34; 41; 
42; 53; 64; 72; 81; 89].

Впрочем, попытки осознанной дискредитации методики лазерного освечи-
вания продолжаются. Например, в работе М.А. Микляевой с соавт. [54] якобы 
показано снижение выводимости яиц гусей и кур после лазерного освечивания. 
Кроме того, что эти данные противоречат результатам тысяч аналогичных иссле-
дований, авторы ссылаются на проф. А.В. Будаговского, который утверждает, что 
полученные им результаты были прямо противоположными, и исключительно 
положительными. Его слова подтверждаются также предыдущей публикацией 
этих авторов [69]. Так почему же они «вдруг» изменили своё мнение?

Есть множество исследований, выполненных на аналогичных моделях разны-
ми авторами из десятков стран мира, и тысячи публикаций, в которых говорится 
об исключительной пользе лазерного освечивания яиц в птицеводстве с рекомен-
дацией применения этой технологии в промышленных масштабах. Отсутствие 
каких-либо негативных последствий в результате освечивания НИЛИ животных, 
в том числе яиц различных птиц, косвенно подтверждает и факт достаточно ак-
тивного внедрения лазерных технологий в российское промышленное живот-
новодство, даже издан учебник для студентов профильных институтов [18; 19].

Приведём в качестве примера одно из последних исследований, в котором 
показано, что освечивание инкубационных яиц перед закладкой для инкубации, 
зародышей на 6, 12 и 18-й дни развития лазерным терапевтическим аппаратом 
«Матрикс» (длина волны 635 нм, непрерывный режим, плотность мощности на 
поверхности яиц 20 мВт/см2, экспозиция 3 мин) не вызывает негативного по-
бочного действия, зато значительно улучшает биохимические показатели крови 
эмбрионального периода онтогенеза птицы [2]:

– повышается содержание в крови общего кальция: на 0,21 ммоль/л в 6-днев-
ном возрасте эмбрионов, на 0,55 ммоль/л – в 12-дневном возрасте, на 
0,84 ммоль/л – в 18-дневном возрасте и на 1,15 ммоль/л – к концу эмбрио-
нального периода онтогенеза, то есть с возрастом и кратностью обработки 
эмбрионов различия содержания общего кальция между контрольной и 
опытной группой становятся более контрастными;

– разница содержания в сыворотке крови подопытных групп неорганического 
фосфора после лазерного освечивания у суточных эмбрионов по срав-
нению с контролем больше на 0,27 ммоль/л, в 12-дневном возрасте – на 
0,36 ммоль/л;
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– освечивание яиц НИЛИ существенно повлияло с 6-го по 12-й день развития 
на содержание щёлочного резерва, составившего 3,30 об % СО2;

– показатели содержания в сыворотке крови каротина в подопытных груп-
пах до 6-го дня инкубирования яиц практически были равными – 2,94–
3,14 мкмоль/л, с возрастом эмбрионов и кратностью лазерного освечивания 
контрастность различий показателя контроля и опытных групп возросла 
и составила в 12-дневном возрасте 0,67–0,45 мкмоль/л, в 18-дневном – 
1,19–0,63 мкмоль/л и в конце эмбрионального периода развития – 0,53–
0,44 мкмоль/л с более активной фазой синтеза каротина с 12-го до 18-го дня 
развития зародышей.

При этом освечивание яиц газоразрядной лампой ДНЕСГ-500, т. е. некоге-
рентным источником света с близкой длиной волны (максимум спектра 640,3 нм 
в диапазоне 630–650 нм) и аналогичными энергетическими параметрами либо 
вызывает значительно меньший эффект, либо он отсутствует вовсе [2].

Из вышесказанного можно сделать уверенный вывод об отсутствии у НИЛИ 
даже намёка на тератогенные свойства.

НИЛИ	не	вызывает	мутаций.	В связи с существенными различиями как в 
материалах и методах, так и сделанных выводах нам представляется необходи-
мым разделить обсуждение результатов соответствующих исследований, прово-
димых с растениями и животными.

Давно и хорошо известен факт, что предпосевная «обработка», т. е. освечи-
вание ЛС, семян сельскохозяйственных культур повышает всхожесть, урожай-
ность и устойчивость растений к неблагоприятным погодным условиям, улуч-
шает качественный состав получаемого продукта. Эта особенность ЛС активно 
используется в селекции растений достаточно длительное время [1; 11; 8; 45; 
59; 76; 80; 85; 118]. Самое важное, что отклик на лазерное воздействие не имеет 
равновероятностного характера, свойства освеченных семян и выращенных из 
них растений всегда улучшаются. Причины этого явления, а также механизмы, 
обуславливающие исключительно положительную направленность лазерного 
воздействия, остаются пока загадкой.

Спецификой биорегуляторного действия НИЛИ является то, что оно вызывает 
бóльшую экспрессивность генов, чем естественные факторы внешней среды, и 
в результате возникают модификации, выходящие за границы нормы реакции 
контрольной группы семян [22; 29; 30; 86]. Выяснился и другой факт: благоприоб-
ретённые свойства «лазерстимулированных» семян наследуются, положительные 
качества сохраняются как минимум в третьем поколении [15; 118].

Но было бы совершенно неправильно делать скоропалительный вывод, что 
это один из вариантов «генной инженерии», позволяющий создавать ГМО, хотя 
многие специалисты, занимающиеся селекцией растений, называют получен-
ные ими результаты не иначе как «лазерный мутагенез». Совершенно неверно  
и недопустимо использовать эту терминологию и делать подобные заключения, 
по скольку никто пока не показал наличия изменений в геноме растений. Для 
большинства специалистов достаточно очевидно, что ЛС в видимой области 
спектра не является мутагенным фактором и его применение не связано с гене-
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тической модификацией растений как таковой, а единственно вероятным явля-
ется эпигенетический механизм длительного запоминания «стимуляционного» 
эффекта. Явление, принимаемое за «лазерный мутагенез», обусловлено другими 
процессами, хотя и приводящими к тем же результатам [10]. Рассмотрим их 
подробнее.

Напоминаем, что эпигенетические изменения в проявлении генов не обус-
ловлены изменением генетической информации (мутациями), а происходят в 
результате модификации уровня экспрессии генов, то есть их транскрипции и/
или трансляции. Наиболее изученным видом эпигенетической регуляции является 
метилирование ДНК с помощью белков ДНК-метилтрансфераз, что приводит 
к временной, зависящей от условий жизни организма инактивации метилиро-
ванного гена. Однако, поскольку первичная структура молекулы ДНК при этом 
не изменяется, это исключение нельзя считать истинным примером передачи 
информации от белка к ДНК. Метилирование осуществляется ферментативно в 
первые минуты после репликации ДНК, т. е. пострепликативно [93]. Оно хотя 
и является стабильной и наследуемой модификацией, в принципе обратимо под 
воздействием деметилирующих агентов или ферментов и тем самым принципи-
ально отличается от мутаций ДНК. По-видимому, это появившийся в процессе 
эволюции способ ограничения нежелательной активности «лишних» генов у 
позвоночных – функциональная переориентация системы метилирования. Если 
у беспозвоночных всё сводится к подавлению активности потенциально опасных 
последовательностей ДНК (таких как вирусы и транспозоны), то у позвоночных 
её назначение – ещё и стабильная репрессия эндогенных генов (гены инактиви-
рованной хромосомы X, импринтированные гены, часть тканеспецифичных ге-
нов). Профиль метилирования, сильно влияющий на функциональное состояние 
гена, стабильно передаётся в ряду клеточных поколений. С этой точки зрения 
для организмов с большой продолжительностью жизни и интенсивной ткане-
вой регенерацией (позвоночные, растения) надёжная система эпигенетической 
наследственности (типа метилирования ДНК) жизненно необходима.

Специфичность и функциональное значение энзиматического метилирования 
ДНК многие годы оставались неизвестными. Более того, очень распространённым 
ещё совсем недавно было представление о том, что эти «минорные» основания 
вообще не играют никакой роли ни в структуре самой ДНК, ни в её функциони-
ровании. В качестве «неотразимого» аргумента для таких представлений часто 
использовался излюбленный объект классической генетики – Drosophila mela-
nogaster. Это давало многим, в том числе и нобелевскому лауреату У. Гилберту, 
повод утверждать, что поскольку дрозофила живет без метилирования ДНК, то 
эта модификация генома вообще не имеет существенного значения в жизнеде-
ятельности эукариотических организмов. Но сейчас уже строго доказано, что у 
дрозофилы ДНК метилирована, и эта модификация генома важна для развития 
насекомого, а ДНК-метилтрансферазная активность чётко выявляется на ранних 
стадиях развития животного [97; 123]. Упоминание дрозофил в контексте эпиге-
нетики связано с тем, что данные одной исследовательской группы, полученные 
в результате освечивания плодовой мухи импульсным ИК НИЛИ [16; 31; 84; 88], 
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многими воспринимались чуть ли не как прямая и явная угроза наследственному 
аппарату человека в результате ЛТ. Теперь понятно, что это не так.

Нет никакого сомнения в том, что метилирование ДНК и модификации гисто-
нов, а также избирательный сайленсинг генов малыми РНК играют очень важную 
роль в жизни клетки и организма. По данным биотехнологического бюллетеня 
Массачусетского технологического института (США), эпигенетика принадлежит 
к десятку новых технологий, которые в ближайшее десятилетие могут перевер-
нуть весь мир. Без эпигенетических знаний невозможны развитие и совершенст-
вование клеточных технологий (стволовые клетки), надёжная диагностика, пре-
дупреждение и лечение разных форм рака, предупреждение преждевременного 
старения. Эпигенетика лежит в основе эффективных способов борьбы со многи-
ми инфекционными (в том числе вирусными) болезнями человека, животных и 
растений, и несомненно, послужит и делу улучшения качества урожаев разных 
сельскохозяйственных культур, продуктивности пород животных [13].

Если говорить о животном мире, то есть данные о генетическом влиянии ге-
лиометеорологических факторов. Например, согласование 27-дневного цикла 
солнечной активности (период обращения Солнца вокруг своей оси) с числен-
ностью рождающихся через 150 дней ягнят и весом молодняка. Если оплодот-
ворение происходит в период повышенной активности Солнца с отклонением в 
1–3 дня, то потомства больше, и оно крупнее по весу на 1,2–1,5 кг в среднем на 
голову, чем при оплодотворении в дни пониженной солнечной активности [52]. 
Другими словами, эпигенетика работает и в естественных условиях существо-
вания всего живого.

На основании вышесказанного можно однозначно утверждать, что низкоин-
тенсивный (низкоэнергетический) ЛС не вызывает и не может вызывать мутаций.

НИЛИ	не	вызывает	стимулирования	раковой	опухоли.	Теме посвящено 
множество работ, и для специалистов это очень хорошо известный факт. Ещё в 
60-е и 70-е годы прошлого столетия было доказано: ЛС не обладает онкогенным 
действием, не стимулирует развития раковых опухолей и метастазирования, а 
наоборот, подавляет. Были проведены тысячи исследований в десятках стран 
мира, которые доказали этот факт, как в экспериментах на животных [70], так и 
в клинике [32]. ЛС активно и очень успешно применяется в клинической онко-
логии. Физиотерапия, в том числе и лазерная, является основой реабилитации 
онкологических больных [23; 24], лазерное освечивание много лет используется 
также для профилактики осложнений после основного метода лечения онкологи-
ческих больных (хирургическое удаление опухоли, радиотерапия, химиотерапия, 
фотодинамическая терапия) [25; 26; 82; 83]. ФГБУ «Московский научно-исследо-
вательский онкологический институт им. П.А. Герцена» 23.07.2009 в Росздрав-
надзоре РФ зарегистрирована новая медицинская технология ФС № 2009/200 
«Низкоинтенсивная лазерная терапия в реабилитации онкологических больных». 
Достаточно много методических рекомендаций, разработанных ещё во времена 
СССР [43; 47; 48]. ЛТ входит в стандарт медицинской реабилитации, в том чис-
ле, и при ведении онкологических больных [60; 65], лазерной терапевтической 
профилактике ранних лучевых реакций уделяется особое, ведущее место в он-
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когинекологии [78]. Имеется достаточно большой научно-практический опыт, 
позволяющий уверенно рекомендовать ЛТ пациентам с онкологическими забо-
леваниями [32; 49; 50; 51; 74; 79; 82; 83; 96], в том числе детям [7; 68; 92]. Перс-
пективным направлением считается сочетание лазерного воздействия с введением 
наночастиц металлов [75; 103].

С тем, что НИЛИ совершенно безопасно для онкологических больных, не 
стимулирует рост опухоли, согласны и зарубежные коллеги [113; 112; 116; 121]. 
В англоязычных журналах только за последние несколько лет опубликованы со-
тни работ, посвящённых применению ЛТ в онкологической практике: мукозиты 
и другие осложнения после химио- и радиационной терапии [87; 90; 94; 99; 104; 
114; 117; 122], постмастэктомический и болевой синдромы [3; 71; 77], лимфедема 
[98] и др.

Можно сделать уверенный вывод, что достаточно много аргументов в пользу 
известного и вполне очевидного факта – НИЛИ не стимулирует раковую опухоль 
у человека, а ЛТ успешно применяется как в комплексном лечении, так и реаби-
литации онкологических больных.

Протекторные	свойства	НИЛИ.	Хорошо известны также протекторные (за-
щитные) свойства НИЛИ, позволяющие защитить живой организм от вредного 
влияния различных патогенных факторов.

Наиболее известно радиопротекторное свойство ЛС. Например, в одном из 
недавних исследований показано, что освечивание НИЛИ (940 нм) значительно 
продлевает жизнь мышей, облучённых смертельной дозой γ-радиации [100].

Это свойство ЛС активно используется в онкологической практике. Ранние 
лучевые реакции могут служить предпосылкой поздних лучевых повреждений, 
которые бывают более тягостными для пациентов, чем основное онкогинеколо-
гическое заболевание (например, ректовагинальные и ректовезикальные свищи, 
остеорадионекроз, поперечный миелит). ЛТ как метод профилактики ранних 
лучевых реакций у онкогинекологических больных позволяет минимизировать 
частоту и тяжесть осложнений со стороны органов малого таза, не влияя отри-
цательно на результаты базового лечения, значительно улучшает качество жизни 
пациенток [78].

Успешные эксперименты на животных, а также клинические испытания сви-
детельствуют об эффективности ЛТ при последствиях радиационного пораже-
ния: лазерная энергия с определёнными параметрами является эффективным 
антимутагенным фактором; она стимулирует восстановление хромосомных по-
вреждений, вызванных не только ионизирующей радиацией, но и химическими 
мутагенами. Восстановление иммунитета, функции костного мозга, микроцир-
куляции в жизненно важных органах повышает работоспособность и качество 
жизни по страдавших. Радиопротекторные свойства НИЛИ оказались близкими 
к эффекту известных табельных химических радиопротекторов [58].

При экспериментально вызванной патологии печени химической, лучевой и 
механической этиологии на фоне чрескожного воздействия на проекцию печени 
непрерывным красным НИЛИ (633 нм, 1–1,5 Дж/см2 за одну процедуру) акти-
визируются процессы регенерации структуры ткани печени и нормализуются 
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цитохимические показатели, уменьшается степень выраженности дистрофиче-
ских изменений и происходит более быстрое восстановление функции печени, 
ускоряется процесс заживления механически повреждённого органа [33].

Показано, что курс ЛТ, проводимый потомкам облучённых радиацией родите-
лей (эксперименты на белых крысах), оказывает положительное воздействие на 
организацию их репродуктивного аппарата. Выявлен радиопротекторный эффект 
лазерного воздействия на организм животных перед однократным рентгеновским 
и γ-облучением [63]. Исследование морфологических, физиологических и био-
химических параметров сердечно-сосудистой, эндокринной и нервной систем 
организма в условиях взаимодействия ионизирующего и лазерного освечивания 
позволяет сделать заключение о противоположной направленности их влияния 
на течение многих процессов, протекающих на разных уровнях организма.

Так, лазерное освечивание интенсифицирует, а ионизирующее тормозит:
1) восстановление хроматина или репарацию разрывов ДНК;
2) биосинтез веществ антиоксидантной системы;
3) биосинтез нейромедиаторов;
4) образование ферментов репарации, различного типа синтетаз и макроэр-

гических веществ;
5) синтез фосфолипидов и формирование клеточных мембран;
6) процессы репаративной регенерации;
7) пролиферацию клеточных систем;
8) микроциркуляцию;
9) симпатическую активность вегетативной нервной системы;
10) скорость проведения нервных импульсов и внутрисердечную проводи-

мость;
11) процесс нейросекреции.
Безусловно, этот перечень легко можно продолжить. Однако обнаружение 

прямо противоположного действия лазерного освечивания и жёсткого ионизи-
рующего облучения, хотя бы по отношению к перечисленным процессам, даёт 
право предполагать возможность использования лазерного освечивания в ка-
честве фактора, тормозящего и останавливающего разворачивание постлучевых 
эффектов. Световые лучи, генерируемые лазерами, в полной мере оказывают 
противорадиационный эффект и могут применяться с целью защиты от радиаци-
онного поражения или весьма успешной коррекции уже возникших постлучевых 
изменений в организме [62].

Известно, что в течение 10 лет после чернобыльской аварии в пострадавших 
от радиации регионах число больных хроническим аутоиммунным тиреоидитом 
возросло в 10 раз [35]. В основе этого заболевания лежит дефицит в организме 
Т-супрессоров, приводящий к мутации запрещённых клонов Т-лимфоцитов, что 
вызывает локальные клеточные реакции с образованием лимфоцитарной ин-
фильтрации. Дальнейшее высвобождение антигенов вовлекает в процесс В-лим-
фоциты, образующие антитела. Это способствует последующему разрастанию 
соединительной ткани и снижению функциональной активности железы. Медика-
ментозное и хирургическое лечение часто неэффективны. Гистологические иссле-
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дования щитовидной и вилочковой желёз через 2 недели после курса ЛТ (длина 
волны 890 нм, импульсная мощность 8–10 Вт, частота 80 Гц, экспозиция на проек-
цию щитовидной железы 30 с, надвенное освечивание крови – 2 мин, ежедневно 
в течение 7 дней) выявили признаки снижения аутоагрессии, морфологическим 
эквивалентом которой является степень выраженности лимфо-плазмоцитарной 
инфильтрации. Имела место тенденция к нормализации функциональной актив-
ности тиреоидного эпителия щитовидной железы на фоне активации процессов 
репаративной регенерации. В вилочковой железе на фоне высокого напряжения 
лимфоцитопоэза выявлена активация эпителио-ретикулопоэза с одновременным 
замедлением инволютивных процессов. Это и другие исследования легли в осно-
ву эффективной методики ЛТ больных с аутоиммунным тиреоидитом [5; 28; 44].

Можно привести значительно больше научных публикаций, доказывающих 
протекторные свойства низкоэнергетического ЛС в отношении ионизирующего 
излучения, а также ряда других патогенных физических и химических факторов, 
но и так понятны причины, по которым это ценное свойство НИЛИ используется 
в современной лечебной практике.

Заключение.	Даже такой, самый краткий обзор литературы наглядно и впол-
не убедительно демонстрирует, что низкоинтенсивный (низкоэнергетический) 
лазерный свет, используемый в современной физиотерапии, при условии соблю-
дения простых правил работы с ним абсолютно безопасен. Он не обладает тера-
тогенным, мутагенным и канцерогенным свойствами, а наоборот, обеспечивает 
защиту живого организма от самых различных внешних патогенных факторов, 
химической или физической природы.

Литература
1. Авраменко Б.И., Володин В.Г., Лисовская З.И. и др. Мутагенное действие лазерного излучения на семена 

пшеницы и ячменя // Докл. АН БССР. – 1978. – Т. 22, № 10. – С. 951–954.
2. Агузарова З.В., Мамукаев М.Н. Биохимические показатели крови при лучистых воздействиях // Научный 

журнал КубГАУ. – 2011. – № 66 (02): http://ej.kubagro.ru/2011/02/pdf/36.pdf
3. Андрианов О.В., Кухта О.А., Ковшарь Ю.А. Проблемы комплексной реабилитации инвалидов вследс-

твие злокачественных новообразований молочной железы с постмастэктомическим синдромом (обзор 
литературы) // Медико-социальная экспертиза и реабилитация. – 2011. – № 1. – С. 50–53.

4. Антонова И.В., Богачева Е.В., Китаева Ю.Ю. Роль экзогенных факторов в формировании врожденных 
пороков развития (обзор) // Экология человека. – 2010. – № 6. – С. 30–35.

5. Аристархов В.Г., Кириллов Ю.Б., Строев Е.А. Проблема выбора лечения при аутоиммунных заболевани-
ях щитовидной железы. – Рязань, 1998. – 121 с.

6. Арсагов В.А. Морфологические, физиологические показатели и жизнеспособность бройлеров в онтоге-
незе при светолазерной активации: Автореф. дис. … канд. биол. наук. – Владикавказ, 2005. – 22 с.

7. Балакирев С.А., Гусев Л.И., Казанова Г.В. Низкоинтенсивная лазерная терапия в дет ской онкологии // 
Вопросы онкологии. – 2000. – Том 46, № 4. – С. 459–461.

8. Березина Н.М., Каушанский Д.А. Предпосевное облучение семян культурных растений. – М.: Атомиздат, 
1975. – 263 с.

9. Бессарабов Б.Ф., Мельникова И.И., Петров Е.Б. и др. Применение лучей гелий-неонового лазера для 
стимуляции эмбриогенеза сельскохозяйственной птицы. – М.: MBА, 1986. – 26 с.

10. Будаговский А. Обладает ли низкоинтенсивное лазерное излучение мутагенным действием? // Фотони-
ка. – 2013, № 2 (38). – С. 114–127.

11. Бурилков В.К. Рекомбиногенное действие лазерного излучения: Автореф. дис. … канд. биол. наук. – 
Минск, 1985. – 20 с.

12. Валькович Э.И. Тератогенез и тератогенность // Педиатр. – 2010. – Т. 1, № 1. – С. 13–15.
13. Ванюшин Б.Ф. Эпигенетика сегодня и завтра // Вавиловский журнал генетики и селекции. – 2013, 

17 (4/2). – С. 805–832.



24

актуальные вопроСы лазерной терапии

14. Васильева О.А. Этапная фармаколазерная терапия и профилактика в комплексной системе оздоровления 
плода и новорожденного при фетоплацентарной недостаточности: Автореф. дис. … докт. мед. наук. – М., 
2005. – 48 с.

15. Володин В.Г., Мостовников В.А., Абраменко Б.И. и др. Лазеры и наследственность растений. – Минск: 
Наука и техника, 1984. – 175 с.

16. Ворсобина Н.В. Изучение действия инфракрасного низкоинтенсивного импульсного лазерного излуче-
ния на продолжительность жизни Drosophila melanogaster: Автореф. дис. … канд. биол. наук. – Калуга, 
2005. – 23 с.

17. Вяйзенен Г.Н., Миргородский Г.Г., Вяйзенен А.Г., Токарь А.И. Мясная продуктивность цыплят-бройлеров 
на отечественном комплексе // Агропродовольственная политика России. – 2014. – № 6 (18). – С. 29–33.

18. Вяйзенен Г.Н., Токарь А.И. Влияние лазерного излучения с различными матрицами на интенсивность 
роста цыплят-бройлеров при напольном выращивании // Фундаментальные исследования. – 2005. – 
№ 10 – С. 13–18.

19. Вяйзенен Г.Н., Токарь А.И., Вяйзенен Г.А. и др. Использование лазерных технологий в животноводстве: 
Учебник для студентов вузов. – Великий Новгород: «Печатный двор «Великий Новгород», 2009. – 416 с.

20. Газазян М.Г., Васильева О.А. Влияние низкоинтенсивного лазерного облучения крови беременных на 
состояние плода и новорожденного при плацентарной недостаточности // Лазерная медицина. – 2000. – 
Т. 4, вып. 1. – С. 7–11.

21. Гончаренко Н.А. Лазерное облучение яиц и его влияние на вывод молодняка // Птахівництво: Міжвід. 
темат. наук. зб. / ІП УААН. – Харків, 2008. – Вип. 62.

22. Грачев C.B. Лазерное поле: о предпосевной обработке семян лучами гелий-неонового лазера // Аврора. – 
1983, № 4. – С. 121–125.

23. Грушина Т.И. Злокачественные опухоли и физиотерапия // Вопросы курортологии, физиотерапии и 
ЛФК. – 2013. – № 1. – С. 70–79.

24. Грушина Т.И. Реабилитация в онкологии: физиотерапия. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2006. – 240 с.
25. Гусев Л.И., Притыко Д.А., Шароев Т.А. Лазерная гемотерапия в клинической онкологии // Российский 

онкологический журнал. – 2013. – № 6. – С. 48–53.
26. Гусев Л.И., Шахсуварян С.Б., Рожнов Р.Ю. и др. Клинические исследования эффективности низкоинтен-

сивного лазерного излучения в онкологии // Вестник РОНц им. Н.Н. Блохина РАМН. – 2003. – Том 14, 
№ 2. – С. 36–41.

27. Даниловских М.Г., Винник Л.И. Стимуляция бройлеров оптическим излучением нетепловой интенсив-
ности // Птицеводство. – 2013. – № 10. – С. 13–19.

28. Денисов И.Н., Михайлов В.А., Александрова О.К., Поляков А.В. Лечение аутоиммунного тиреоидита 
с использованием низкоинтенсивного лазерного излучения // Вопросы курортологии, физиотерапии и 
ЛФК. – 1998. – № 3. – С. 15–16.

29. Драган А.И., Кедрова Т.Г., Храпунов С.Н. Мутагенез в клетках меристемы лука под действием электро-
магнитных излучений оптического диапазона // 3-я Всес. конф. по сельскохоз. радиологии. – Обнинск, 
1990. – С. 76–77.

30. Дудин Г.П. Лазерный мутагенез у ячменя: Автореф. дис. … докт. биол. наук. – СПб., 1993. – 49 с.
31. Желнина Н.В. Особенности рекомбинационного действия низкоинтенсивного импульс ного лазерного из-

лучения (λ = 890 нм) у Drosophilamela nogaster: Автореф. дис. … канд. биол. наук. – Калуга, 1999. – 20 с.
32. Зырянов Б.Н., Евтушенко В.А., Кицманюк З.Д. Низкоинтенсивная лазерная терапия в онкологии. – Томск: 

STT, 1998. – 336 с.
33. Идрисова Р.С. Влияние монохроматического красного света на репарацию печени в эксперименте и кли-

нике // Здравоохр. Казахстана. – 1977. – № 2. – С. 57–59.
34. Кабисов В.Э. Жизнеспособность, продуктивность и морфологические показатели цыплят-бройлеров при 

облучении лазером «Матрикс»: Автореф. дис. …канд. с-хоз. наук. – Владикавказ, 2011. – 24 с.
35. Караченцев Ю.И., Евдокименко В.И., Акимов А.Б. Ультразвуковая диагностика после операционного ре-

цидивного зоба // Вопросы эндокринологии. – М., 1990. – С. 101–104.
36. Картелишев А.В., Коколина В.Ф., Васильева О.А. и др. Лазерная профилактика перинатальных осложне-

ний фетоплацентарной недостаточности // Лазерная медицина. – 2006. – Т. 10, вып. 3. – С. 14–22.
37. Картелишев А.В., Коколина В.Ф., Нафталиева Д.И., Румянцев А.Г. Лазерная и противовирусная терапия 

в комплексном лечении аногенитальных кондилом у девочек // Материалы Первого регион. науч. форума 
«Мать и дитя». – Казань, 2007. – С. 257–258.

38. Картелишев А.В., Колупаев Г.П., Москвин С.В. и др. Концепция и технологии этапной лазерной терапии 
и профилактики при психосоматической патологии / Материалы научно-практ. конф. «Низкоинтенсивная 
лазерная терапия» //Лазерная медицина. – 2002. – Т. 6, вып. 4. – С. 44–46.

39. Кару Т.Й. Первичные и вторичные клеточные механизмы лазерной терапии // Низкоинтенсивная лазер-
ная терапия. – М.: ТОО «Фирма «Техника», 2000. – С. 71–94.

40. Кару Т.Й., Лобко В.В., Лукпанова Г.Г. и др. Влияние облучения монохроматическим видимым светом на 
содержание цАМФ в клетках млекопитающих // ДАН СССР. – 1985. – Т. 281. – № 5. – С. 1242–1244.



25

лазерный Свет – можно ли им навредить?

41. Князева В.А., Суйя Е.В., Сулейманов Ф.И. Исследования влияния магнитного поля и лазерного излу-
чения на органы-мишени и развитие эмбрионов кур // Известия Великолукской ГСХА. – 2015. – № 1. – 
С. 22–26.

42. Комарова Т.Е. Эмбриональное и постэмбриональное развитие бройлеров при предынкубационной обра-
ботке яиц мясных кур магнитно-лазерным излучением // Сельхозбиология. – 2007. – № 6. – С. 93–96.

43. Комбинированное и комплексное лечение рака лёгкого, молочной железы, пищевода и прямой кишки в 
условиях применения растительных адаптогенов и лазерного облучения крови (методические рекомен-
дации) / Разраб. НИИ онкологии им. проф. Н.Н. Петрова Утв. 01.03.96. Протокол № 96/85.

44. Кривова В.А. Неинвазивная гемолазеротерапия в системе реабилитации больных аутоиммунным тирео-
идитом: Автореф. дис. … канд. мед. наук. – М., 2010. – 25 с.

45. Кривошеина О.С. Использование лазерного излучения, дальнего красного света и этрела в качестве мута-
генных факторов для создания исходного материала ярового ячменя: Автореф. дис. … канд. биол. наук. – 
М., 1998. – 24 с.

46. Лазерная терапия в лечебно-реабилитационных и профилактических программах: Клинические рекомен-
дации. – М., 2015. – 80 с.

47. Лазерная терапия в онкологической клинике: Методические рекомендации. МЗ РСФСР / Разраб. Москов-
ский НИИ онкологический институт им. П.А. Герцена; сост.: С.Д. Плетнев. – М., 1982. – 27 с.

48. Лазерная терапия воспалительных и онкологических заболеваний мягких тканей: Методические реко-
мендации МЗ УССР / Разраб. Одесский медицинский институт им. Н.И. Пирогова; сост.: А.П. Доценко, 
В.В. Грубник, С.А. Гешелин и др. – Одесса, 1988. – 19 с.

49. Литвинова Т.М., Косенко И.А., Фурманчук Л.А. Эффективность лечения рака тела матки с неблагопри-
ятным прогнозом комплексным методом, включающим лазерную гемотерапию // ARS Medica. – 2012. – 
№ 3. – С. 132–133.

50. Литвинова Т.М., Косенко И.А., Фурманчук Л.А., Таргонская Г.К. Снижение лучевых реакций и осложне-
ний с помощью внутривенного лазерного облучения крови // УРЖ. – 2009. – Том XVII. – № 3. – С. 306–308.

51. Литвинова Т.М., Косенко И.А., Хорошун М.В. К вопросу о применении внутривенного лазерного облу-
чения крови в клинической онкологии // Онкологический журнал. – 2010. – Т. 4. – № 1. – С. 28–32.

52. Маликов Д.И. О генетическом действии гелиометеорологических факторов // Использование солнечной 
энергии в технике, сельском хозяйстве и медицине. – Алма-Ата, 1969. – С. 91–94.

53. Мамукаев М.Н., Тохтиева Т.А., Арсагов В.А. Жизнеспособность, продуктивность и морфологические 
показатели эмбриогенеза цыплят-бойлеров при лучистых воздей ствиях. – Владикавказ, ФГОВПОГГАУ, 
2004. – 79 с.

54. Микляева М.А., Скрылева Л.Ф., Анисимов А.Г. и др. Эмбриональная гибель гусей и кур при воздействии 
низкоинтенсивного лазерного излучения // Вестник Тамбовского университета. Серия: Естественные и 
технические науки. – 2014. – Т. 19. – № 5. – С. 1442–1445.

55. Москвин С.В. О некоторых заблуждениях, мешающих развитию лазерной терапии. – Тверь: Триада, 
2012. – 12 с.

56. Москвин С.В. Основы лазерной терапии. Серия «Эффективная лазерная терапия». Т. 1. – М.–Тверь: Три-
ада, 2016. – 896 с.

57. Москвин С.В. Эффективность лазерной терапии. Серия «Эффективная лазерная терапия». Т. 2. – М.–
Тверь: Триада, 2014. – 896 с.

58. Мурзин А.Г., Резников Л.Л. К вопросу о механизмах биологического действия низкоинтенсивного лазер-
ного излучения // Лазерная биофизика и новые методы применения лазеров в медицине. – Тарту, 1990. – 
С. 106–109.

59. Мусаев М.А., Абдуллаева Т.Ю., Егизаров В.В. Мутагенный эффект лазерного излучения на томаты // 
цитология и генетика. – 1971. – Т. 5. – № 3. – С. 207–208.

60. Онкология. Клинические рекомендации // Под ред. В.И. Чиссова, С.Л. Дарьяловой. – М.: ГЭОТАР-Ме-
диа, 2008. – 720 с.

61. Панков О.П. Офтальмология // Низкоинтенсивная лазерная терапия / Под ред. С.В. Москвина и В.А. Буй-
лина. – М., 2000. – С. 614–683.

62. Перелыгина Л.А., Лисаченко О.Д., Конюшенко Л.Ю. и др. Стимулирующее и радиопротекторное дейс-
твие лазерного облучения, осуществляющееся в комбинации с лучевым поражением // Матер. VII Меж-
дунар. науч.-практ. конф. «Применение лазеров в медицине и биологии». – Харьков, 1996. – С. 35.

63. Перелыгина Л.А., Щербаков М.В., Богоутдинова Л.В., Миколаенко С.Л. Лазерное излучение является 
антагонистом ионизирующего // Матер. VIII Междунар. науч.-практ. конф. «Применение лазеров в меди-
цине и биологии». – Харьков, 1997. – С. 74.

64. Петров Е.Б. Стимуляция эмбриогенеза кур на ранних стадиях развития эмбриона лучами лазера // Мат. 
вет. акад. – 1981. – Т. 119. – С. 62–65.

65. Приказ МЗ РФ № 1705н от 29.12.2012 «О порядке организации медицинской реабилитации».



26

актуальные вопроСы лазерной терапии

66. Приказ МЗ РФ № 572н от 01.11.2012 г. «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи по 
профилю «акушерство и гинекология (за исключением использования вспомогательных репродуктивных 
технологий)».

67. Приказ Минздравсоцразвития России № 197 от 27 марта 2006 г. «Об организации деятельности родиль-
ного дома (отделения)».

68. Притыко А.Г., Притыко Д.А. К вопросу об интенсификации коечного фонда многопрофильного детского 
стационара // Здравоохранение РФ. – 2013. – № 1. – С. 49–51.

69. Родимцев А.С., Будаговский А.В., Микляева М.А. Влияние низкоинтенсивного когерентного излучения 
на эмбриональное развитие гусей и кур // Сучасне птахівництво. – 2011. – № 11–12. – С. 1–10.

70. Самойлова К.А., Князев Н.Н., Зимин А.А. и др. Влияние низкоинтенсивного видимого и ближнего инф-
ракрасного излучения на имплантированные опухоли у лабораторных животных // Фотобиология и фото-
медицина. – 2009. – № 4. – С. 6–18.

71. Стаханов М.Л. Постмастэктомический синдром: классификация, диагностика, лечение, профилактика: 
Автореф. дис. … докт. мед. наук. – М., 2001. – 46 с.

72. Тохтиев Т.А. Жизнеспособность, продуктивность и морфологические показатели эмбриогенеза цыплят-
бройлеров при лучистых воздействиях: Автореф. дис. … канд. биол. наук. – Владикавказ, 2004. – 21 с.

73. Тулупова М.С. Состояние плодов, новорожденных, родившихся от матерей с фетоплацентарной недо-
статочностью и в зависимости от способа разрешения: Автореф. дис. … канд. мед. наук. – Красноярск, 
2002. – 23 с.

74. Улащик В.С. Лазерное излучение: использование в онкологии // Здравоохранение (Минск). – 2013. – 
№ 12. – С. 21–29.

75. Урусова А.И., Беляев П.А., Жданова А.С. и др. Влияние низкоинтенсивного лазерного излучения и кол-
лоидного наносеребра на имплантированные опухоли у лабораторных животных // Bulletinof Medical 
Internet Conferences. – 2013. – № 3 (3). – С. 612.

76. Усманов П.Д., Старцев Г.А., Шабалов В.В. О мутагенном действии лазерного облучения на семена 
Arabidopsis thaliana // Докл. АН СССР. – 1970. – Т. 193. – № 2. – С. 455–457.

77. Федеральные клинические рекомендации по диагностике и лечению постмастэктомического синдрома // 
Разработали: Ермощенкова М.В., Филоненко Е.В., Зикиряходжаев А.Д. – М., 2013. – 44 с.

78. Федеральные клинические рекомендации по профилактике ранних лучевых реакций у онкогинекологи-
ческих больных / Разработали: Филоненко Е.В., Урлова А.Н., Демидова Л.В., Бойко А.В. – М., 2014. – 
19 с.

79. Хоров А.О. Лазерные технологии в онкологической практике. Часть I // Журнал ГрГМУ. – 2010. – № 4. – 
С. 23–27.

80. Хохлов И.В., Данилов A.C. Лазеры – помощники селекционера. – Минск: Наука и техника, 1987. – 69 с.
81. Хохлов Р.Ю. Возрастная морфология яйцеводов кур в зависимости от монохроматиче ского (оранжевого) 

освещения (экспериментально-морфологическое исследование): Автореф. дис. … канд. биол. наук. – Са-
ранск, 2001. – 18 с.

82. Чебан О.И., Мамедова О.А., Москвин С.В. и др. Применение аппарата «Мустанг» в лазеротерапии он-
кологических больных // Материалы VII межд. научно-практ. конф. «Применение лазеров в медицине и 
биологии». – Ялта, 1996. – С. 107–108.

83. Чебан О.И., Мамедова О.А., Москвин С.В. и др. Применение аппарата «Мустанг» в лазеротерапии онко-
логических больных // Вестник РОНц им. Н.Н. Блохина РАМН. – 1996. – Т. 7. – № 1. – С. 54–56.

84. Чернова Г.В., Эндебера О.П., Каплан М.А., Желнина Н.В. Низкоинтенсивное импульс ное лазерное излу-
чение (λ = 0,89 мкм) не является полностью индифферентным по отношению к мейотической рекомби-
нации // Физическая медицина. – 1993. – Т. 3. – № 1–2. – С. 50–54.

85. Чернова О.Ф. Генетическая эффективность лазерного излучения на растениях: Автореф. дис. … канд. 
биол. наук. – Минск, 1989. – 15 с.

86. Шахов A.A. Фотоэнергетика растений и урожай. – М.: Наука, 1993. – 415 с.
87. Шейко Е.А., Шихлярова А.И., Шевченко А.Н. и др. Профилактика осложнений противоопухолевого ле-

чения у онкоурологических больных с использованием лазерных технологий // Международный журнал 
прикладных и фундаментальных исследований. – 2014. – № 11-2. – С. 301–304.

88. Эндебера О.П. Оценка биологической эффективности инфракрасного низкоинтенсивного импульсного 
лазерного излучения на уровне характеристик приспособленности у Drosophila melanogaster: Автореф. 
дис. … канд. биол. наук. – Обнинск, 1996. – 20 с.

89. Якименко И.Л., царенко Т.М., Сидорик Е.П. Модулирующее влияние излучения гелий-неонового лазе-
ра на состояние антиоксидантной и гидроксилирующей систем печени у перепелов при рентгеновском 
облучении и химической интоксикации // Украинский биохимический журнал. – 2004. – Т. 76. – № 5. – 
С. 115–122.

90. Abramoff M.M.F., Lopes N.N.F., Lopes L.A. et al. Low-level laser therapy in the prevention and treatment of 
chemotherapy-induced oral mucositis in young patients // Photomedicine and Laser Surgery. – 2008, 26 (4): 
393–400.



27

лазерный Свет – можно ли им навредить?

91. Avila R.E., Samar M.E., Juri h.o., De Fabro S.P. Effects of he-Ne laser irradiation on chick embryo mesoneph-
ros // Journal of Clinical Laser Medicine & Surgery. – 1992, 10 (4): 287–290.

92. Balakirev S.A., Gusev L.I., Grabovschiner A.A. et al. The application of low level laser radiation in children’s 
oncology with complication caused by chemoradiation. In: Laser use in oncology; SPIE. – 1999, 4059: 46–49.

93. Baylin S.B., herman J.G., Graff J.R. et al. Alterations in DNA methylation: a fundamental aspect of neoplasia // 
Adv. Cancer Res. – 1998, 72: 141–196.

94. Bensadoun R.J., Nair R.G. Low-level laser therapy in the prevention and treatment of cancer therapy-induced 
mucositis: 2012 state of the art based on literature review and meta-analysis // Curr. opin oncol. – 2012, 24 (4): 
363–370.

95. Bjordal J.M. Low level laser therapy (LLLT) and World Association for Laser Therapy (WALT) dosage recom-
mendations // Photomedicine and Laser Surgery. – 2012. – Vol. 30 (2). – P. 61–62.

96. Campos L., Simões A., Sá P.h., Eduardo C. de P. Improvement in quality of life of an oncological patient by laser 
phototherapy // Photomedicine and Laser Surgery. – 2009, 27 (2): 371–374.

97. Capuano F., Muelleder M., kok R. et al. Cytosine DNA methylation is found in Drosophila melanogaster but 
absent in Saccharomyces cerevisiae, Schizosaccharomyces pombe and other yeast species // Analytical Che-
mistry. – 2014: 140318143747008. doi: 10.1021/ac500447w

98. Carati C.J., Anderson S.N., Gannon B.J., Piller N.B. Treatment of postmastectomy lymphedema with low-level 
laser therapy // Cancer. – 2003, 98 (6): 1114–1122.

99. Carvalho P.A., Jaguar G.C., Pellizzon A.C. et al. Evaluation of low-level laser therapy in the prevention and 
treatment of radiation-induced mucositis: a double-blind randomized study in head and neck cancer patients // 
oral oncol. – 2011, 47 (12): 1176–1781.

100. Efremova Y., Sinkorova Z., Navratil L. Protective effect of 940 nm laser on gamma-irradiated mice // Photome-
dicine and Laser Surgery. – 2015, 33 (2): 82–91.

101. Fedoseyeva G.E., karu T.I., Lyapunova T.S. et al. The activation of yeast metabolism with he-Ne laser radiati-
on – II. Activity of enzymes of oxidative and phosphorous metabolism // Lasers in the Life Sciences. – 1988. – 
Vol. 2 (2). – P. 147–154.

102. Fedoseyeva G.E., karu T.I., Lyapunova T.S. et al. The activation of yeast metabolism with he-Ne laser 
radiation – I. Protein synthesis in various cultures // Lasers in the Life Sciences. – 1988 (1). – Vol. 2 (2). – 
P. 137–146.

103. Fekrazad R., Naghdi N., Nokhbatolfoghahaei h., Bagheri h. The combination of laser therapy and metal nano-
particles in cancer treatment originated from epithelial tissues: a literature review // Journal of Lasers in Medical 
Sciences. – 2016, 7 (2): 62–75.

104. Gautam A.P., Fernandes D.J., Vidyasagar M.S. et al. Low level laser therapy for concurrent chemoradiotherapy 
induced oral mucositis in head and neck cancer patients – A triple blinded randomized controlled trial // Radio-
therapy and oncology. – 2012, 104: 349–354.

105. karu T., kurchikov A., Letokhov V., Mokh V. he-Ne laser radiation influences single-channel ionic currents 
through cell membranes: A patch-clamp study // Lasers in the Life Sciences. – 1996(1). – Vol. 7 (1). – P. 35–48.

106. karu T.I. Photobiology of low-power laser therapy. – London, Paris, New-York: harwood Acad. Publishers, 
1989. – 187 p.

107. karu T.I., kalendo G.S., Letokhov V.S., Lobko V.V. Biostimulation of heLa cells by low intensity visible light. 
I. Stimulation of DNA and RNA synthesis in a wide spectral range // Il Nuovo Cimento D. – 1984. – Vol. 3. – 
P. 309–318.

108. karu T.I., kutomkina E.V., Lyapunova T.S., Pomoshnikova N.A. The activation of yeast metabolism with he-Ne 
laser radiation. III. Protein synthesis in Saccharomycodes ludwigii grown in aerobic and anaerobic conditions // 
Lasers in the Life Sciences. – 1993. – Vol. 5 (4). – P. 259–266.

109. karu T.I., Lyapunova T.S., Pomoshnikova N.A. The activation of yeast metabolism with he-Ne laser radiation. 
IV. Relationship between the activity of catalase and stimulation of protein synthesis // Lasers in the Life Scien-
ces. – 1993(1). – Vol. 5 (4). – P. 251–257.

110. karu T.I., Pyatibrat L.V., kalendo G.S. et al. Effects of monochromatic low-intensity light and laser irradiation 
on adhesion of heLa cells in vitro // Lasers in Surgery and Medicine. – 1996. – Vol. 18 (3). – P. 171–177.

111. karu T.I., Tiphlova o.A., Lukpanova G.G., Parkhomenko I.M. Effect of irradiation with monochromatic visible 
light on cAMP content in Chinese hamster fibroblasts // Il Nuovo Cimento. – 1987, 9 (10): 1245–1251.

112. Lanzafame R., Myakishev M., Stadler I. et al. Photoradiation at 670 nm does not influence UVB-induced squa-
mous cell carcinoma in hairless mice treated after tumor induction // American Society for Laser Medicine and 
Surgery Тwenтy-Ninтh Annual Conference April 1–5, Abstracts. – 2009, 41 (S21): 61–62.

113. Lanzafame R.J. Photobiomodulation and cancer and other musings // Photomedicine and Laser Surgery. – 2011, 
29 (1): 3–4.

114. Migliorati C., hewson I., Lalla R.V. et al. Systematic review of laser and other light therapy for the management 
of oral mucositis in cancer patients // Support Care Cancer. – 2013, 21 (1): 333–341. doi: 10.1007/s00520-012-
1605-6



28

актуальные вопроСы лазерной терапии

115. Morkunas V., Ruksenas o., Vengris M. et al. DNA damage in bone marrow cells induced by ultraviolet femtose-
cond laser irradiation // Photomedicine and Laser Surgery. – 2011, 29 (4): 239–244.

116. Myakishev-Rempel M., Stadler I., Brondon P. et al. A preliminary study of the safety of red light phototherapy 
of tissues harboring cancer // Photomedicine and Laser Surgery. – 2012, 30 (9): 551–558.

117. Peterson D.E., Bensadoun R.-J., Roila F. Клинические рекомендации ESMo по лечению мукозитов слизис-
той ротовой полости и желудочно-кишечного тракта // Минимальные клинические рекомендации Евро-
пейского общества медицинской онкологии (ESMo). – М., 2010. – С. 397–403.

118. Pillai P.P.U. Studies on the effect of laser radiation and other mutagens on plants. – Cochin University of Science 
and Technology, 1998. – 317 p.

119. Samar M.E., Avila R.E., Juri h.o. et al. histological changes produced by he-Ne laser on different tissues from 
chick embryo // Journal of Clinical Laser Medicine & Surgery. – 1993, 11 (2): 87–89.

120. Samar M.E., Avila R.E., Juri h.o. et al. histopathological alterations induced by he-Ne laser in the salivary 
glands of the posthatched chicken // Journal of Clinical Laser Medicine & Surgery. – 1995, 13 (4): 267–272.

121. Santana-Blank L., Rodríguez-Santana E., Santana-Rodríguez J.A. et al. Laser photobiomodulation as a potential 
multi-target anticancer therapy-review // Journal of Solid Tumors. – 2013, 3 (2): 50–62.

122. Simões A., Eduardo F.P., Luiz A.C. et al. Laser phototherapy as topical prophylaxis against head and neck cancer 
radiotherapy-induced oral mucositis: comparison between low and high/low power lasers // Lasers in Surgery 
and Medicine. – 2009, 41 (4): 264–270.

123. Takayama S., Dhahbi J., Roberts A. et al. Genome methylation in D. melanogaster is found at specific short 
motifs and is independent of DNMT2 activity // Genome Research. – 2014. doi: 10.1101/gr.162412.113



29

можно ли для лазерной терапии применять Светоизлучающие диоды?

УДК: 615.849.19 DoI: 10.12737/article_5909a3c0e5f805.90833502

Можно ли для лАзерной терАпии 
приМенять светоизлучАющие диоды?

С.В. МОСКВИН

ФГБУ «Государственный научный центр лазерной медицины ФМБА России»,  
ул. Студенческая, д. 40, стр. 1, Москва, 121165, Россия  

Тел. +7 (916) 987-9095. Е-mail: 7652612@mail.ru

Аннотация.	Вопрос об исключительности лазеров, степени влияния осо-
бых свойств низкоинтенсивного лазерного излучения, таких как когерентность, 
поляризованность и монохроматичность, на эффективность лазерной терапии 
продолжает вызывать споры.

В работе проанализированы публикации с 1973-го по 2016 год, в которых 
сравниваются лазерные и обычные источники света, и сделаны следующие вы-
воды. Во-первых, достаточно много публикаций с некорректным сравнением 
или голословными утверждениями. Во-вторых, часто под лазерным излучением 
понимаются другие источники света без всяких на то оснований. В-третьих, из 
всех исследований, в которых сравнение проводится корректно, используются 
близкие параметры воздействия и модели, следует однозначный вывод – лазер-
ный свет намного эффективнее. В-четвёртых, однозначно установлено, что са-
мым важным параметром, который определяет эффективность лазеров, является 
монохроматичность, т. е. существенно более узкая ширина спектра, чем у всех 
других источников света.

Для лазерной терапии – только лазерные источники света!
Ключевые	слова:	лазерная терапия, монохроматичность, медицина, ветери-

нария.

is it possibLe to use the Light-emitting diodes 
foR LoW LeveL LaseR theRapy?
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Abstract.	The question of laser exclusivity as well as the degree of the effects of 
special properties of low-intensity laser illumination (LILI), such as a coherence, a 
polarity and a mono-chromaticity on the effectiveness of low level laser therapy (LLLT) 
continues to cause arguments.
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The study analyzes publications from 1973 to 2016, in which laser and conventional 
light sources are compared and the following conclusions are drawn. First, there are a 
lot of publications with incorrect comparison or unfounded statements. Secondly, other 
sources of light are often meant by LILI without any justification. Thirdly, all studies 
in which the comparison is carried out correctly and close parameters of the impact 
and the model are used, have a firm conclusion that laser light is much more effective. 
Fourthly, it is uniquely identified that the most important parameter that determines the 
efficiency of lasers is mono-chromaticity, i. e., a much narrower spectral width than 
for all other light sources.

only laser light sources can be used for LLLT!
Key	words:	low level laser therapy, mono-chromaticity, medicine, veterinary.

Low level laser therapy – метод лечения, появившийся в конце 60-х годов 
прошлого века в странах Восточной Европы и получивший затем наибольшее 
развитие в СССР [14], а в настоящее время находит всё большее признание и 
в других странах мира. Результаты многочисленных исследований, изучение за-
кономерностей биомодулирующего действия (БД) низкоинтенсивного лазерного 
излучения (НИЛИ), проведённых на животных, и отработанные на них лечебные 
схемы легли в основу метода, широко использующегося как в ветеринарии, так 
и медицине: урологии, неврологии, стоматологии, педиатрии, оториноларинго-
логии, гинекологии и др. [5, 10, 16–18, 21, 26].

Казалось бы, вопрос, вынесенный в заглавие статьи, абсолютно риториче ский, 
разве допустимо для лазерной терапии использовать не лазерные источники 
света? Тем не менее проблема существует и становится с каждым днём всё 
актуальнее.

Дело в том, что термин Low level laser therapy (LLLT) изначально сформу-
лирован именно для лазеров [28], однако всё чаще аббревиатуру LLLT стали 
расшифровывать как «low level laser (light) therapy» [39, 63] или вообще заменять 
слово «laser» на «light» как синонимы [65], бездоказательно декларируя якобы 
отсутствие различий [44] и руководствуясь как бы благими намерениями, чтобы 
не «путаться» [43].

Мотивация таких действий весьма и весьма странная: «Как лазерный, так и 
обычный свет – это фотоны, свет есть свет, поэтому нет никакой разницы» [42, 
44]. Пока непонятно, то ли по незнанию фактического материала, то ли в результа-
те намеренных действий делаются подобные заявления. Попробуем разобраться, 
чем чревата такая подмена, почему нельзя использовать отбойный молоток вместо 
скальпеля при проведении хирургической операции только на том основании, что 
оба инструмента изготовлены из железа.

Основное отличие лазерного света – монохроматичность, в спектре только 
одна длина волны, именно это определяет и объясняет его беспрецедентно вы-
сокую эффективность, недостижимую для других источников света. Рассмотрим 
вначале этот вопрос с исторической точки зрения, эволюции свето- или фототе-
рапии.
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Ещё в XIX веке были известны лечебные свойства «концентрированного» све-
та, т. е. выделенной светофильтром узкой части от всего спектрального диапазона 
излучения лампы, например, УФ, синей или красной области. Это открытие легло 
в основу нового направления медицины – свето- или фототерапии, а в 1903 году 
Н.Р. Финсену была присуждена Нобелевская премия «в знак признания его заслуг 
в деле лечения болезней, особенно lupus vulgaris, с помощью концентрированного 
светового излучения, что открыло перед медицинской наукой новые широкие 
горизонты». Все исследователи того времени были убеждены, что для повыше-
ния эффективности фототерапии необходимо выполнить следующие условия: 
предельно уменьшить ширину выделяемой спектральной области и задать оп-
тимальные мощность светового потока, площадь воздействия, экспозицию [29, 
32, 33, 45–47, 60, 61].

Лазерный свет не только монохроматичен, но задавать и контролировать его 
энергию, распределять её по поверхности и доставлять в нужное место без по-
терь намного проще, чем делать это в случае обычной лампы с фильтром. Ла-
зеры оказались не только удобным, но и принципиально более эффективным 
инструментом лечебного воздействия, чем другие световые источники, в итоге 
появилось качественно новое направление фототерапии – лазерная терапия [14].

Перед тем как приступить к анализу литературы и сравнительных исследова-
ний, необходимо разобраться в чисто технических вопросах, в частности, срав-
нить спектры различных источников света и их режимы работы.

Также обратим внимание ещё на одно важнейшее обстоятельство – во многих 
работах используется абстрактный термин «когерентность» без акцентирова-
ния внимания на двух отдельных составляющих этого понятия, а именно про-
странст венной и временной, принципиально отличающихся по физическому 
смыслу и самой сути, вследствие чего их необходимо рассматривать независимо. 
Пространственная когерентность, т. е. расстояние, на котором световой поток 
остаётся когерентным, не влияет на эффективность биомодуляции хотя бы пото-
му, что исчезает почти сразу в верхних слоях кожи. Но вот временная когерент-
ность, по сути, степень монохроматичности, сохраняется вплоть до полного 
поглощения света в биотканях.

Есть все основания утверждать, что для лазерных источников её вклад поля-
ризации в общий результат невелик, но вот при использовании широкополосных 
источников света она исключительно важна, и неполяризованный свет чаще всего 
абсолютно бесполезен с лечебной точки зрения.

Анализ литературы, собственный исследовательский опыт и элементарные 
знания основ биофизики позволяют утверждать, что нельзя рассматривать вопрос 
о значимости специфических свойств лазерного света с позиции крайностей, есть 
или нет (совсем) «когерентность». Необходимо в конкретных цифрах оценивать 
значения ширины спектральной линии для правильной интерпретации экспери-
ментальных данных, перейти от качественных оценок к количественным.

Современные технические средства варьирования шириной спектральной ли-
нии с контролем точного значения этого показателя позволяют успешно проводить 
экспериментальные работы в данном направлении. Чаще всего сравнива ют БД  
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лазерных (или светодиодных) с тепловыми или газоразрядными источниками све-
та (лампами). У последних с помощью различных монохроматоров (интерферен-
ционных светофильтров, дифракционных решёток и т. п.) вырезают относительно 
узкую спектральную линию шириной до 8–14 нм с максимумом на длине волны 
лазера, участвующего в сравнении. Некогерентное излучение всех источников 
света, кроме лазеров, называют «монохроматическим некогерентным», «узкопо-
лосным светом», «некогерентным узкополосным» и т. п. [7, 8, 12, 53].

На рис. 1 приведены в сравнении спектры лампы со специальным светофиль-
тром, светоизлучающего диода и лазерного диода. Первый график взят из работы, 
в которой авторами измерен спектр пропускания устройств из музея Н.Р. Фин-
сена [55], типовые спектры светоизлучающих диодов (СИД) и лазерных диодов 
приведены из каталогов компаний NICHIA и OSRAM соответственно. У СИД 
спектр уже, чем у старинных ламп (и они удобнее в использовании), но он не 
идёт ни в какое сравнение с шириной спектральной линии лазерных диодов, это 
практически одна длина волны!

В связи с этим приходится упоминать об откровенном мошенничестве (будем 
называть вещи своими именами), когда для лечения предлагается обычная све-
тодиодная лампочка без всякого фильтра, причём в качестве её преимущества 
заявляется, что «спектр света этого прибора содержит не одну длину волны (как 
в свете лазера), а широкий диапазон, включая видимый спектр и часть инфра-
красного излучения … находится в диапазоне от 480 до 3400 нм» (http://www.
zepter.ru/mainmenu/products/medical/bioptron/ProductRange.aspx)! Можем только 
посочувствовать тем, кто уже потратил немалые деньги на абсолютно бесполез-

Рис. 1. Спектры лампы Финсена со специальным светофильтром (a), лазерного диода 
PL 450B OSRAM (б) и светоизлучающего диода NHSB046AT NICHIA (в)
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ную вещь, и посоветовать желающим «лечиться» таким образом приобрести в 
любом хозяйственном магазине обычную настольную лампу, которая обойдётся 
в сотни (!) раз дешевле.

Другое отличие лазерных диодов от СИД – в режимах работы, из которых 
известны два основных – непрерывный и импульсный.

Низкоинтенсивное лазерное излучение (НИЛИ) в непрерывном режиме чаще 
всего используется для лазерной акупунктуры (длина волны 635 нм, мощность 
2–3 мВт) и внутривенного лазерного освечивания крови (ВЛОК) (длина волны 
365, 405, 445, 525 и 635 нм, мощность от 2 до 20 мВт), реже для местного воз-
действия, когда очаг поражения локализован близко к поверхности (различные 
длины волн, мощность от 10 до 200 мВт). Некогерентный свет СИД также иногда 
используется в этих методиках, хотя и с меньшей эффективностью.

Непрерывное излучение можно модулировать, т. е. менять его интенсивность 
во времени, как это делается в сигнальном прожекторе на корабле, включая-вы-
ключая который, передают сообщение азбукой Морзе. Модулировать можно как 
лазерный свет, так и обычный, но модуляция используется достаточно редко, и 
его часто путают с импульсным режимом. Если есть импульсные лазерные диоды, 
то таких СИД не существует.

Уточним, о чём идёт речь. Импульсные лазеры принципиально не работают в 
непрерывном режиме, а генерируют импульсы с высокой импульсной (пиковой) 
мощностью (в терапии чаще всего используется мощность от 10 до 100 Вт) и 
постоянной длительностью (100–200 нс). Для таких лазеров в методиках всегда 
необходимо указывать частоту повторения импульсов, поскольку пропорциональ-
но ей меняется средняя мощность по формуле:

Paverage = Ppulsed × F × r,

где Paverage – средняя мощность; Ppulsed – импульсная (пиковая) мощность; F – час-
тота повторения импульсов; r – длительность импульсов (постоянная величина).

Из формулы следует, что при импульсной мощности 10–15 Вт и частоте 80–
150 Гц (такие параметры чаще всего используются для инфракрасного (904 нм) 
НИЛИ) средняя мощность составит приблизительно 0,1 мВт, что в 100–1000 раз 
меньше, чем мощность, используемая для непрерывных источников света, т. е. 
лазерный свет в импульсном режиме в 100–1000 раз эффективнее используется 
для инициирования сходных по силе реакций биологических систем на воздейс-
твие, чем непрерывный. Но импульсных СИД не существует, следовательно, 
невозможно достичь и такой эффективности.

Поэтому только НИЛИ в импульсном режиме позволяет реализовать такие 
методики, как:

– неинвазивное лазерное освечивание крови (НЛОК);
– воздействие на глубоколежащие ткани и органы,
– воздействие на иммунокомпетентные органы;
– воздействие на нервные узлы;
– транскраниальная методика.
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Кто-то может возразить, что НЛОК реализуется также и с помощью непрерыв-
ного НИЛИ (т. е. потенциально может быть реализовано светом СИД), например, 
«китайский» вариант – эндоназальная (intranasal) методика, в которой локали-
зация мотивируется близким расположением к поверхности капилляров, хотя и 
отмечается опосредованная роль нервной системы [51, 52]. Мы много раз отме-
чали, что освечивание периферических сосудов нельзя называть НЛОК, необхо-
димо воздействовать только на крупные кровеносные сосуды (вены и артерии) 
для получения адекватного отклика. Кроме того, при эндоназальной методике 
воздействие осуществляется на сверхчувствительную нейроэндокринную рефлек-
торную зону и сопровождается рефлекторным возбуждением гипоталамических 
образований, контролирующих секрецию биологически активных веществ, учас-
твующих в различных процессах: стимулирование сокращения матки, регулиро-
вание систем кровообращения и репродукции, контроль продукции различных 
гормонов (фолликулостимулирующий гормон, эстрогены) и др. [23–25], т. е. такое 
воздействие исключительно опосредованное и не связано с непосредственным 
воздействием на кровь, иначе все бы светили на губы, поскольку доступнее ка-
пилляров просто нет (да и эффекта тоже). Но эндоназальная методика крайне 
опасна непредсказуемыми последствиями, особенно для женщин. Вряд ли кого-то 
ещё волнует проблема перенаселения, которую успешно решают китайцы, в том 
числе активным распространением такой методики.

Споры на тему «лазер или СИД» давно уже перешли из чисто научной дис-
куссии в экономическую плоскость. Дело в том, что многочисленные создатели 
«псевдолазеров» активно (и небезуспешно) пытаются подобные творения про-
давать под брендом именно «LLLT», обосновывая свои действия именно отсутс-
твием специфичности лазерного света и его особой эффективности. Например, 
H. Chung с соавт. [36] в своём обзоре, включив только те немногочисленные и 
недостоверные исследования, которые не показали эффектов от лазерного воз-
действия, вообще заявили, будто бы перспективы развития лазерной терапии 
связаны с применением СИД. Но совершенно очевидно, что в такой подмене 
лишь неуёмное стремление неудачников занять незаслуженное место. Если их 
аппараты столь эффективны, то зачем лазер вообще упоминать и пользоваться 
чужим брендом? Проведите свои исследования, покажите результат, назовите 
всё это как-нибудь красиво, например, «СИД-терапия», «LED-терапия» или, как 
предложили R.C.A. Pizzo с соавт. [58], «LEDytherapy», и развивайте как новое на-
правление. Почему так не поступить? Ответ на этот вопрос очевиден: отсутствие 
эффекта от некогерентных источников света или его малозначительность, все 
понимают, что бренд «СИД-терапии» быстро сойдёт на нет, если не «прикроется» 
высокоэффективной лазерной терапией, заодно дискредитируя её.

Всем понятно, что объективный вывод может позволить сделать только срав-
нительное исследование, в котором на одной экспериментальной или клиничес-
кой модели при единстве всех составляющих методики будет отличаться только 
ширина спектральной линии источников света. Поэтому при анализе литератур-
ных источников необходимо особо тщательно оценивать корректность сравнения, 
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обращая особое внимание на идентичность и оптимальность всех параметров 
методик.

Например, совершенно непонятно, на каком основании Г.А. Залесская и со-
авт. [4] делают выводы «об отсутствии существенных различий в механизмах 
воздействия лазерного и нелазерного излучения», когда рассматривался только 
сдвиг кривой диссоциации гемоглобина после УФОК (254 нм, 20 мин, экстракор-
порально) и НЛОК (670 нм, 15 мин, на кубитальную вену). При этом различие 
методик, в частности длины волны, никак не учитывается, а также то, что больные 
проходили комплексное лечение, вследствие которого и могли произойти выявлен-
ные изменения. С таким же успехом в этом исследовании можно сравнить по «ме-
ханизму» биологического действия эффективность НИЛИ и утренней гимнастики.

Приведём другой яркий пример абсолютно некорректных выводов, в котором 
сравнивалась БД лазерного света и СИД с разными длинами волн на модели 
стимулирования пролиферации фибробластов in vitro. Статистический анализ, 
по уверению авторов, показал более высокую скорость пролиферации во всех 
группах по сравнению с контрольной, но зелёный свет СИД (570 нм) значитель-
но лучше стимулирует деление клеток, чем красный (660 нм) и инфракрасный 
(950 нм), причём все СИД эффективнее, чем лазерный свет [64]. Но как можно 
делать такой вывод, когда энергетические параметры – мощность, площадь, плот-
ность мощности (ПМ), энергетическая плотность (ЭП) и экспозиция – разли-
чаются для НИЛИ и некогерентного света в десятки раз! Вполне очевидно, что 
сравнивать в данном исследовании более или менее корректно можно лишь три 
группы с СИД, да и то с оговорками (табл.).

Таблица

параметры используемых источников света  
в исследовании E.M. Vinck с соавт. (2003)

длина волны, нм Мощность, мвт площадь, см2 пМ, мвт/см2 Экспозиция, с Эп, дж/см2

830 (лазер) 40 0,196 204 5 1

570 (СИД) 10

18

0,56 180 0,1

660 (СИД) 160 8,89 60 0,53

950 (СИД) 80 4,44 120 0,53

A.P.C. de Sousa с соавт. [40] сделали вывод, что свет как СИД, так и лазерных 
диодов приблизительно в равной степени стимулирует ангиогенез у животных 
(крысы линии Вистар), однако для НИЛИ выбраны самые неоптимальные пара-
метры методики, например, наименее эффективные длины волн, 660 и 790 нм, 
или концентрация световой энергии в точку, а не распределение её по площади, 
что привело к совершенно неприемлемой ПМ при необоснованно высокой мощ-
ности, к тому же экспозиции 168 и 200 с, мягко говоря, не оптимальны. Анало-
гичная ошибка была сделана и в более ранней работе [37].

Подобных исследований можно привести достаточно много, и вполне веро-
ятно, что скоро кто-то будет сравнивать СИД просто с выключенным лазерным 
аппаратом, утверждая при этом, что последний совершенно неэффективен!
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В исследовании T.N. Demidova-Rice с соавт. [41] другая проблема. Хотя не 
выявлено различий в стимулирующем раневой процесс эффекте (боковые эксци-
зионные раны 10 × 13 мм у мышей линий BALB/c и SKH1) как от некогерентного 
света лампы (635 ± 15 нм), так и гелий-неонового лазера (ГНЛ) (633 нм, 2 Дж/
см2) [41], причина этого в совершенно неверно выбранном времени воздействия – 
30 мин. При такой экспозиции, в разы превышающей предельно допустимый 
уровень, эффект должен отсутствовать независимо от источника света, поэтому 
совершенно нельзя делать обобщающие выводы. Специалистам же известно, 
что экспозиция освечивания одной зоны ни в коем случае не должна превышать 
300 с (5 мин) [11].

Проверку биостимулирующих свойств НИЛИ и света некогерентных источни-
ков (деполяризованного с широким спектром) на различных моделях проводили 
многие исследователи, при этом результаты существенно разнятся. Многое, оче-
видно, зависит от экспериментальной модели, однако общий характер сделанных 
выводов говорит в пользу большей эффективности монохроматичности – чем уже 
спектр, тем выше эффект при меньшей плотности мощности.

Одними из первых такое сравнение провели D. Haina с соавт. [48]. Воздейство-
вали на экспериментальные раны (249 крыс линии Вистар) светом ГНЛ (1-я груп-
па) и некогерентным светом с такой же длиной волны (2-я группа). В 1-й группе 
рост грануляционной ткани увеличился на 13% при ЭП 0,5 Дж/см2 и на 22% при 
более оптимальной ЭП 1,5 Дж/см2, во 2-й группе увеличение не превысило 10%.

Наша сравнительная оценка количественных результатов нескольких десятков 
исследований показала, что терапевтический эффект вызывает свет с шириной 
спектральной полосы менее Δλ ≈ 15–20 нм, а при ширине спектральной полосы 
менее 3–5 нм дальнейшее сужение спектра почти не приводит к увеличению 
эффективности [Москвин С.В., 2003], что было подтверждено данными других 
авторов [1]. Приведём в качестве примера несколько исследований с известными 
значениями ширины спектральной линии источников света, подтверждающих 
наше мнение.

Эксперименты В.А. Дубровского с соавт. [2] показали, что коэффициент 
по глощения света гемолизата, оксигемоглобина и каталазы не зависит от про-
странст венной когерентности и степени поляризации света. Значительно сущес-
твеннее вклад временной когерентности (монохроматичности). Освечивание 
исследуемых молекул НИЛИ непосредственно и светом лампы накаливания через 
светофильтры показало, что излучение ГНЛ поглощается в несколько раз (в за-
висимости от концентрации исследуемого объекта) активнее, чем некогерентный 
свет с большей шириной спектра. Это преимущество НИЛИ авторы исследования 
связывают исключительно с тем, что коэффициент поглощения некогерентного 
света, усреднённый по ширине спектра излучения лампы накаливания (Δλ ≈ 
10 нм), оказывается ниже соответствующего коэффициента для лазерного луча, 
определяемого, по существу, только для одной длины волны.

В.Ю. Плавский и Н.В. Барулин [22] наглядно продемонстрировали зависи-
мость эффекта от ширины спектральной линии в результате воздействия на оп-
лодотворённую икру осетровых рыб. Правда, в третьем варианте применяли так 
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называемый «белый» СИД с длинами волн максимумов в другой области спектра, 
синей и зелёной (рис. 2).

Обычно в исследованиях сравнивают действие света когерентных (лазеров) и 
некогерентных источников. Работа R. Lubart с соавт. [54] – одна из немногих, где 
обошлись без лазеров, изучая фотобиологическое действие света только от СИД 
с длиной волны 540 нм (Δλ ≈ 5 нм) и лампы с фильтром в спектральном диапа-
зоне 600–900 нм (Δλ ≈ 300 нм), но она позволяет сделать интересные выводы. 
В первую очередь, мы находим подтверждение значимости такого относитель-
ного показателя, как спектральная плотность мощности. На рис. 3 представлены 
энергетические параметры, оптимальные для стимулирования деления клеток 
(фибробласты кожи человека) для двух разных источников света в зависимости 
от плотности мощности (верхние графики) и энергетической плотности (нижние 
графики) при одинаковой экспозиции (300 с) [54]. Эффект, хоть и незначитель-
ный, наблюдался в обоих случаях, однако чем шире спектр, тем большие (и су-
щественно!) значения плотности мощности и энергии необходимы для достиже-
ния результата. Такой вывод вполне укладывается в предложенную нами модель 
термодинамического запуска Ca2+-зависимых процессов – чем уже спектр, тем 
значительнее температурный градиент, возникающий вследствие поглощения 

Рис. 2. Влияние степени монохроматичности поляризованного света (плотность 
мощности 2,9 мВт/см2, экспозиция 60 с) при воздействии на оплодотворённую икру, 

на массу 50-дневной молоди осетровых рыб: 1 – контроль; 2 – ГНЛ (λmax = 633 нм, 
Δλ = 0,02 нм); 3 – СИД (λmax = 631 нм, Δλ = 15 нм); 4 – «белый» СИД (λmax1 = 453 нм, 

Δλ ≈ 20 нм; λmax2 = 567 нм, Δλ ≈ 130 нм) (Плавский В.Ю., Барулин Н.В., 2009)
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Рис. 3. Стимулирование деления клеток в зависимости от плотности мощности 
(вверху) и ЭП (внизу) для СИД (слева), λ = 540±5 нм, и лампы с фильтром (справа), 

λ = 600–900 нм (Lubart R. et al., 1993)
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энергии фотонов [13]. В этой работе, кстати, достаточно много говорится о роли 
Ca2+ в отклике живой клетки на её освечивание.

В экспериментах с культурой клеток (митотическая активность Staphylococcus 
aureus) практически не было выявлено различий в эффектах от НИЛИ одномо-
дового с шириной спектральной линии менее 0,1 нм и многомодового с Δλ ≈ 
4 нм диодных лазеров с одной длиной волны (1300 нм) [9]. В данном диапазоне 
значений этого показателя нет изменений при уменьшении ширины спектра, 
следовательно, не нужно стремиться к применению в ЛТ одномодовых, тем более 
одночастотных лазеров.

Т.Й. Кару с соавт. [8] получили для культуры клеток HeLa in vitro различия в 
росте проницаемости клеточных мембран для Н3-тимидина на 20%, а увеличение 
синтеза ДНК – на 15% после воздействия излучением ГНЛ и отфильтрованным 
некогерентным светом лампы с близкой длиной волны и шириной спектраль-
ной полосы ≈ 14 нм. Лазерный свет был, разумеется, значительно эффективнее. 
По мнению авторов, отсутствие более выраженной зависимости эффекта от ши-
рины спектральной линии объясняется различием скоростей создания и релакса-
ции когерентности. Скорость возбуждения молекул («создание когерентности») 
равна 0,003–0,03 с–1 при плотности мощности НИЛИ в диапазоне 1–10 мВт/см2, 
в то же время скорость потери когерентности возбуждения за счёт расфазировки 
волновых функций возбуждённых состояний молекул в тех же условиях состав-
ляет порядка 1011–1012 с–1. То есть значимость ширины спектральной линии в 
достигаемом эффекте авторы напрямую связывают с эффективным сечением 
поглощения молекулы.

M. Boulton и J. Marshall [35], наблюдая усиление пролиферации фибробластов 
in vitro на фоне освечивания в течение 15 мин ГНЛ (633 нм) и галогенной лампой 
с фильтром (640 нм, Δλ ≈ 9 нм), показали, что если НИЛИ существенно ускоря-
ет процесс (на 20–40%), то свет лампы не оказывает никакого влияния. Однако 
параметры методики были выбраны весьма странные, экспозиция значительно 
больше оптимальных значений, плотность мощности всего 0,1 мВт/см2, лазер 
работал в режиме модуляции (F = 100 Гц, τи ≈ 3 мс, Q = 3), что не обеспечивает 
абсолютной корректности сравнения, поскольку лампа работала непрерывно.

S. Rochkind с соавт. [62] изучали терапевтическую эффективность света пяти 
различных длин волн при воздействии на периферические нервы. Освечивание 
ГНЛ (633 нм) приводило к повышению функциональной активности повреждён-
ного нерва, некогерентный свет (660 нм) оказался значительно менее эффекти-
вен, а воздействие ИК НИЛИ (830 нм) и некогерентным светом (880 и 950 нм) 
никакого эффекта не вызвало.

ГНЛ стимулирует активность лимфоцитов и макрофагов in vitro, вызыва-
ет повышение фагоцитарной активности, высвобождение иммуноглобулинов. 
Аналогичного результата не наблюдается при воздействии обычным монохро-
матизированным светом с такой же длиной волны (в максимуме) и при той же 
энергетической плотности [30, 31].

Достоверно лучшим (на 45%), чем в контрольной группе и при использова-
нии СИД, было заживление ран в группе животных (крысы линии Вистар) при 
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воздействии на рану излучением лазерных диодов (длина волны 830–840 нм, ЭП 
выбрана оптимальная, равная 1 Дж/см2), т. е. на данной модели продемонстри-
рована полная неэффективность светодиодов [57].

Если лазерный свет (ГНЛ) существенно повышает жизнеспособность спермий 
морских ежей, голотурий и двустворчатых моллюсков, то СИД (850 нм) никакого 
влияния не оказывает [27].

J. Kubota, T. Ohshiro [49] на модели искусственного ушиба (крысы линии 
Вистар) показали, что после освечивания диодным лазером (830 нм) ушибленные 
ткани имели лучшую перфузию, большее число капилляров, существенно воз-
растала скорость кровотока. Различий в показателях у крыс, которым проводили 
освечивание СИД (840 нм), и в контрольной группе не наблюдалось.

Проведённые P. Pöntinen [59] измерения методом лазерной доплеровской 
флоуметрии состояния капиллярного кровотока кожи головы здоровых мужчин 
через 30 мин после воздействия НИЛИ (670 нм, ЭП 0,12–0,36 Дж/см2 на 4 зоны) 
и СИД (635 нм, ЭП 0,68–1,36 Дж/см2) показали, что лазерный свет приводит к 
усилению местного кровотока, тогда как излучение светодиодов вызывает об-
ратный процесс.

E.L. Laakso с соавт. [50] обследовали по методике двойного слепого контроля 
56 пациентов с хроническим болевым синдромом, выявлено значительное повы-
шение уровней адренокортикотропного гормона (АКТГ) и β-эндорфина в двух 
группах лазерной терапии (длина волны 820 нм, мощность 25 мВт, и длина волны 
670 нм, мощность 10 мВт). Эффекта в группе больных, которых освечивали СИД 
(длина волны 660 нм, ширина спектра 30 нм, мощность 9,5 мВт), не наблюдалось.

Фототерапия лампой мужчин с синдромом отсроченной мышечной боли (660–
950 нм, 31,7 Дж/см2, экспозиция 12 мин, в модулированном режиме, частоты 
2,5; 5 и 20 Гц) оказалась абсолютно неэффективной [38]. Тут, опять же, должны 
сделать оговорку в отношении неоптимальной экспозиции.

I. Bihari и A. Mester [34] проводили сравнительную оценку лечения (при двой-
ном слепом контроле) трёх групп пациентов с длительно не заживающими язвами 
нижних конечностей. В 1-й группе воздействовали излучением только ГНЛ, во 
2-й – ГНЛ и диодным лазером, в 3-й группе – некогерентным и неполяризо-
ванным светом. У больных в группах 1 и 2 наступило излечение (во 2-й группе 
результаты были несколько лучше, чем в 1-й), в 3-й группе значимого эффекта 
не наблюдалось.

Подобные закономерности выявлены и в экспериментах с растительными 
клетками: если низкоинтенсивное лазерное излучение ГНЛ (633 нм) оказывает 
значительное стимулирующее действие на морфогенетические процессы (обра-
зование зон вторичной дифференцировки, ризогенез, регенерацию) в культуре 
ткани пшеницы, то некогерентный свет с такой же длиной волны практически 
не вызывает реакции клеток [3].

Обратим внимание ещё на одно обстоятельство. Достаточно часто именно 
СИД служат источниками света, имитирующими лазер в исследованиях с пла-
цебо-контролем. Например, показано, что некогерентный свет не оказывает ни-
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какого влияния на больных героиновой наркоманией при выраженном эффекте 
после лазерного воздействия [19, 20].

Таким образом, НЕ лазерные источники света (лампы с фильтрами и без та-
ковых, СИД с поляризатором или без них и пр.) из-за их минимальной эффек-
тивности категорически нельзя применять в лазерной терапии. Очевидно, что 
СИД имеют свою нишу в обширной области светолечения, например, они весьма 
успешно используются в фотодинамической терапии, УФ СИД оказывают хо-
рошее бактерицидное действие, однако ожидать от них клинических эффектов, 
аналогичных тем, что получены именно в лазерной терапии с использованием 
лазерного света (НИЛИ), не следует.

Лазерная терапия – только лазерами!
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Одной из наиболее известных методик лазерной терапии является лазерное ос-
вечивание крови. Известны два способа – внутривенное (ВЛОК) и неинвазивное 
(НЛОК) лазерное освечивание крови, которые развиваются независимо друг от 
друга, поскольку каждый из них имеет свои преимущества и недостатки. В статье 
рассмотрены основные из существующих методик, которые представлены в виде 
таблиц (схем). Замена ультрафиолетового (УФ) освечивания крови УФ-лампами 
на лазерное УФ-освечивание крови (ЛУФОК®) позволила значительно упростить 
методику и повысить ее эффективность. Для ВЛОК наиболее эффективными сле-
дует признать комбинированные варианты применения: ВЛОК-635 + ЛУФОК® и 
ВЛОК-525 + ЛУФОК®. Для НЛОК самым эффективным является использование 
низкоинтенсивного импульсного лазерного излучения с длиной волны 635 нм и 
мощностью до 40 Вт.

Ключевые	слова:	лазерная терапия, лазерное освечивание крови.
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one of the most widely employed methods of laser therapy is laser irradiation of 
blood (LIB). There are two modifications of this technique, one being intravenous 
low-intensity laser irradiation of blood (ILIB), the other non-invasive blood irradiation 
(NLIB). The two methods have been developing independently since either has its 
advantages and disadvantages. The present article was designed to review the main 
currently available techniques for laser irradiation of blood which are presented in the 
form of tables (charts). Replacing the UV irradiation of blood with UV lamps by laser 
ultraviolet irradiation of blood (LUVIB®) has made it possible to significantly simplify 
the technique and enhanced its efficiency. The most effective options for ILIB are the 
combined techniques: ILIB-635 + LUVIB® and ILIB-525 + LUVIB. The most effective 
technique for ELIB is believed to be the use of low-intensity pulsed laser light with a 
wavelength of 635 nm and output power up to 40 W.

Key	words:	low-level laser therapy, laser irradiation of blood.

Лазерная терапия – один из методов физиотерапии, который получил наи-
большее развитие и распространение в СССР, а затем в России. В профильной 
англоязычной литературе сообщается, что первыми данный метод предложили 
исследователи из Венгрии [1]. Однако в этот период в разных регионах СССР 
были проведены десятки исследований по терапевтическому применению низко-
интенсивного лазерного излучения (НИЛИ) и опубликованы сотни статей и даже 
монографий, но поскольку все они были на русском языке, то остались незаме-
ченными мировым профессиональным сообществом. Неопровержимым является 
и тот факт, что в настоящее время Россия считается безусловным лидером в этой 
области, именно российские специалисты разрабатывают самые эффективные 
методики лазерного терапевтического воздействия.

Безопасность и эффективность лазерной терапии давно доказаны [2, 3], де-
тально изучены механизмы терапевтического (биологического) действия НИЛИ 
[4, 5], что позволяет более активно развивать направление в целом и различные 
методики в частности.
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Одной из наиболее известных методик лазерной терапии является лазерное 
освечивание крови [6– 8], которое реализуется в двух вариантах: инвазивно (внут-
ривенно) и неинвазивно (чрескожно). Внутривенное лазерное освечивание крови 
(ВЛОК) первыми применили в клинической практике (кардиология и кардио-
хирургия) Е.Н. Мешалкин и В.С. Сергиевский [9, 10], они использовали гелий-
неоновые лазеры с длиной волны 633 нм и мощностью 1–2 мВт, но в настоящее 
время воздействие проводится с помощью НИЛИ с разной длиной волны (от 
ультрафиолетового (УФ) до инфракрасного (ИК) спектра) и различной мощнос-
тью (от 1–2 до 25 мВт) [11, 12]. Для неинвазивного лазерного освечивания кро-
ви (НЛОК) чаще всего используют импульсные лазерные диоды (ЛД) красного 
спектра (длина волны 635 нм, длительность импульса 100–150 нс, импульсная 
мощность 5 Вт для 1 ЛД и до 40 Вт для матрицы из 8 ЛД), чаще всего матричные 
[13, 14].

Области применения лазерного освечивания крови в терапевтических целях 
постоянно расширяются:

– акушерство и гинекология [15];
– дерматология и косметология [16];
– неврология [17, 18];
– оториноларингология [19];
– педиатрия [20];
– психиатрия [21];
– стоматология [22];
– урология [23] и др.
Методики лазерного освечивания крови постоянно совершенствуются, в по-

следнее время к российским медицинским технологиям возрос интерес во всем 
мире. В статье рассматриваются только основные их варианты, модификаций 
которых может быть достаточно много. Обращаем внимание на два обстоятель-
ства. Во-первых, экстракорпоральное освечивание крови применялось только 
при использовании некогерентных источников света (ламп), доставка энергии 
лазерного света осуществляется более простыми способами – внутривенно (по 
световоду) и неинвазивно (чрескожно). Во-вторых, НЛОК – это всегда воздейст-
вие на проекцию крупных кровеносных сосудов. Освечивание периферических 
сосудов любой локализации типа «лазерных часов» на запястье [24] или эндона-
зально [25] (китайские варианты) – лишь дискредитация метода [6].

Эту работу можно характеризовать как систематизированный обзор, поскольку 
процитировать даже основные публикации по данной теме не представляется 
возможным из-за их огромного числа, важнее отследить тенденции развития 
метода. Англоязычных публикаций немного, лишь несколько десятков, но на 
русском языке их не менее 5000, только патентов выдано более 300 (включая 
патенты с использованием некогерентных источников света), поэтому приведены 
лишь некоторые обзорные работы, а данные различных исследований система-
тизированы в базовые лечебные схемы и рекомендации.

Для понимания стратегии совершенствования методик лазерной терапии в 
целях повышения их эффективности необходимо знать механизмы биомодули-
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рующего действия НИЛИ, которые можно представить в виде такой последова-
тельности: в результате освечивания внутри клетки возникают температурный 
градиент и кратковременное повышение концентрации ионов кальция (Са2+), 
высвобождаемых из внутриклеточного депо, с развитием каскада ответных реак-
ций организма на внешнее воздействие – нормализуется работа иммунной и со-
судистой систем, активизируются метаболические и пролиферативные процессы, 
оказывается обезболивающее действие и др. (см. рис.)	[4, 5, 26, 27]. Обращаем 
внимание на то, что все лазер-индуцированные биоэффекты Са2+-зависимые, что 
объясняет неспецифичность и многогранность ответных реакций живого организ-
ма. Нелинейный характер зависимостей «энергетическая плотность НИЛИ – эф-
фект» и «экспозиция (время освечивания) – эффект» объясняется особенностями 
работы внутриклеточных депо кальция, а отсутствие спектра действия (специ-
фичной зависимости от длины волны НИЛИ) – термодинамическим характером 
их включения (запуском процесса высвобождения ионов кальция).

В современной лазерной терапевтической аппаратуре чаще всего использу-
ют ЛД, которые позволяют применять выносные лазерные излучающие головки, 
специализированные под методы воздействия. Современные лазерные терапев-
тические аппараты позволяют проводить как ВЛОК, так и НЛОК, а также другие 
способы лазерного воздействия. Максимальная эффективность лечения обуслов-
лена в том числе оптимизацией конструкции лазерных головок, например, для 
ВЛОК используется специальная система фиксации одноразовых световодов и 
самих головок на руке, для НЛОК – матричные излучающие головки.

Рис. Последовательность развития биологических эффектов от лазерного 
воздействия
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Требования	к	протоколам	проведения	процедур	лазерной	терапии	
в	России.	Методы	лазерной	терапии

Выполнять требования протокола строго обязательно, поскольку однознач-
но доказана необходимость задания всех параметров методики, перечисленных 
ниже. Неправильно реализованный даже один из параметров не позволит по-
лучить прогнозируемый и адекватный ответ на воздействие лазерным светом, 
соответственно, и нужный лечебный эффект.

Обращаем внимание на то, что в большинстве случаев требуются минималь-
ные энергии НИЛИ для успешной реализации методик лазерной терапии, а уве-
личение мощности и экспозиции может привести к ингибирующему эффекту. 
Однако есть методики, в которых требуются предельные значения плотности 
мощности, но их мало.

Все методики лазерной терапии обязательно должны содержать следующую 
информацию [6–8].

1. Длина волны лазерного света измеряется в нанометрах (нм). Наиболее 
распространенные в лазерной терапии длины волн:
– 365–405 нм – УФ-спектр;
– 440–445 нм – синий спектр;
– 520–525 нм – зеленый спектр;
– 635 нм – красный спектр;
– 780–785 нм – ИК-спектр;
– 890–904 нм – ИК-спектр.

 Недопустимо светить одновременно на одну область лазерными и/или 
некогерентными источниками света с разной длиной волны из-за ингиби-
рующего взаимовлияния.

2. Режим работы лазера: непрерывный, модулированный, импульсный.
3. Мощность излучения НИЛИ. Средняя мощность непрерывных лазеров, 

работающих как в непрерывном, так и в модулированном режимах, изме-
ряется в милливаттах (мВт), импульсная (пиковая) мощность импульсных 
лазеров измеряется в ваттах (Вт).

4. Частота модуляции или частота повторения импульсов для импульсного 
режима – количество колебаний (импульсов) в единицу времени (с). Из-
меряется в герцах (Гц, 1/с).

5. У импульсных лазеров важным параметром является длительность свето-
вого импульса, это постоянная величина (чаще всего 100–150 нс). Средняя 
мощность импульсных лазеров (Рср) прямо пропорциональна импульсной 
мощности (Ри), длительности импульса (tи) и частоте (Fи): Рср = Ри'tи'Fи.

6. Площадь освечивания измеряется в квадратных сантиметрах (см2). Почти 
всегда необходимая площадь обеспечивается методикой без проведения 
ненужных измерений, например, при контактно-зеркальной методике пло-
щадь принимается равной 1 см2. У матричных излучателей ЛД должны 
располагаться таким образом, чтобы площадь их воздействия обеспечивала 
кратность по плотности мощности. Например, 8 (чаще всего) импульс-
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ных ЛД мощностью 10 Вт каждый располагаются на площади поверхности 
8 см2, при контакте с кожей плотность мощности будет, соответственно, 
10 Вт/см2. При проведении лазерной акупунктуры или ВЛОК площадь не 
указывается, поскольку область воздействия слишком мала и ведущую 
роль играют рассеяние и поглощение энергии лазерного света в объеме 
биотканей.

7. Плотность мощности измеряется в ваттах или милливаттах на квадратный 
сантиметр (Вт/см2 или мВт/см2).

8. Экспозиция (время воздействия) на одну область (зону) и общее время за 
процедуру измеряются в секундах (с) или минутах (мин). Это очень важ-
ный параметр, который почти никогда нельзя менять. Общее время про-
цедуры лазерной терапии (последовательное воздействие на все области) 
не должно превышать 20 мин, на одну область – 5 мин (кроме ВЛОК).

9. Локализация воздействия (методика).
10. Количество процедур на курс и периодичность их проведения.
Расчеты энергии, измеряемой в джоулях (Дж или Вт ×с), и энергетической 

плотности (Дж/см2 или Вт × с/см2) не проводятся, поскольку в этой информации 
нет необходимости для обеспечения эффективной лазерной терапии.

В схему лазерной терапии целесообразно включать один из методов общего 
воздействия (лазеропунктура и/или ВЛОК) и воздействие непосредственно на 
область поражения (местная, чрескожная или полостная методики, а также со-
четанный метод – лазерофорез).

Местное воздействие НИЛИ проводится непосредственно на пораженную 
область, находящуюся близко к поверхности тела, либо контактно через зеркаль-
ную насадку, либо дистанционно – на небольшом расстоянии от поверхности 
(1–2 см), стабильно.

Для местного лазерного воздействия чаще всего используют:
– непрерывное НИЛИ красного спектра (635 нм), плотность мощности 10–

15 мВт/см2;
– импульсное НИЛИ красного спектра (635 нм), плотность мощности 4–5 Вт/

см2, длительность импульса 100–150 нс, частота 80–10 000 Гц;
– импульсное НИЛИ ИК-спектра (890–904 нм), плотность мощности – 

8–10 Вт/см2, длительность импульса 100–150 нс, частота 80–10 000 Гц.
Частота для импульсных лазеров варьирует в зависимости от требуемого эф-

фекта: регенерация и противовоспалительный эффект – 80–150 Гц, обезболи-
вание – 3000–10 000 Гц. На одну область до 2–3 локальных зон, экспозиция на 
каждую зону по 2–5 мин. Воздействовать на 1 зону больше 5 мин недопустимо.

Внутривенное	лазерное	освечивание	крови
При ВЛОК используется только НИЛИ в непрерывном режиме, воздействие 

проводят через специальные одноразовые стерильные световоды с пункционной 
иглой, чаще всего в кубитальную вену [12].
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Для реализации ВЛОК в настоящее время применяются дифференцированные 
методики с использованием лазерного света различного спектра (табл. 1):

1. ВЛОК-635 («классическая», базовая; длина волны 635 нм, красный спектр, 
мощность 1,5–2 мВт, экспозиция 10–20 мин) обладает универсальным дейс-
твием, оказывает положительное влияние как на иммунную систему, так и 
на трофическое обеспечение тканей.

2. ВЛОК-525 (длина волны 525 нм, зеленый спектр, мощность 1,5–2 мВт, 
экспозиция 7–8 мин) рекомендуется для максимального усиления трофи-
ческого обеспечения тканей.

3. ВЛОК-365 и ВЛОК-405 (длина волны 365–405 нм, мощность 1,5–2 мВт, 
экспозиция 3–5 мин) – лазерное УФ-освечивание крови (ЛУФОК®) – пред-
почтительно для коррекции иммунных нарушений, возникших вследствие 
болезни или травмы.

Существует много вариантов методик и правила варьирования параметрами, 
которые нельзя нарушать.

Мощность (1,5–2 мВт) не меняется, но в ряде случаев ее увеличивают до 
20–25 мВт, используя специальные лазерные излучающие головки, или меняют от 
процедуры к процедуре. Но с этим регулированием необходимо быть предельно 
внимательными и использовать только по назначению и лишь при некоторых 
нозологических формах.

Экспозиция – «стандартное» время проведения процедуры для ВЛОК-635 
может увеличиться иногда до 25–30 мин, но не более [10]! Необходимо знать 
особенности применения ВЛОК-635 в старшей возрастной группе (уменьшение 
экспозиции в 2 раза) [28]. В педиатрии действует правило: меньше возраст – ниже 
энергетическая плотность [20, 29], для ВЛОК-635 это выражается в уменьшении 

Таблица 1

Характеристика методик влок-635, влок-525, влок-365, влок-405 (луФок®)

параметр значение примечание

Длина волны лазерного света, 
нм (спектр)

635 (красный) ВЛОК-635

525 (зеленый) ВЛОК-525

365 (УФ) ВЛОК-365 (ЛУФОК®)

405 (фиолетовый) ВЛОК-405 (ЛУФОК®)

Режим работы лазера Непрерывный –

Мощность излучения, мВт 1,5–2 На выходе одноразового световода

Экспозиция, мин

10–20 ВЛОК-635

7–8 ВЛОК-525

3–5 ВЛОК-365 (ЛУФОК®)

3–5 ВЛОК-405 (ЛУФОК®)

Локализация
Вена локтевая срединная 

(v. mediana cubiti)
В левую или правую руку

Методика Внутривенно
Через одноразовый стерильный 

световод

Количество процедур на курс 10–12 –



53

оСновные терапевтичеСкие методики лазерного оСвечивания крови

экспозиции до 5–7 мин, хотя мы убеждены, что практически всегда внутривенный 
способ для детей можно успешно заменить наружным освечиванием надклю-
чичной области.

В настоящее время все большее распространение получают комбинированные 
методики: ВЛОК-525 + ЛУФОК® (табл. 2) и ВЛОК-635 + ЛУФОК® (табл. 3). 
Акцентируем внимание на том, что воздействие проводится через день. Кате-
горически НЕДОПУСТИМО проведение ВЛОК с разной длиной волны одному 
пациенту в один день, тем более одновременно.

Таблица 2

Характеристика комбинированной методики влок-525 + луФок® (базовая)

параметр значение примечание

Длина волны лазерного света, 
нм (спектр)

365–405 (УФ) ЛУФОК®

520–525 (зеленый) ВЛОК-525

Режим работы лазера Непрерывный –

Мощность излучения, мВт 1,5–2 На выходе одноразового световода

Экспозиция, мин
3–5 ЛУФОК®

7–8 ВЛОК-525

Локализация
Вена локтевая срединная 

(v. mediana cubiti)
В левую или правую руку

Методика Внутривенно
Через одноразовый стерильный 

световод

Количество процедур на курс 10–12
Ежедневно, чередуя через день 

ВЛОК-525 и ЛУФОК®

Таблица 3

Характеристика комбинированной методики влок-635 + луФок®

параметр значение примечание

Длина волны лазерного света, 
нм (спектр)

365–405 (УФ) ЛУФОК®

635 (красный) ВЛОК-635

Режим работы лазера Непрерывный –

Мощность излучения, мВт 1,5–2 На выходе одноразового световода

Экспозиция, мин
3–5 ЛУФОК®

10–20 ВЛОК-635

Локализация
Вена локтевая срединная 

(v. mediana cubiti)
В левую или правую руку

Методика Внутривенно
Через одноразовый стерильный 

световод

Количество процедур на курс 10–12
Ежедневно, чередуя через день 

ВЛОК-635 и ЛУФОК®

Чередование процедур позволяет оптимизировать как воздействие на иммун-
ную систему, в дни, когда проводится ЛУФОК®, так и трофическое обеспечение 
тканей, в дни, когда проводится ВЛОК-635 или ВЛОК-525 (более эффективный 
вариант).
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Неинвазивное	лазерное	освечивание	крови
При НЛОК воздействие осуществляют на проекцию крупных кровеносных 

сосудов (артерии или вены), близлежащих к очагу поражения. Для НЛОК чаще 
всего используют импульсные лазеры преимущественно красного (635 нм) или 
ИК (890–904 нм) спектров и матричные (8 ЛД) излучатели с площадью освечи-
ваемой поверхности 10 см2 либо с одиночным лазером и зеркальной насадкой 
с площадью освечиваемой поверхности 1 см2. В любом случае плотность мощ-
ности идентичная (табл. 4) [14]:

– НЛОК-635 – наиболее эффективный вариант, импульсное НИЛИ красного 
спектра (635 нм), площадь мощности 4–5 Вт/см2, длительность импульса 
100–150 нс, частота 80 Гц;

– НЛОК-904 – импульсное НИЛИ ИК-спектра (890–904 нм), площадь мощ-
ности 8–10 Вт/см2, длительность импульса 100–150 нс, частота 80 Гц.

Таблица 4

Характеристика методик нлок-635 и нлок-904

параметр значение примечание

Длина волны лазерного света, нм 
(спектр)

635 (красный) НЛОК-635

904 (ИК) НЛОК-904

Режим работы лазера Импульсный –

Длительность светового импульса, нс 100–150 –

Мощность излучения, Вт
30–40

Матричная излучающая 
головка, НЛОК-635

60–80
Матричная излучающая 

головка, НЛОК-904

Плотность мощности, Вт/см2 
(площадь поверхности 10 см2)

3–4 НЛОК-635

6–8 НЛОК-904

Частота, Гц 80–150 –

Экспозиция на 1 зону, мин 2–5 –

Количество зон воздействия 2–4 Симметрично

Локализация
На проекцию крупных кро-
веносных сосудов, близле-
жащих к очагу поражения

См. в тексте

Методика Контактная Через прозрачную насадку

Количество процедур на курс 10–12 Ежедневно

Для НЛОК используются следующие локализации воздействия:
– проекция общей сонной артерии (синокаротидная зона), симметрично 

(зона 2);
– проекция позвоночной артерии, симметрично (зона 3);
– надключичная область слева (зона 4);
– сосудистые пучки в паховой области, симметрично (зона 5);
– подколенная ямка, симметрично (зона 6).
Частота повторения импульсов фиксированная (80–150 Гц), вопрос о возмож-

ности и допустимости ее увеличения (т. е. средней мощности для импульсных 
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лазеров) в настоящее время не изучены. Рекомендуется проводить воздействие 
на симметричные зоны, экспозиция на каждую по 2–5 мин. Воздействовать на 
1 зону больше 5 мин недопустимо!

В табл. 5	представлены основные преимущества и недостатки 2 способов 
воздействия на кровь.

Анализ публикаций по изучению механизмов терапевтического действия од-
ного из самых известных способов лазерной терапии – лазерного освечивания 
крови, а также имеющегося уже многолетнего практического опыта его приме-
нения позволяет с уверенностью говорить о перспективности этого направления. 
Причем оба метода – ВЛОК и НЛОК – развиваются независимо друг от друга, 
поскольку каждый из них имеет свои преимущества и недостатки.

Замена УФ-освечивания крови УФ-лампами на ЛУФОК® позволила значитель-
но упростить данную методику и повысить ее эффективность. Для ВЛОК наибо-
лее эффективными следует признать комбинированные варианты использования: 
ВЛОК-635 + ЛУФОК® и ВЛОК-525 + ЛУФОК®. Для НЛОК самым эффективным 
является использование НИЛИ с длиной волны 635 нм и мощностью до 40 Вт 
(в матрице из 8 ЛД).

Авторы	заявляют	об	отсутствии	конфликта	интересов.

Участие	авторов:
Концепция и дизайн исследования: С.М., Т.К.
Сбор и обработка материала: С.М., А.Х.
Статистическая обработка данных: С.М., А.Х.
Написание текста: С.М.
Редактирование: Т.К.

Таблица 5

сравнение влок-635 и нлок-635

параметр влок-635 нлок-635

Низкая себестоимость Нет Да

Простота реализации Нет Да

Потенциальная возможность 
инфицирования

Да Нет

Расходные материалы Есть Нет

Локализация воздействия
Вена локтевая 

срединная 
(v. mediana cubiti)

На проекцию крупных кровеносных 
сосудов (артерии или вены), 

близлежащих к очагу поражения

Экспозиция, мин 2–30 Не более 5

Травматичность Да Нет

Дополнительные требования к поме-
щению, где проводится процедура

Да Нет

Эффективность Ниже Выше

Время процедуры, мин 7–30 (в среднем 15) 2–5

Дополнительный психологический 
эффект

Есть Нет
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лАзернАя АкупунктурА: основные принципы, 
Методические подХоды и пАрАМетры Методик
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Аннотация.	Лазерная акупунктура – один из методов лазерной терапии, за-
меняющий в традиционной методике китайской акупунктуры иглы. При этом 
низкоинтенсивный лазерный свет является не только очень удобной заменой 
традиционных игл и достаточно сложной манипуляционной техники их исполь-
зования, но и более эффективным инструментом.

В России метод используется в клинической практике с 1970 года, показано, 
что наиболее оптимальным для лазерной акупунктуры является использование 
лазерного света с длиной волны 635 нм (красный спектр) мощностью не бо-
лее 2–3 мВт на выходе световода или специальной насадки диаметром не более 
1–1,5 мм, при этом экспозиция должна быть строго в диапазоне 20–40 с для 
корпоральных точек и 5–10 с – для аурикулярных. Воздействие на точки акупун-
ктуры проводится последовательно в соответствии с рецептом, на курс не более 
10–12 ежедневных процедур.

Ключевые	слова:	лазерная терапия, лазерная акупунктура, низкоинтенсивное 
лазерное излучение.

LaseR acupunctuRe: basic pRincipLes, 
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Abstract.	Laser acupuncture is one of low level laser therapy methods, replacing the 
traditional technique of Chinese needle acupuncture. At the same time, low-intensity 
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laser light is not only a very convenient replacement for traditional needles and for a 
rather complicated handling technique of their use, but also a more efficient tool.

In Russia, the method has been used in clinical practice since 1970; it has been 
shown that for laser acupuncture the most optimal is the application of laser light with 
a wavelength of 635 nm (red spectrum) with a power of no more than 2–3 mW at the 
output of a light guide or a special nozzle with a diameter of not more than 1–1.5 mm, 
while the exposure should be strictly in the range of 20–40 s for corporal points and 
5–10 s for auricular. The impact on acupuncture points is carried out consistently in 
accordance with the recipe, with no more than 10–12 daily procedures for a course.

Key	words:	low level laser therapy, laser acupuncture, low-intensity laser light.

Лазерная акупунктура – один из двух методов лазерной терапии общего (сис-
темного) воздействия на организм человека и животного. Второй метод – лазер-
ное освечивание крови, либо чрескожно, либо внутривенно. Для максимально 
эффективной лазерной терапии рекомендуется эти методы всегда комбинировать 
с местным лазерным освечиванием (в проекцию патологического очага) [43].

В англоязычной среде принято считать, что F.M.W. Plog (1980) [107] первым 
в 1973–1974 годах применил лазерный свет для акупунктуры [110]. C 1979 года 
в Китае методику для лечения хирургических больных широко использовал 
Y.C. Zhou (1984) [112]. Лазерную акупунктуру наравне с другими методами ла-
зерной терапии в России (тогда СССР) стали применять в период с 1970-го по 
1972 год для лечения больных астмой, алопецией, гипертонией, некоторыми 
неврологическими заболеваниями [19, 97, 100].

Первые публикации в России, посвящённые изучению особенностей воздейс-
твия лазерного света на точки акупунктуры (ТА), фундаментальных основ и 
механизмов биомодулирующего действия низкоинтенсивного лазерного излу-
чения (НИЛИ), обоснованию оптимальных параметров методики, появились 
значительно раньше [24, 25]. Российскими основоположниками современной 
методологии лазерной акупунктуры стали Г.Я. Анищенко с соавт. (1991) [8] и 
В.А. Буйлин (2002) [13]. Также нельзя не упомянуть замечательную украинскую 
школу [70, 71].

Лазерная акупунктура упоминается как один из вариантов рефлексотерапии 
во многих тематических пособиях и монографиях [3, 4, 89–92]. Суть методики 
заключается в активации биологически активных зон, называемых также ТА, 
по средством воздействия на них НИЛИ. Для инициирования отклика ТА освечи-
ванием и запуска цепочки ответной реакции организма достаточно микроскопи-
ческих энергий, поэтому в методике используются минимальные мощность ла-
зерного излучения и экспозиция. Превышение установленных значений приводит 
к подавлению активности точек, они перестают «работать». ТА – проецируемый 
на кожу участок наибольшей активности системы взаимодействия: покров тела – 
внутренние органы. Физиологические характеристики ТА достаточно специфич-
ны и связаны с изменением функционального состояния внутренних органов и 
сопряжённых с ними нервных связей соответствующих отделов головного мозга. 
Локализация ТА и последовательность воздействия на них (рецепт) выбирают со-
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гласно правилам китайской медицины, однако в методиках лазерной акупунктуры 
практически всегда сокращают «классическое» число точек, упрощая процедуру.

Для обеспечения избирательности, активации нужной ТА, а не соседней, обла-
дающей другими свойствами, освечивать нужно очень небольшую область, диа-
метром не более 1–1,5 мм. Для концентрации лазерного света предназначены спе-
циальные акупунктурные насадки (рис. 1), которые также могут использоваться 
для методики прочерчивания (применяется в дерматологии и косметологии) [20].

Рис. 1. Процесс лазерного освечивания точки акупунктуры

В середине 70-х годов прошлого века рядом российских исследователей по-
казано, что НИЛИ, непосредственно воздействуя на нервную ткань, вызывает 
многочисленные ответные реакции, среди которых: модуляция возбудимости 
интактного двигательного нерва [55], изменение частоты генерации потенци-
алов действия нейрона [92], активация синаптических процессов, увеличение 
скорости элементарных реакций и сокращение времени передачи возбуждения с 
пресинаптических структур на постсинаптические [6], деполяризация мембраны 
нейрона, учащение его импульсной активности и усиление биоэнергетических 
процессов [5], ускорение роста молодых аксонов, процесса миелизации осевых 
цилиндров [67], ускорение регенерации периферического нерва, восстановление 
его функций и биоэлектрической активности денервированной скелетной мышцы 
[26, 75, 85, 96].
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Эти работы стали фундаментальной научной основой для обоснования мето-
дик воздействия на рефлекторные зоны и собственно лазерной акупунктуры, а 
саму методику назвали «рефлексотерапия», акцентируя внимание на связь ТА с 
рефлекторным откликом нервной системы. В России есть отдельная медицинская 
специальность «врач-рефлексотерапевт» [63], но именно лазерную акупунктуру 
могут проводить и другие специалисты, оказывая медицинскую услугу «Лазе-
ропунктура» (шифр: A17.01.002.03) [65], руководствуясь достаточно широким 
спектром показаний и противопоказаний [64].

Лазерный свет является не только очень удобной заменой традиционных игл 
и достаточно сложной манипуляционной техники их использования, но и более 
эффективным инструментом. Интерес в этом аспекте представляет исследова-
ние Е.В. Денисовой (2004) [23], непосредственно сравнившей эффективность 
классической иглорефлексотерапии, воздействие на точки акупунктуры элект-
ромагнитного излучения крайне-высокочастотного (КВЧ) диапазона и НИЛИ 
у больных гонартрозом. Было показано, что наиболее предпочтителен вариант 
именно лазерного воздействия КВЧ-излучением, при этом использование для аку-
пунктуры также эффективнее, чем использование традиционных игл (рис. 2) [54].

Рис. 2. Динамика болевого синдрома (по визуально-аналоговой шкале) и суммарного 
индекса Лекена у больных гонартрозом при разных способах воздействия на ТА:  

 – иглы,  – КВЧ,  – НИЛИ
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Методика КВЧ-пунктуры в комплексной медицинской реабилитации является 
методом выбора для детей и гиперчувствительных пациентов как неинвазивный 
и безболезненный метод, обладающий возможностью восстановления функцио-
нального равновесия канально-меридианальной системы в равной степени с 
классической акупунктурой. В комплексном восстановительном лечении боль-
ных ревматоидным артритом с целью обезболивания предпочтительно исполь-
зовать лазерную акупунктуру [61]. По мнению Г.М. Авдей (1997) [2], у больных 
остеохондрозом использование лазерной акупунктуры предпочтительнее при 
длительности заболевания до 5 лет, а КВЧ-пунктура и иглорефлексотерапия эф-
фективнее после 5 лет.

Доказано, что ТА высокочувствительны к различным внешним воздействиям, 
в частности к электромагнитным полям. Эффективность использования физиче-
ских факторов (вакуум, электрический ток, ультразвук, холод, тепло, магнитное 
поле, лазерное излучение) для лечения многообразных форм патологии зависит 
от специфических особенностей воздействующего фактора и места его прило-
жения, а также от энергетических параметров воздействующего физического 
фактора. Имеет место однотипность направленности реакций при однократном 
и длительном воздействии внешних факторов. Вначале изменения происходят 
на уровне нервно-рефлекторных реакций, а затем включаются другие, более 
инертные механизмы.

Лазерная активация ТА сопровождается изменениями физиологических харак-
теристик соответствующих органов, нормализующими их нарушенную деятель-
ность. Органонаправленные, сегментарные и общие реакции организма могут 
иметь не только тонизирующий, но и снижающий тонус характер.

Особенности и преимущества методик лазерной акупунктуры:
– малая зона воздействия (диаметр ~1 мм);
– исключительная простота применения;
– неинвазивность, асептичность, комфортность;
– возможность использования врачами всех специальностей;
– точное дозирование воздействия;
– минимальное время, необходимое для проведения процедуры;
– контроль направленности рефлекторной реакции;
– неспецифический характер активации рецепторных структур;
– возможность комбинирования метода с любыми видами лечения;
– высокая эффективность.
Даже при лечении тяжёлых хронических заболеваний, когда ни классиче-

ская иглотерапия, ни медикаментозное лечение не дают нужного эффекта, после 
лазерной акупунктуры наблюдается как минимум клиническое и субъективное 
улучшение состояния больного.

Лазерный свет с терапевтическими параметрами не вызывает у больного субъ-
ективных ощущений, однако изменения в тканях, инициируемые этим воздейс-
твием, приводят к прогнозируемым и воспроизводимым результатам. Фило- и 
онтогенетически сложившиеся взаимоотношения наружных покровов тела че-
ловека с внутренними органами обуславливают широкий спектр вегетативных 
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реакций организма на биоактивацию ТА через ответную реакцию ВНС и цНС 
за счёт многочисленных безусловных и условных связей, что доказано экспери-
ментально и клинически [13, 52].

Точечное воздействие минимальной энергией лазерного света в зоне ТА бла-
годаря пространственно-временной суммации приводит к развитию многоуров-
невых рефлекторных и нейрогуморальных реакций организма, прежде всего 
нормализуя гомеостаз. Различные отделы цНС принимают дифференцированное 
участие в рефлекторном ответе, в процесс вовлекается стволово-диэнцефальная 
система, подтверждением чего является генерализованный, симметричный харак-
тер изменений, возникающих на электроэнцефалограмме, таламус обеспечивает 
избирательность в отношении отдельных параметров раздражения (его частоты 
и интенсивности). Реакция, возникшая с участием таламуса, угасает медленно, 
а реакция с участием ретикулярной формации характеризуется быстрой избира-
тельной адаптацией.

НИЛИ красного спектра (длина волны 635 нм) проникает в ткани на оптималь-
ное расстояние, достаточно глубоко для того, чтобы в зону освечивания попали 
рецепторы, различные клетки, нервные стволики и сплетения, лимфатические и 
кровеносные сосуды. Согласно современным представлениям, внешняя актива-
ция ТА преобразуется в нервное возбуждение, воспринимаемое как ВНС, так и 
цНС. Общая реакция организма на лазерное воздействие осуществляется двумя 
основными путями: нейрогенным и гуморальным. Стимулируется синтез АКТГ, 
глюкокортикоидов и других гормонов, увеличивается синтез простагландинов E 
и F, энкефалинов и эндорфинов. Гуморальные изменения зависят от направлен-
ности исходного фона; в большинстве случаев происходит нормализация состава 
крови и активация микроциркуляции. Эффекты кумулируются и достигают мак-
симума к 5–7-й процедуре [52].

На основании данных литературы и собственных клинико-экспериментальных 
исследований по нормализации симпатопарасимпатической регуляции, актива-
ции микроциркуляции, нарушения которой являются важным звеном патогенеза 
многих заболеваний, а также нормализации иммунитета предложен набор зон 
акупунктуры общего действия, который назван базовым рецептом (рис. 3) [52].

Зоны акупунктуры даны в порядке воздействия на них:
– в понедельник, среду и пятницу: GI 4 (хэ гу), Е 36 (цзу сань ли) – симмет-

рично, VC 12 (чжун вань);
– во вторник, четверг и субботу: МС 6 (ней гуань), RP 6 (сань инь цзяо) – 

симметрично, VC 12 (чжун вань); в воскресенье лазерная терапия не прово-
дится.

Базовый рецепт лазерной акупунктуры является важным составным компонен-
том лазерной терапии при различных заболеваниях. В начале процедуры воздейс-
твуют на очаги повреждения кожи, слизистых оболочек или на зоны проекции 
поражённых органов на поверхности кожи в соответствующих параметрах мето-
дик, а уже затем проводится акупунктура. К базовому рецепту при необходимости 
можно добавить 2–3 ТА по индивидуальным показаниям конкретного больного.
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Дополнительно к правилам, известным врачам-рефлексотерапевтам, целесо-
образно учитывать и некоторые общие нейрофизиологические связи [77]. Так, 
например, большие полушария головного мозга связаны с задним мозгом по 
правилу «мать/сын», задний мозг со спинным – по правилу «верх/низ», боль-
шие полушария головного мозга со спинным – по правилу «полдень/полночь». 
Перекрёстные (реципрокные) связи соответствуют правилу «полдень/полночь», 
а прямые – правилу «мать/сын». Наблюдается определённая асимметрия в сто-
рону относительного преобладания на периферическом уровне влияний Ян, а на 
центральном – Инь. Задний и передний срединные меридианы взаимодействуют 
между собой по правилу «верх/низ». Левая сторона тела (Ян) и правая (Инь) 
взаимодействуют между собой по правилу «муж/жена». Срединные меридианы 
(VC и VG) выступают в роли «сына», взаимодействуя с группой каналов правой 
и левой половин тела по правилу «сын/мать» и осуществляя в определённые про-
межутки времени синхронизацию разнофазных колебаний энергетики этих групп 
с реализацией фазовых переходов между ними. Использование этих данных поз-
воляет врачу повысить эффективность выбора соответствующих этим структурам 
центральной нервной системы точек акупунктуры, особенно аурикулярных точек.

Та или иная функция тем слабее стимулируется и легче угнетается, чем она 
сильнее активизирована. Функция меридиана будет тормозиться, если воздейс-
твие на ТА будет производиться в период наибольшей активности этого мери-

Рис. 3. Базовый рецепт точек акупунктуры
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диана (суточной, сезонной, многолетней). Соответственно, максимальная сти-
муляция меридиана достигается воздействием на его ТА в период минимальной 
активности.

Часовые ТА:
– 2 ч – F 1 (да дунь);
– 4 ч – Р 8 (цзин цюй);
– 6 ч – GI 1 (шанян);
– 8 ч – Е 36 (цзу сань ли);
– 10 ч – RP 3 (тай бай);
– 12 ч – С 8 (шаофу);
– 14 ч – IG 5 (ян гу);
– 16 ч – VG 6 (цзи чжун);
– 18 ч – R 8 (цзяо синь);
– 20 ч – МС 8 (лао гун);
– 22 ч – TR 6 (чжи гоу);
– 24 ч – VB 41 (цзу линь ци).
При лечении пациентов с так называемыми «хронотропными» заболеваниями 

(мигрень, малярия, болезненные менструации и др.) лазерную акупунктуру лучше 
начинать за 2–3 ч (иногда за несколько дней) до ожидаемого появления острой 
симптоматики. Лечение при других заболеваниях эффективно при вычислении 
«бинома» дня по китайскому календарю (комбинация номеров «небесной» и 
«земной» ветвей).

В сложных жизненных ситуациях у людей с ослабленной нервной системой 
начинаются сбои (десинхроноз) в желудочно-кишечном тракте, сердечно-со-
судистой системе, снижение половой функции. Благодаря происходящей при 
лазерной терапии перестройке регуляторных процессов меняется характер ре-
акций адаптированного организма на агрессивные воздействия. Все реакции, 
как правило, начинают протекать с большей скоростью, в том числе ускоряются 
процессы утилизации кислорода, субстратов энергетических и пластических про-
цессов, молочной кислоты и выведения из организма отработанных продуктов. 
Ответ организма на действие необычных факторов и нагрузок становится более 
адекватным благодаря способности осуществлять более быструю и эффективную 
мобилизацию различных защитных механизмов, характерных для срочной адап-
тационной перестройки (гипервентиляция, усиление сердечной деятельности, 
выход крови из депо и др.). Лазерное воздействие на организм не является только 
стимуляцией, это биомодуляция, конечные эффекты которой зависят от исходного 
состояния всех процессов жизнедеятельности организма. Лазерное воздействие 
на организм «устраняет препятствия» для саногенетической деятельности сис-
темы ВНС-цНС.

Порядок воздействия: сначала ТА головы, затем ушной раковины, корпораль-
ные и дистальные. Врач должен хорошо знать локализацию точек и сразу ставить 
акупунктурную насадку аппарата на нужную зону с небольшой компрессией 
мягких тканей перпендикулярно поверхности кожи.
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В таблице представлены наиболее оптимальные параметры методики лазер-
ной акупунктуры. При воздействии на корпоральные точки непрерывным или 
модулированным красным (635 нм) мощность на торце акупунктурной насадки 
2–3 мВт (без модуляции) и 1–1,5 мВт (с модуляцией) [13]. При воздействии на 
аурикулярные точки используют НИЛИ с длиной волны 525 нм (зелёный спектр), 
поскольку такое излучение поглощается значительно сильнее, а рассеяние мини-
мально, чем и обеспечивается избирательность воздействия.

Таблица

параметры методики лазерной акупунктуры

параметр значение примечание

Длина волны лазерного света, 
нм (спектр)

525 (зелёный) На аурикулярные ТА

635 (красный) На корпоральные ТА

Режим работы лазера
Непрерывный 

или модулированный
–

Частота, Гц В рецепте Только для модулированного режима

Мощность излучения*, мВт
0,5–1 525 нм

2–3 635 нм

Экспозиция на 1 ТА, с
5–10 На аурикулярные ТА

20–40 На корпоральные ТА

Количество зон воздействия До 15 –

Локализация
В рецепте На аурикулярные ТА

В рецепте На корпоральные ТА

Методика Контактная Через акупунктурную насадку

Количество процедур на курс 10–12 Ежедневно

Примечание. * – на выходе акупунктурной насадки.

Особенностью лазерной акупунктуры является практическое отсутствие воз-
можности изменения физических параметров методики: длина волны и мощность 
НИЛИ, экспозиция. Достаточно подробно различные аспекты техники прове-
дения лазерной акупунктуры, в частности, очень важный вопрос оптимизации 
площади рассеяния по поверхности и глубины проникновения лазерного света в 
зависимости от длины волны, рассмотрены в обзоре G. Litscher и G. Opitz (2012) 
[103], но необходимы некоторые комментарии и уточнения. Интересный обзор 
представлен P. Whittaker (2004) [110], рассмотрены вопросы перспектив метода, 
механизмов реализации основных эффектов.

Первое – обеспечение точности пространственных характеристик методи-
ки. Для воздействия на корпоральные ТА предназначены лазерные излучающие 
головки к аппаратам серии «Лазмик» – КЛО-635-5 (мощность максимальная), 
или КЛО-635-15 (мощность уменьшается и контролируется) с акупунктурной 
насадкой А-3 (диаметр световода не более 1 мм). Саму же локализацию точек 
акупунктуры определяет врач по специальным атласам и руководствуясь собс-
твенным опытом.
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Многие полагают, что возможно определение точного расположения ТА по 
минимальному кожному сопротивлению, продаются соответствующие аппараты 
для этого. Однако А.Т. Качан и Н.Н. Богданов (1980) [35], исследовав электрофи-
зиологические свойства ТА, пришли к выводу, что по величине сопротивления 
кожи электрическому току локализацию точек можно определить только очень 
приблизительно, поскольку этот показатель зависит от уровня водно-солевого 
обмена, кровообращения и микроциркуляции в коже. Гиперемия и отёк также 
могут существенно изменять кожное электросопротивление, которое, кроме того, 
зависит от функционального состояния нервной и эндокринной систем (воз-
бужденное или угнетённое состояние человека). Ошибки могут возникать и под 
влиянием внешних факторов: времени года и суток, физических особенностей 
атмосферы, солнечной активности, характера контакта, влажности, параметров 
зондирующего сигнала и др. Поэтому определять локализацию ТА таким методом 
недопустимо.

Самым важным параметром любой методики лазерной терапии является длина 
волны. Почти все клиницисты ранее применяли для лазерной акупунктуры свет 
гелий-неонового лазера (длина волны 633 нм, мощность 2–6 мВт). Исключением 
является работа В.А. Буйлина (1990) [14], в которой использовалось инфракрас-
ное (ИК) НИЛИ лазерных диодов с длиной волны 1264 нм, близкой ко второй 
гармонике красного света (633 нм × 2 = 1266 нм). Автор в своём выборе опирался 
на известную «теорию синглетного кислорода». Возможно, что это также была 
проверка версии А.П. Ромоданова и соавт. (1984) [68], обративших внимание на 
идентичность лазерного освечивания древнему китайскому методу прижигания 
полынными сигарами, имеющими один из максимумов своего спектра свечения в 
этой области ≈1300 нм. Но поскольку для получения гарантированного и воспро-
изводимого результата предпочтительнее видеть место освечивания, отказались 
от инфракрасного, т. е. невидимого НИЛИ.

Выбор длины волны для методики важен ещё также из чисто биофизических 
соображений, поскольку необходимо учитывать существенные различия в глуби-
не, на которой располагаются ТА, и их близость друг к другу. Для очень близко 
расположенных ТА (аурикулярных) важна точность локализации воздействия, 
поэтому используют НИЛИ в зелёном диапазоне (525 нм), так как поглощение 
на этой длине волны значительно выше, чем в красной области [51]. Соответ-
ственно, уменьшается рассеяние излучения, площадь засветки ограничивается, 
чем обеспечивается требуемая избирательность (точность позиционирования и 
локализации), воздействие происходит только на необходимые по методике точки, 
без существенного влияния на другие, расположенные поблизости.

Например, K. Branco и M.A. Naeser (1999) [98] рекомендуют больным с син-
дромом запястного канала (carpal tunnel syndrome) для воздействия на близле-
жащие к поверхности ТА использовать красный лазер (633 нм, 15 мВт), а на 
глубоколежащие поражённые ткани и органы светить импульсным ИК НИЛИ 
(905 нм, импульсная мощность 9 Вт). Встречаются публикации, в которых при 
воздействии на корпоральные ТА применяли другие длины волн: 405 нм [103], 
658 нм [102], 670 нм [105], 685 нм [104, 103], 830 нм [106, 111], 950 нм [108] 
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и др. Но это экзотика, наиболее оптимальными являются параметры, указанные 
в таблице.

Другой важный параметр – мощность лазерного излучения. Повторяли, повто-
ряем и будем повторять, что для лазерной акупунктуры используются мощности 
не более 2–3 мВт! Иногда можно встретить сомнительные советы. Например, 
W.J. Kneebone (2008) [101] рекомендует светить на ТА для обезболивания «крас-
ным лазером» (длина волны не указывается) в течение 30–60 с, если мощность 
5–20 мВт, 10–20 с, если мощность 50–250 мВт и 5–10 с при мощности 500 мВт 
и более (за 1 сеанс от 2 до 4 мин)! Совершенно очевиден непрофессионализм 
автора, который даёт подобные рекомендации, но сам, очевидно, никогда не видел 
лазеров. Для справки: локальное воздействие НИЛИ мощностью 500 мВт (про 
«более» даже думать страшно) приведёт к сильнейшему ожогу. Сошлёмся на 
одну из работ, как образец того, что и как не надо делать ни в коем случае при 
проведении лазерной акупунктуры, да и лазерной терапии [109]. Все параметры 
предельно далеки от допустимых. Это всё вообще не имеет никакого отношения 
к медицине.

Много лет назад показано, что экспозиция в лазерной акупунктуре (длина вол-
ны 633–635 нм, мощность 2–3 мВт) должна ограничиваться 30–40 с, в отличие от 
классического иглоукалывания, где совершенно иные временные параметры ме-
тодики (5–15 мин) [24]. В настоящее время для воздействия на корпоральные ТА 
чаще всего используют непрерывное НИЛИ с длиной волны 635 нм и мощностью 
на выходе акупунктурной насадки 2–3 мВт (необходимо обязательно контроли-
ровать) при экспозиции не более 20–40 с на одну точку [13, 52]. Л.А. Леонтюк с 
соавт. (1989) [44] обращают внимание на возрастные особенности реакции после 
лазерной акупунктуры некоторых органов эндокринной, иммунной и симпатоад-
реналовой систем и настоятельно рекомендуют учитывать возраст пациента при 
назначении этой процедуры. Речь идёт о корректировке рецепта.

Итак, лазерная акупунктура является неотъемлемой частью лазерной терапии, 
давно и широко применяется в практическом здравоохранении России и других 
стран. Приводим лишь небольшой перечень соответствующих публикаций (ре-
ально их в тысячи раз больше) по основным направлениям медицины:

– акушерство и гинекология [22, 28, 31, 42, 74, 88];
– ангиология [9];
– андрология и урология [15, 17, 36, 84];
– ветеринария и сельское хозяйство [30, 33, 76, 80, 82, 83];
– гастроэнтерология [45, 78];
– дерматология [18, 49];
– заболевания костно-мышечной системы [38, 61];
– инфекционные заболевания [94];
– кардиология [72, 79];
– косметология [20, 99];
– неврология [2, 8, 16, 40, 39, 86];
– оториноларингология [58, 60];
– офтальмология [1, 32, 37, 95];
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– педиатрия [7, 37, 53, 95];
– психиатрия [56, 57, 62];
– пульмонология [10, 11, 21, 60, 73, 81, 93];
– спортивная медицина [69];
– стоматология [12, 34, 47, 50];
– фтизиатрия [41, 48, 66];
– хирургии [14, 86];
– эндокринология [27, 29, 46, 59].
Таким образом, лазерная акупунктура зарекомендовала себя как высокоэффек-

тивный и воспроизводимый метод лечения больных самым широким спектром 
заболеваний, применять который в силу его простоты могут любые специалисты, 
но используя наиболее эффективные параметры (длина волны, режим работы, 
мощность, площадь освечивания и экспозиция).
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Реферат.	Лазерофорез – перспективное и активно развивающееся направление 
современной медицины и косметологии, с изученным механизмом и доказанной 
эффективностью. Обзор литературы и собственный опыт позволяет предполо-
жить, что для повышения лазерофореза необходимо работать в следующих на-
правлениях:

– оптимизировать длину волны НИЛИ, обратив особое внимание на непре-
рывное излучение с длиной волны 525 нм мощностью до 50 мВт и импульс-
ное с длиной волны 635 нм (длительность светового импульса 100 нс, им-
пульсная мощность до 5 Вт);

– проводить предварительную электростимуляцию;
– освечивать в постоянно магнитном поле 35–50 мТл, для чего необходимо 

разработать специальную насадку.
Ключевые	слова:	лазерная терапия, лазерофорез, низкоинтенсивное лазерное 

излучение.

possibLe methods and Ways of enhancing 
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Abstract.	Laser phoresis is a promising and rapidly developing branch of modern 
medicine and cosmetology, with studied mechanism and proven effectiveness. Litera-
ture review and our own experience suggest that for laser phoresis enhancement it is 
necessary to work in the following areas:
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– optimize LILI wavelength, paying special attention to continuous irradiation 
with a wavelength of 525 nm, output power up to 50 mW, and pulsed irradiation 
with a wavelength of 635 nm (duration of light pulse – 100 ns, pulse power up 
to 5 W);

– carry out preliminary electrical stimulation;
– irradiate in a constant magnetic field of 35–50 mT, for which a special nozzle is 

necessary to be developed.
Key	words:	low level laser therapy, laser phoresis, low intensity laser irradiation.

Лазерофорез – способ чрескожного введения биологически активных ве-
ществ с помощью освечивания низкоинтенсивным лазерным излучением 
(НИЛИ) места нанесения препарата. Один из самых востребованных среди 
сочетанных методов лазерной терапии, перспективность которых мы предска-
зали достаточно давно [22; 46; 52]. Шифр в номенклатуре медицинских ус-
луг – A17.30.027 (Приказ Минздравсоцразвития России № 1664н от 27 декабря 
2011 г. «Об утверждении номенклатуры медицинских услуг»). Также известны 
его разновидности, фитолазерофорез [35; 37] и лазерная биоревитализация 
ЛАЗМИК® [63].

Факт усиления проникновения некоторых веществ через кожу под действием 
внешнего воздействия физическими полями известен давно. В настоящее время 
в разных областях медицины наиболее широкое распространение получил элек-
трофорез лекарственных средств [17; 69]. В косметологии активно используется 
также фонофорез, поскольку обязательное наличие контактного вещества (геля) 
между кожей и рабочей поверхностью головки при озвучивании предопределяет 
возможное добавление в неё активных веществ, проникающих в кожу и оказыва-
ющих сочетанное с ультразвуком действие [33]. Но наиболее эффективным вари-
антом чрескожного введения биологически активных веществ является именно 
освечивание кожи НИЛИ.

Лазерофорез, или лазерный фотофорез (первоначальное название), как метод 
сочетанной лазерной терапии предложил и доказал его большую эффективность 
по сравнению с традиционным лекарственным электрофорезом или освечива-
нием некогерентными источниками света (лампами) А.А. Миненков (1989) [40]. 
В его варианте методики осуществлялось освечивание области кожного покрова 
с предварительно нанесённым на неё лекарственным препаратом красным не-
прерывным НИЛИ (633 нм, 1–10 мВт/см2) в течение 5–10 мин, что позволило не 
только эффективнее вводить активные вещества через кожу, но и усиливать их 
действие. За прошедшие годы метод получил достаточно широкое распростра-
нение, но механизм проникновения веществ через кожу и условия, необходимые 
для этого, стали понятны относительно недавно [58; 56].

Количество работ, посвящённых изучению механизмов и практическому при-
менению лазерофореза, постоянно растёт, по теме достаточно много и наших 
публикаций, включая монографии (большая часть из них процитирована в списке 
литературы). Но в этой статье мы хотели бы рассмотреть предложения разных 
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авторов по повышению эффективности методики в разных областях медицины 
и косметологии.

Чрескожное введение веществ посредством лазерного освечивания не только 
исключительно просто реализуется и экономически выгодно, но что самое важ-
ное, наиболее эффективно. В процессе сравнения степени влияния различных 
физических факторов на форетическую подвижность различных веществ было 
доказано преимущество такого подхода: в частности, по сравнению с электро-
форезом эффективность лазерофореза почти в 1,5 раза выше [40]. Позднее было 
подтверждено, что выбор НИЛИ в качестве наилучшего физического фактора, 
стимулирующего форетическую	активность некоторых веществ, имеет глубокое 
научное обоснование [63]. Кроме того, для лазерофореза не требуются иони-
зированные и поляризованные вещества, а также электроды, закрепляемые на 
разных частях тела, обязательно необходимые для проведения электрофореза. 
И это также есть неоспоримые преимущества нового метода.

Понимание того, через какие механизмы происходит активация НИЛИ процес-
са проникновения биологически активных веществ через кожу, т. е. лазерофореза, 
позволило нам оптимизировать методику и предложить её наилучшие варианты. 
В настоящее время эта методика развивается практически только российски-
ми специалистами. Анализ патентной активности по защите интеллектуальной 
собственности в отношении лазерофореза показал, что за период с 1981 года 
по август 2016 года в России оформлено 52 патентных документа. Наибольшая 
изобретательская активность по рассматриваемому направлению отмечена в 
период с 2000-го по 2005-й и с 2011-го по 2014 год [90].

Области применения лазерофореза постоянно расширяются:
– акушерство и гинекология [80; 83];
– дерматология и косметология [10; 19; 32; 45; 53; 66; 74; 75];
– заболевания костно-мышечной системы [57; 91];
– неврология [26; 27; 79];
– оториноларингология [67; 77; 86];
– офтальмология [30; 89];
– педиатрия [61; 86];
– спортивная медицина [7; 81; 84];
– стоматология [2; 41; 50; 70];
– урология [20; 65];
– хирургия [14; 72];
– эндокринология [3] и др.
Технология постоянно развивается и совершенствуется по нескольким на-

правлениям:
– поиск новых биологически активных веществ для проведения процедуры;
– оптимизация состава гелей, подбор смесей и концентраций;
– оптимизация способов доставки веществ, что важно при труднодоступной 

локализации патологического очага;
– оптимизация лазерного воздействия, прежде всего длины волны лазерного 

источника, но также энергетических параметров (плотность мощности);
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– комбинирование лазерофореза с другими вариантами физиотерапевтиче-
ского воздействия.

Таким образом, представляется весьма актуальным проведение дальнейших 
научных исследований в области разработки новых эффективных технологий 
лазерофореза лекарственных препаратов и поиска оптимальных параметров ла-
зерного воздействия [24].

Необходимо учитывать, что для лазерофореза подходят не все вещества. Ниже 
будут рассмотрены механизмы активации процесса чрескожного проникновения 
макромолекул и обоснованы основные требования к ним: гидрофильность и 
молекулярная масса не более 500 кДа.

Физико-химические и экспериментальные исследования по изучению форе-
тических свойств целого ряда препаратов показали, что пригодными для лазе-
рофореза являются только гидрофильные низкомолекулярные соединения. Если 
фармацевтическое средство выпускается в виде порошка, перед процедурой его 
разводят по инструкции в дистиллированной воде [33]. Приведём в качестве 
примера некоторые из них (по данным на 2016 год) [13; 33; 51; 56; 58; 59; 63; 78]:

– аллантоин + гепарин натрия + лука репчатого луковиц экстракт (Контрак-
тубекс®);

– антибиотики (бензилпенициллин, левомицетин, оксациллин, тетрациклин);
– гепарин натрия (Гепарин®);
– гиалуронидаза (Лидаза®);
– гиалуроновая кислота (гиалуронат натрия);
– гидрокортизон;
– диоксометилтетрагидропиримидин (Метилурацил®);
– диоксотетрагидрокситетрагидронафталин (Оксолин®);
– долгит-крем;
– индометациновая мазь;
– метронидазол + хлоргексидин (Метрогил Дента®, гель и желе);
– никотиновая кислота;
– пантовегин;
– Солкосерил®.
Физико-химическими исследованиями установлено, что НИЛИ не разрушает 

фармакологические препараты и не меняет их свойств (апрессин, ганглерон, 
инозин, никотиновая кислота и др.), но значительно увеличивает форетическую 
подвижность [39; 40]. Перечень используемых для лазерофореза препаратов по-
стоянно расширяется.

В косметологии наиболее известным является лазерофорез геля с гиалуро-
новой кислотой (ГК), проводимый по технологии лазерной биоревитализации 
ЛАЗМИК® [63; 68]. Последовательность проведения процедуры (подготовка и 
завершение, параметры лазерного воздействия и др.) соответствует наиболее 
оптимальным условиям реализации лазерофореза любых веществ, соответству-
ющих известным требованиям.

Возможности лазерной биоревитализации ЛАЗМИК® могут быть исполь-
зованы при проведении лазерно-вакуумного массажа за счёт нанесения на по-
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верхность кожи перед проведением процедуры специальных гелей или в виде 
комбинированной методики – лёгкий, «разогревающий» вакуумный массаж до 
начала основной процедуры – лазерофореза.

Ещё одно важное уточнение. Достаточно часто лазерофорезом называют ва-
рианты методик, которые не являются таковыми в прямом смысле, когда на кожу 
в область лазерного освечивания наносятся не водорастворимые препараты, про-
никновение которых не усиливается под влиянием лазерного света описанными 
ниже путями. Тем не менее эффективность лечения чаще всего повышается, 
однако через другие механизмы, например, усиление микроциркуляции и кле-
точного метаболизма.

Знание и понимание механизмов ускорения проникновения биологически 
активных (лекарственных) веществ через кожу под влиянием НИЛИ – важней-
ший фактор развития методологии лазерофореза. Поскольку защитная функция 
кожи одна из главных, то трансэпидермальная диффузия растворов различных 
веществ ограничена многими условиями [42], и первый вопрос, который ставил 
всех в тупик до недавнего времени, – каким же образом вещества преодолевают 
этот барьер?

Всё оказалось достаточно просто, но только после того, как мы предположили, а 
потом и доказали, что единственно возможными «обходными» путями проникнове-
ния веществ в кожу через эпидермис, безусловно, могут быть только шунты (пото-
вые железы и волосяные фолликулы). Не исключаются и микротрещины, но вклад 
этого пути чаще всего малозначителен. Основываясь на этой гипотезе, мы впервые 
в мире смогли описать и другие процессы, происходящие уже на втором этапе, в 
коже, и смогли ответить на вопрос, каким образом различные физические факторы 
способствуют проникновению веществ, усиливают их транспорт [51; 56; 58; 59].

Рассмотрим этот вопрос подробнее для понимания того, какими свойствами 
должны обладать макромолекулы вводимого вещества, чтобы иметь потенциаль-
ную возможность для проникновения, и какие оптимальные параметры лазерного 
освечивания. Вначале вспомним строение кожи.

Первый барьер, с которым встречаются молекулы активного вещества, – эпи-
дермис и известные его слои (от базального к роговому), состоящие из керати-
ноцитов различной степени дифференцировки. Плазмолеммы соседних клеток 
зернистого слоя эпидермиса разделены промежутками шириной 20–30 нм, ши-
поватого слоя – всего 12–15 нм, кроме того, имеют многочисленные специализи-
рованные межклеточные контакты (десмосомы) и мембранные тельца Одленда, 
вместе формирующие межклеточные пространства и обеспечивающие дополни-
тельную защитную функцию. Клетки базального слоя вплотную прилегают друг 
к другу, даже не имея чётких границ [42; 87]. Следовательно, прямой трансэпи-
дермальный путь через межклеточные пространства невозможен.

Совершенно иная ситуация с придатками кожи. Плотность распределения 
сальных желёз неодинакова в различных областях тела человека. Больше всего 
их содержится в коже головы, лба, щёк и подбородка (400–900 на 1 см2), на 
остальной поверхности тела плотность сальных желёз варьирует от 0 до 120 
на 1 см2 [21; 93]. Различают свободные от волос сальные железы и связанные 
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с волосяными фолликулами, которые классифицируют по размеру – средние и 
мелкие [21]. Величина секреторных отделов как у разных (в смысле эмбриональ-
ного происхождения) желёз, так и у одинаковых, но расположенных в разных 
областях тела, варьирует в больших пределах. Так, на лице свободные сальные 
железы имеют секреторные отделы в объёме от 0,5 до 1 мм3, выводной проток 
их до разветвления имеет длину от 210 до 912 мкм, а устье – от 171 до 285 мкм 
в диаметре. Секреторные доли проникают в кожу лица на глубину от 960 до 
1710 мкм [21]. Подсчитать общую площадь внутренней поверхности железистых 
клеток затруднительно, поскольку весьма значительны различия от возраста, 
пола, типа клеток, локализации и пр., но понятно, что она в десятки раз превы-
шает общую площадь эпидермиса. Однако вопрос о возможном участии сальных 
желёз в процессе лазерофореза жирорастворимых веществ в настоящее время 
дискутируется.

Проток потовой железы имеет дермальную и эпидермальную части, открыва-
ется на вершине гребешков кожи. Диаметр потовой поры 60–80 мкм, а просве-
тов – 14–16 мкм. Дермальная часть протока состоит из двух слоёв кубического 
эпителия с базофильной цитоплазмой, лежащего на базальной мембране [87]. 
Плотность расположения потовых желёз в зависимости от локализации и нацио-
нальной принадлежности человека колеблется от 64 до 431 на 1 см2, больше всего 
на лице – до 174 на 1 см2, и ладонях – до 424–431 на 1 см2, а общее количество 
составляет от 2 до 5 млн. Общая площадь просветов выводных протоков потовых 
желёз составляет 57–94 на 1 см2 (меньше 1% от площади поверхности кожи), 
однако при этом общая секреторная поверхность всех потовых желёз имеет пло-
щадь до 5 м2, т. е. в 3 раза превышает общую площадь эпидермиса. Толщина слоя 
кожи, в котором размещены клубочки потовых желёз, составляет 1,3–3,12 мм, а 
весь объём данного слоя равен 3200 см3 [21; 34; 93].

Волосяной фолликул состоит из 3 частей: глубокой – от сосочка до соединения 
с мышцей, поднимающей волос; средней, очень короткой части – от соединения 
с мышцей, поднимающей волос, до входа протока сальной железы, и верхней 
части – от входа протока сальной железы до устья фолликула. Луковица волоса 
представлена недифференцированными эпителиальными клетками, в которых 
происходят пролиферация клеток, рост волоса и обновление клеток внутреннего 
корневого влагалища [42; 87]. В различных участках плотность устьев волосяных 
фолликул на 1 см2 в зависимости от возраста, пола, цвета волос, национальности 
и пр., по данным разных авторов, колеблется в широких пределах, от 60 ± 40 на 
коже полового члена и мошонки, до 830 ± 100 (на щеке у мужчин). Число волос 
меньше, или они даже полностью отсутствуют в некоторых частях тела (ладони, 
ступни и пр.) [21; 88].

Итак, на теле человека на 1 см2 поверхности имеется более 1000 потенци-
альных «входов» для макромолекул размером до 1000 мкм, и этого вполне до-
статочно для чрескожного проникновения значительного количества вещества. 
Но представленные известные справочные данные необходимо дополнительно 
прокомментировать в рамках рассматриваемой темы и обратить внимание на 
следующие обстоятельства.
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1. В коже всегда имеются открытые и закрытые по разным причинам поры, 
чем больше первых, тем активнее вещества смогут проникать через кожу, 
поэтому рекомендуется очищать кожу и разными способами «открывать» 
поры перед началом процедуры [62; 63; 74].

2. Если общий размер входных «отверстий» невелик (1–3% от всей поверх-
ности), то общая внутренняя поверхность волосяных фолликул и потовых 
желёз превышает площадь кожи в несколько раз. Это обеспечивает исклю-
чительно эффективную «закачку» молекул, попавших внутрь.

Однако возможность прохождения молекул вещества через устье шунта вовсе 
не означает их дальнейшего продвижения в кожу и далее, поскольку для этого 
необходимо пройти через клетки потовых желёз и эпителия волосяного фолли-
кула. Наиболее вероятным механизмом, позволяющим это осуществить, является 
трансцитоз, точнее его разновидность, пиноцитоз – процесс, объединяющий 
признаки экзоцитоза и эндоцитоза. На одной поверхности клетки формируется 
эндоцитозный пузырёк (эндосома), который переносится к противоположному 
концу клетки, становится экзоцитозным пузырьком и выделяет своё содержимое 
во внеклеточное пространство. При этом весь процесс (полное прохождение 
вещества) занимает не более 1 мин. Важно, что для пиноцитоза характерно от-
сутствие специфичности плазмалеммы, т. е. любая поверхность соответствующей 
живой клетки может участвовать в трансцитозе. Данный механизм давно извес-
тен как основной, обеспечивающий поглощение клетками мелких капель воды, 
белков, гликопротеинов и макромолекул с максимальным размером до 1000 нм 
(1 мкм) [15; 95].

В настоящее время большинство исследователей в качестве первичного 
механизма биологического действия низкоинтенсивного лазерного света рас-
сматривают термодинамический запуск Ca2+-зависимых процессов. При по гло-
ще нии НИЛИ световая энергия преобразуется в тепло, вызывая локальное нару-
шение термодинамического равновесия, вследствие чего из внутриклеточного 
депо высвобождаются ионы кальция, которые затем распространяются в клетках 
и тканях в виде волн повышенной концентрации [44; 45; 47; 49]. Поскольку Ca2+-
зависимыми являются как эндоцитоз, так и экзоцитоз [15; 92; 94], то высвобожде-
ние Ca2+ под влиянием НИЛИ приводит к активации трансцитоза в целом. Кроме 
того, известен феномен значительного усиления эндоцитоза после экзоцитоза, 
который был описан для железистых клеток и нейронов, в последнем случае для 
синаптических структур [9]. Таким образом, НИЛИ очень эффективно стимули-
рует трансцитоз и способствует проникновению веществ.

Впервые способ усиления форетической подвижности ряда препаратов после 
лазерного освечивания был предложен в начале 80-х годов прошлого века [1], а 
преимущества использования именно НИЛИ в качестве стимулирующего про-
цесс физического фактора доказаны А.А. Миненковым (1989) [40]. На основании 
400 физико-химических исследований (с помощью токо- и светотокопроводных 
моделей) различных по своей структуре лекарственных препаратов (апрессин, 
ганглерон, карбохромен, инозин, никотиновая кислота и др.) путём выявления 
их структурной устойчивости и подвижности при действии НИЛИ, постоянного 
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электрического тока и их сочетания было установлено, что НИЛИ с терапевти-
ческими параметрами не разрушает исследованные фармакологические препа-
раты. Кроме того, показано, что освечивание НИЛИ (633 нм) кожи подопытных 
животных на участке проведения флюоресцеиновой пробы увеличивает скорость 
проникновения краски в кровь (коэффициент экстинции при воздействии НИЛИ 
0,153 ± 0,1 (контроль 0,106 ± 0,02, р ≤ 0,05).

В сравнительном аспекте были изучены количественные характеристики 
эффективности индуцированного переноса ионов отдельных лекарственных 
веществ при использовании для сочетанных воздействий наряду с НИЛИ также 
и некоторых других физических факторов: коротковолнового ультрафиолетового 
(КУФ) излучения, ультразвука (УЗ), дециметровых волн (ДМВ), электрического 
поля ультравысокой частоты (УВЧ), переменного магнитного поля (ПеМП) и 
постоянного магнитного поля (ПМП). В физико-химических исследованиях на 
примере 0,1% раствора карбохромена было показано, что все из этих физических 
факторов повышают электрофоретическую подвижность этого фармакологиче-
ского препарата. Однако преимущество НИЛИ заключается в более выражен-
ном влиянии на процесс, чем в остальных вариантах воздействия, например, 
лазерное освечивание оказалось в 1,5–2 раза эффективнее контроля, то есть 
при электрофорезе. На основании этих исследований было сделано заключение 
о том, что использование НИЛИ в таком сочетанном варианте является одним 
из перспективных направлений, назвали новый метод физиотерапии лазерофо-
резом [40].

В экспериментах с препарированными плацентарными мембранами позднее 
также была показана возможность стимулированного различными физическими 
полями, в т. ч. и НИЛИ, трансмембранного переноса анионов левомицетина, 
бензилпенициллина и оксациллина [78].

Итак, мы достаточно хорошо понимаем механизмы лазерофореза, что позволя-
ет ответить на немаловажный вопрос, с какой предельной молекулярной массой 
(1 мкм или 500 кДа) макромолекулы могут пройти через мембранные барьеры 
клеток придатков кожи и какими дополнительными свойствами эти молекулы 
должны обладать (гидрофильность).

Для экспериментальной проверки предложенной нами модели проникновения 
веществ через кожу и мембраны клеток наилучшим образом подходит гиалуро-
новая кислота (ГК), поскольку она гидрофильная и доступны гели с ГК молеку-
лярной массой от 19 Да до 6000 кДа. Увеличивая размеры молекул ГК в геле, мы 
экспериментально определили крайнее значение, при котором ещё осуществля-
ется проникновение, и это действительно 500 кДа [4; 51; 54; 55].

Кроме свойств активного вещества (молекулярная масса, химическое строе-
ние, конформация, степень гидрофильности), имеются и другие факторы, влия-
ющие на проникновение:

– кожные специфические факторы (место и площадь аппликации; возраст 
пациента; состояние, температура и степень гидратации кожи; особенности 
кровоснабжения и др.);
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– условия аппликации и наличие внешнего воздействующего фактора (свойс-
тва окружающей среды; длина волны, экспозиция и ЭП воздействия).

Понимание механизмов лазерофореза на клеточном и тканевом уровнях также 
позволяет формулировать и требования к физическим факторам, обеспечиваю-
щим максимально эффективное проведение процедуры.

Рассмотрим, какие параметры НИЛИ, в первую очередь длина волны, наибо-
лее часто используются для лазерофореза. Из трёх основных типов лазерных 
источников (непрерывные красного спектра – 633–635 нм, непрерывные ИК – 
780–785 нм и импульсные ИК – 890–904 нм), которые выбирают специалисты 
для проведения лазерофореза, наибольшее предпочтение в косметологической 
практике отдаётся непрерывному ИК НИЛИ с длиной волны 780–785 нм, мощ-
ностью 40–50 мВт [63], где хорошо зарекомендовали себя также фиолетовые 
лазеры (405 нм, мощность до 120 мВт), однако научных и клинических исследо-
ваний по изучению особенностей его применения пока не проведено [47]. При 
лечении пациентов с широким кругом заболеваний многие отдают предпочтение 
импульсному ИК НИЛИ (длина волны 890–904 нм). Не оценены также пока воз-
можности импульсных лазеров красного спектра (635 нм, мощность 5 Вт) [48], 
которые прекрасно зарекомендовали себя при местном воздействии [19; 31].

Непрерывный красный лазерный свет для лазерофореза в настоящее время 
почти не применяется, хотя именно гелий-неоновый лазер с длиной волны 633 нм 
был первым когерентным источником света, с помощью которого показали саму 
возможность реализации методики. С другой стороны, не исключён вариант 
комбинирования. Например, В.В. Коржова с соавт. [25] отметили высокую эф-
фективность комбинированного воздействия красного (635 нм, плотность мощ-
ности 60 мВт/см2) и инфракрасного импульсного (890–904 нм) НИЛИ у женщин 
с пародонтитом при проведении лазерофореза препарата «Ксидент» (регулятор 
обмена кальция).

Математическая модель, предложенная А.А. Рыжевич с соавт. [73], в основе 
которой лежит анализ термодинамических сдвигов, наблюдаемых при воздейс-
твии НИЛИ на биологические объекты, позволяет выбрать возможные оптималь-
ные параметры лазерного света. Авторами были рассчитаны длина волны, плот-
ность мощности, время воздействия, характеристики модулированного режима 
для создания максимально возможного температурного градиента в структуре 
«липиды мембран – окружающая жидкость», что, по их мнению, позволяет оп-
тимизировать протокол проведения процедуры. В последние годы были также 
проведены дополнительные экспериментальные исследования, расширившие 
представления о механизмах процесса лазерофореза [18]. Основанные на данной 
модели расчёты А.М. Лисенкова с соавт. [38] показали, что действие лазерного из-
лучения с длиной волны 780–785 нм и плотностью мощности 60 мВт/см2 является 
оптимальным для проведения освечивания кожи с целью увеличения кровотока, 
при условии что общее время процедуры не превышает 20 мин.

Эффективность лазерофореза с использованием импульсного ИК НИЛИ (дли-
на волны 890–904 нм) показана в стоматологии при различных заболеваниях 
пародонта. Вводимые вещества: экзогенные адаптогены (гирудина, пирроксана, 
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янтарной кислоты и др.) [41]; витамины группы В, стимуляторы метаболизма, 
ангиопротекторы, противовоспалительные препараты, обладающие противомик-
робным действием, общеукрепляющие препараты [28; 29; 70; 85].

Технология лазерофореза импульсным ИК НИЛИ (890–904 нм) с предвари-
тельной ионизацией геля «Гиасульф» и электромиостимуляцией в зоне апплика-
ции позволяет снизить интенсивность болевого синдрома у пациентов с дорсо-
патиями на фоне перенесённых вертебральных переломов на 68% от исходных 
значений по ВАШ, обладает эффектом последействия до 6 недель и способствует 
активизации пациентов. На фоне лечения отмечается снижение САД на 5,8 ± 
2,1 мм рт. ст., что является дополнительным положительным воздействием при 
сочетании ОП с АГ. Введение фитомеланина методом лазерофореза с предвари-
тельной электромиостимуляцией эффективно и безопасно у пациентов с болевым 
синдромом на фоне остеопоротической спондилопатии, способствует стабили-
зации АД и уменьшает выраженность нежелательных гастро-интестинальных 
эффектов пероральных нестероидных противовоспалительных средств за счёт 
снижения их дозы в 3 раза и более на фоне лечения [5; 6].

Коронатеру (фитопрепарат) в сочетании с лазерофорезом фитомеланина реко-
мендовано применять дифференцированно в лечении больных ИБС, используя 
её позитивные целенаправленные характеристики: в качестве монотерапии у 
пациентов с ИБС и стенокардией I ФК, в комплексном лечении стенокардии II–
III ФК, в том числе после перенесённого инфаркта миокарда; при купировании 
приступов стенокардии в случае непереносимости или резистентности к нитра-
там; в лечении ИБС с тревожно-мнительными расстройствами и неадаптивными 
механизмами защиты в ответ на развитие коронарной патологии [82].

По данным А.А. Горячевой [16], фитолазерофорез импульсным ИК НИЛИ 
(890–904 нм) способствует стабилизации артериального давления, обеспечивая 
синтоксический эффект со стороны основных функциональных систем организма 
человека. Обследовано 87 человек с диагнозом «эссенциальная артериальная ги-
пертензия II ст.». В основной группе больных кроме рутинной терапии применял-
ся фитолазерофорез. На фоне изменения медиаторов ВНС менялись показатели 
свёртывающей и противосвёртывающей, окислительной и антиокислительной, 
иммунной систем с тенденцией к активации синтоксических программ адапта-
ции после лечения с использованием фитолазерофореза. Изучен коэффициент 
активности синтоксических программ адаптации. САД и ДАД через 10 дней 
лечения устанавливалось на нормальных цифрах. Катамнез – 6 мес. В это время 
гипотензивных препаратов исследуемые не принимали.

Показано, что методика фитолазерофореза позволяет снять перевозбуждение в 
центральной нервной системе, устраняя гипоксию и ишемию структурных образо-
ваний головного мозга. Длительная компрессия корешков межпозвонковых дисков 
ведёт к стойкому спазму мозговых сосудов, а также вызывает сокращение с после-
дующим укорочением и снижением эластичности мышечно-связочного аппарата 
шейного отдела позвоночника, что дополнительно вызывает сужение сосудистого 
русла. Методом лазерофореза в местах компрессии корешков и в области спазмиро-
ванных мышц вводятся препараты «Ботокс», «Карипазим» или «Лекозим», которые 
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оказывают миорелаксирующее и рассасывающее действие. Лечение проводится 
на фоне перорального приёма фитопрепаратов и акупунктуры [36].

М.Р. Катаев с соавт. (2001) [23] предлагают в терапии различных заболеваний 
применять фитолазерофорез, один из вариантов лазерофореза. В результате по-
нижения рецепторной чувствительности, уменьшения интерстициального отёка 
и напряжения тканей проявляется обезболивающее действие. Уменьшение дли-
тельности фаз воспаления оказывает дополнительный противовоспалительный и 
противоотёчный эффекты, усиливая действие, например, одуванчика. Повышение 
скорости кровотока, увеличение количества новых сосудистых коллатералей, 
улучшение реологических свойств крови (эффект аналогичен фитопрепаратам 
клевера, каштана конского, донника лекарственного и т. д.) улучшает регионарное 
кровообращение, что вместе с ускорением метаболических реакций и увеличе-
нием митотической активности клеток способствует процессу физиологической 
и репаративной регенерации тканей (свойственно фитопрепаратам из чистотела, 
календулы, софоры японской, ореха грецкого и т. д.). В результате лазерной те-
рапии отмечаются десенсибилизирующий, гипохолестеринемический эффекты, 
повышение активности общих и местных факторов иммунной защиты, как у 
растений: топинамбура, боярышника, барбариса, левзеи сафлоровидной, лимон-
ника китайского, шиповника. В зависимости от длины волны НИЛИ проявляются 
бактерицидный или бактериостатический эффекты, как у ряски, чистотела, листа 
берёзы, ромашки, шалфея. При определённых параметрах, длине волны, плотнос-
ти мощности и ЭП проявляется биостимулирующее действие НИЛИ: повышается 
активность ферментов, происходит усиление кислородного обмена, увеличение 
поглощения кислорода тканями организма, активизируются окислительно-вос-
становительные процессы. Подобные эффекты оказывают бессмертник, чабрец, 
календула, родиола розовая, ятрышник.

При изучении глубины и скорости прохождения красящего вещества (ме-
тиленовой сини, C16h18CIN3S) через яблочную кожуру в глубже лежащие слои 
установлено, что результат зависит от типа используемого способа активации 
процесса – электроионофорез (катафорез, анафорез), лазерное воздействие (крас-
ный, ИК или зелёный спектр) – и от их сочетания между собой. При оптимальном 
сочетании воздействующих физических факторов обеспечивается в 10–12 раз 
большая проницаемость красителя вглубь, чем при свободной диффузии. При 
этом непрерывное НИЛИ зелёного спектра (525 нм) оказалось эффективнее также 
непрерывного красного (635 нм) и импульсного ИК НИЛИ (890 нм) [76].

Рядом исследований была продемонстрирована потенциальная возможность 
повышения эффективности лазерофореза с помощью комбинирования с воздейс-
твием электромагнитным излучением крайне высокой частоты [8; 64], а также 
в комплексе с внутривенным лазерным освечиванием крови (ВЛОК) [11; 12]. 
Исключительно важен факт синергетического эффекта за счёт местного дейс-
твия при проведении лазерофореза и системного влияния других физических 
лечебных факторов.

Как показали теоретически и экспериментально Ю.М. Райгородский с со-
авт. [71], освечивание биоткани НИЛИ в постоянном магнитном поле ускоряет 
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ионный трансмембранный перенос за счёт создания термодинамической нерав-
новесности, такое сочетанное воздействие стабилизирует ионный внутриклеточ-
ный гомеостаз. Т. е. наличие постоянного магнитного поля также способствует 
прохождению веществ [43].

А.В. Моррисон с соавт. [43] предположили, что повысить эффективность ла-
зерофореза при лечении больных папулёзной формой акне можно сочетанием 
НИЛИ с постоянным магнитным полем. В их исследовании проводили лазеромаг-
нитофорез сложной лекарственной смеси следующего состава: Sol. Clotrimasoli 
1% – 4,0; Canamycini 2,0; Diprospani 40% – 2,0; Lidasi – 128 ED; Dimexidi 70%; 
Sp. Aethylici 70° – 12,0. После нанесения на очаги поражения лекарственной смеси 
проводили лазерное освечивание этой зоны матричной излучающей головкой 
от 2 до 5 мин. На курс лечения 10–15 процедур. Результаты наблюдений свиде-
тельствуют об отчётливом терапевтическом эффекте метода: после 5–7 процедур 
наблюдалось уплощение пролиферативных элементов, уменьшение эритемы, 
улучшение настроения пациентов. Побочных явлений и осложнений не отмечено. 
Через 1,5–2 мес. большая часть папулёзных элементов и участков инфильтрации 
полностью разрешилась. В дальнейшем пациенты продолжили терапевтическое 
лечение в условиях косметологического отделения.

Из обзора литературы однозначно следует, что лазерофорез – перспективное и 
активно развивающееся направление современной медицины и косметологии, с 
изученным механизмом и доказанной эффективностью, для повышения которой, 
на наш взгляд, необходимо работать в следующих направлениях, кроме очевидной 
оптимизации составов вводимых веществ:

– оптимизировать длину волны НИЛИ, обратив особое внимание на непре-
рывное излучение с длиной волны 525 нм мощностью до 50 мВт, и им-
пульсное с длиной волны 635 нм (длительность светового импульса 100 нс, 
импульсная мощность до 5 Вт);

– проводить предварительную электростимуляцию;
– освечивать в постоянном магнитном поле 35–50 мТл, для чего необходимо 

разработать специальную насадку.
Мы глубоко убеждены, что истинные возможности лазерофореза ещё только 

предстоит изучить. При этом в исследованиях необходимо обращать внимание 
не столько на скорость и глубину проникновения веществ, но в первую очередь 
на усиление активности этих веществ на фоне лазерного воздействия.
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Аннотация. Лазерную терапию при наличии соответствующих показаний 
можно проводить детям любого возраста с момента рождения. Однако необходи-
мо учитывать особенности юных пациентов, знать правила назначения лазерных 
терапевтических процедур, схемы выбора наиболее оптимальных методик и их 
параметров, которые существенно отличаются от рекомендуемых для взрослых. 
В обзоре проанализированы работы, посвящённые этой теме, систематизирова-
ны правила выбора параметров и принципы выбора методик лазерной терапии, 
учитывающих возраст и состояние нервной системы ребёнка, позволяющих про-
водить лечение максимально безопасно и эффективно.

Ключевые	слова:	лазерная терапия, педиатрия.
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Abstract.	Children with appropriate indications can be treated with low level 
laser therapy at any age from birth. however, it is necessary to take into account 
special features of young patients, to know the rules for prescribing laser therapeutic 
procedures, schemes for choosing the most optimal techniques and their parameters, 
which differ significantly from those recommended for adults. This review analyzes 
the publications devoted to this topic, systematizes the rules for choosing parameters 
and the principles for choosing laser therapy techniques that take into account the age 
and condition of the child’s nervous system, allowing treatment to be carried out as 
safely and efficiently as possible.

Key	words: low level laser therapy, pediatrics.

Лазерная терапия (ЛТ) давно и успешно применяется в практическом здраво-
охранении не только физиотерапевтами, но и врачами других клинических спе-
циальностей, чему способствует глубокое понимание механизмов биомодулиру-
ющего действия низкоинтенсивного лазерного излучения (НИЛИ), исторической 
преемственности метода [13, 26, 49, 51–53, 55, 58], его абсолютной безопасности 
[34] и высочайшей эффективности [22]. Методология ЛТ хорошо разработана для 
применения практически во всех областях современной медицины: акушерство 
и гинекология [48], эндокринология [50], андрология и урология [8, 36], дерма-
тология и косметология [5], неврология [14, 16, 54], оториноларингология [38], 
психиатрия [37], стоматология [1, 31] и др.

Не является исключением и педиатрия [33], хотя для лазерного освечивания 
детей методики ЛТ существенно корректируются, необходимо учитывать осо-
бенности физиологии юных пациентов, знать правила назначения лазерных те-
рапевтических процедур, схемы выбора наиболее оптимальных методик и их 
параметров, которые существенно отличаются от рекомендуемых взрослым. При 
наличии соответствующих показаний проводить лазерную терапию можно и нуж-
но детям любого возраста с момента рождения, но знать особенности методологии 
необходимо в обязательном порядке.
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Организм ребёнка отличается высокой лабильностью, его реакция даже на 
самое минимальное лазерное воздействие значительно сильнее, чем у взрослых, 
и тем более выражена, чем меньше возраст. Поэтому энергетические параметры 
методик лазерной терапии важны в первую очередь, и к выбору их необходимо 
относиться предельно внимательно.

Адаптационная способность и исходное состояние детского организма также 
во многом предопределяют клиническую эффективность лечения в целом. Су-
щественное значение для лазерной терапии детей и подростков имеют правиль-
ная оценка состояния нейроэндокринной и сердечно-сосудистой систем, обмена 
веществ и психоэмоционального состояния ребёнка. В соответствии с этими 
данными корректируются параметры методики [20, 29].

В статье впервые собраны воедино и систематизированы известные и прове-
ренные временем правила оптимизации методик лазерной терапии в педиатрии.

Общие рекомендации. В специализированной литературе можно встретить 
рекомендации, относящиеся к отдельным направлениям педиатрии, однако при 
внимательном их рассмотрении легко понять, что носят они далеко не частный 
характер.

Задавая параметры выбранной методики ЛТ для использования в ювенильной 
гинекологии, необходимо учитывать физиологические возрастные особенности 
ребёнка, длительность существования и характер заболевания, эндокринную 
функ цию яичников, наличие сопутствующей гинекологической и экстрагени-
тальной патологии. Важно понять, что лазерное освечивание оказывает поли-
системное влияние на молодой организм, вызывая его комплексную ответную 
реакцию, довольно часто отсроченную по времени [11, 44].

Несовершенство нервной системы у девочек определяет её лабильное функ-
циональное состояние с высокой возможностью к дисрегуляторным сдвигам. 
В ответ на неадекватные физиотерапевтические воздействия у детей могут раз-
виваться побочные реакции: ухудшение общего состояния, капризы, частая смена 
настроения, плохой сон и аппетит, вялость и др. На характер ответа организма 
ребёнка влияют преобладание типа нервной деятельности и особенности вегета-
тивного статуса. По данным М.В. Ипатовой (2008, 2010, 2011) [9–11] и А.А. Ку-
рочкина с соавт. (2000) [20], около 80% девочек пре- и пубертатного возраста, т. е. 
в период гормональных перестроек, с различными нарушениями менструального 
цикла страдают вегетососудистой дистонией, чаше всего смешанного типа, кото-
рая возникает при формировании новых эндокринно-вегетативных взаимоотно-
шений в этот возрастной период. Причём иногда вегетативные нарушения могут 
являться звеньями патогенеза, а в других случаях возникать вторично в ответ на 
повреждение органов и систем (например, после оперативных вмешательств на 
придатках матки), что подтверждается наличием общемозговых изменений с при-
знаками дисфункций мезодиэнцефальных и стриопаллидарных структур мозга 
на электроэнцефалограммах и особенностями вегетативного тонуса. Повышение 
активности симпатического и парасимпатического отделов ВНС с наличием дис-
социации в их взаимодействии затрудняет выбор действенного физиотерапевти-
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ческого фактора и существенно влияет на характер ответной реакции [9, 11]. Этот 
вывод касается всех без исключения параметров лазерного воздействия [24, 29].

Интенсивный метаболизм в растущем организме обусловливает повышенную 
чувствительность к различным внешним воздействиям, включая физфакторы, и 
возможную лёгкость передозировки. Поэтому подбор оптимальных параметров 
физиотерапевтических воздействий, в том числе лазерного освечивания, у детей 
и подростков необходимо проводить особенно тщательно, с обязательным их 
контролем и коррекцией на протяжении всего курса лечения [33].

Физиотерапию детей всех возрастов следует начинать с минимальных дозиро-
вок и продолжительности процедур, ежедневно контролируя особенности мест-
ной и общей (самочувствие, сон, аппетит, активность и т. д.) ответной реакции 
на проводимое лечение и постепенно изменяя (увеличивая) оба параметра при 
адекватной реакции пациентки. У детей дошкольного возраста первые процеду-
ры лучше проводить в присутствии врача, который может объективно оценить 
реакцию ребёнка, уточнить методику и скорректировать параметры воздействия. 
Хронобиологический подход в организации проведения физиолечения повыша-
ет эффективность последнего благодаря синхронизации внешнего воздействия 
физиологическому состоянию организма ребёнка [11].

Большинство специалистов сходится во мнении, что для ЛТ детей наиболее 
физиологично и эффективно задействовать импульсное ИК НИЛИ (длина вол-
ны 890 нм, мощность до 20 Вт, экспозиция до 5 мин) с вариацией частотами 
в зависимости от возраста ребёнка и состояния адаптационных возможностей 
организма [14, 20].

Возраст ребёнка и энергетические параметры методик лазерной терапии. 
Приводим некоторые базовые определения, сопровождая их необходимыми разъ-
яснениями.

Энергетические параметры методики ЛТ определяются тремя показателями:
– мощность лазерного излучения;
– экспозиция (время освечивания одной зоны);
– площадь зоны освечивания.
Общеизвестно, что при умножении мощности (Вт) на время (с) получается 

энергия (Вт × с = Дж) [6] – единица, которую, к великому сожалению, чаще 
называют непонятным термином «доза». С какой целью многие проводят эту 
бессмысленную (поскольку все параметры методики никак не связаны друг с 
другом) арифметическую операцию, совершенно непонятно. Возьмём, напри-
мер, оптимальную мощность 10 мВт для непрерывного НИЛИ и местного осве-
чивания и также оптимальную экспозицию 100 с, получится энергия 1 Дж при 
перемножении этих величин + хороший результат лечения. Но такая же энергия 
будет при мощности 1 мВт и экспозиции 1000 с, однако мы не получим никакого 
лечебного эффекта [28].

Кроме энергии есть и другой показатель – энергетическая плотность (ЭП), 
также результат расчётов (на время умножается не мощность, а плотность мощ-
ности НИЛИ), который иногда используется для качественного описания мето-
дологии и коррекции параметров лазерной терапии. Например, широко известно, 
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что у детей в значительной степени выражена зависимость лечебного эффекта 
от энергетических параметров методики лазерного освечивания, и большинство 
специалистов руководствуются достаточно известным принципом – с умень-
шением возраста снижается энергия и/или энергетическая плотность, в первую 
очередь за счёт уменьшения мощности или экспозиции приблизительно в 2–3 раза 
на каждый возрастной период (правило 4 возрастов):

– 15–7 лет;
– 7 лет – 3 года;
– 3 года – 1 год;
– до 1 года (неонатальный период).
Вначале некоторые разъяснения в отношении первого параметра. Если у не-

прерывных лазеров мощность проверяется непосредственно индикатором ла-
зерного терапевтического аппарата или измерителем, затем корректируется при 
необходимости, то у импульсных лазеров средняя мощность линейно зависит 
от двух параметров, импульсной мощности и частоты повторения импульсов.

Другими словами, у импульсных лазеров среднюю мощность, которая опреде-
ляет лечебный эффект, можно регулировать не только изменением импульсной 
мощности, но и частоты.

Например, если в методике для взрослых указаны импульсная мощность 10–
15 Вт, длительность светового импульса 100 нс и частота 80–150 Гц, то не меняя 
мощность, только снижением частоты в 23 раза можно выполнить «правило 4 воз-
растов». Но так можно поступать только при работе с импульсными лазерами.

Напоминаем, что хорошие аппараты (другие и не надо использовать) осна-
щены индикаторами мощности, которые не калибруются и позволяют только 
оценивать мощность с погрешностью 30–35% в лучшем случае. Если на инди-
каторе цифра 10, то на самом деле это может быть как 6,5, так и 13,5 мВт. Даже 
измерители мощности не всегда позволяют получить точность выше 20%, а стоят 
они дороже самих лазерных терапевтических аппаратов. Поэтому в методиках 
всегда указывается диапазон, чтобы не заниматься установкой мощности «точь-
в-точь», поскольку в этом нет никакого физиологического и лечебного смысла. 
Разброс эффективных параметров методик ЛТ достигает 300–400% и зависит от 
десятков причин [30], поэтому отклонение мощности на 30% ничего не решает.

Экспозиция – величина почти неизменная, поскольку определяется физиоло-
гией человека и соответствующими биологическими ритмами, синхронизация с 
которыми является одной из основных задач методологии эффективной ЛТ [30]. 
НИЛИ в терапии является лишь «инструментом», позволяющим регулировать 
биологические процессы на всех уровнях организации живого и запускать ме-
ханизмы самовосстановления имеющихся нарушений.

Представим некоторые основные известные временные периоды.
Экспозиция 100 с (1,5–2 мин) и 300 с (5 мин) определяется периодами макси-

мального высвобождения Ca2+ из внутриклеточного депо, поэтому при местном 
освечивании, в проекции внутренних органов и в методике НЛОК всегда надо 
светить с такими временными параметрами, чтобы вызвать максимальный от-
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клик. На проекцию иммунокомпетентных органов недопустимо светить более 
1,5 мин [22].

В методике лазерной акупунктуры используются экспозиции 20–40 с на кор-
поральные точки и 510 с – на аурикулярные.

Пожалуй, только внутривенное лазерное освечивание крови (ВЛОК) имеет 
исключения, поскольку в этой методике при неизменности мощности (в подав-
ляющем большинстве случаев это 1,5–2 мВт на выходе световода) экспозиция 
снижается при уменьшении длины волны, но может также регулироваться и в 
зависимости от возраста.

Третий из энергетических параметров (площадь) потерял свою актуальность, 
хотя когда-то практически единственным способом снижения плотности мощ-
ности, и соответственно ЭП, было именно увеличение площади освечивания, 
поскольку мощность гелий-неоновых лазеров регулировать невозможно. У сов-
ременных диодных лазеров легко и контролируемо можно варьировать всеми 
параметрами, не меняя площади, что крайне удобно и практично. Кроме того, 
важнее не площадь на поверхности тела, а объём тканей, попавших в область 
эффективного поглощения лазерного света [30].

Обоснование диапазонов варьирования параметрами методики лазерного ос-
вечивания в педиатрии нами было сделано достаточно давно, хотя до сих пор 
некоторые вопросы продолжают оставаться объектом дискуссий [33]. Допол-
нительные критерии и правила оптимизации методик известны специалистам-
неонатологам, поэтому у детей до одного года ЛТ проводится только под их 
контролем [12, 41, 42].

Рассмотрим на примерах, как осуществляется оптимизация энергетических 
параметров методики лазерной терапии. Для простоты возьмём одно заболевание 
с нахождением очага близко к поверхности, предположим, фурункул, и только на-
ружное освечивание, стабильно, контактно-зеркальная методика (площадь 1 см2).

Пример 1. В наличии только лазерная излучающая головка с одним непрерыв-
ным лазером красного спектра, длина волны 635 нм, максимальная мощность 
15 мВт. Базовая методика (взрослые): мощность максимальная, плотность мощ-
ности (ПМ) 15 мВт/см2, экспозиция 2 или 5 мин. В табл. 1 представлена схема 
возможных вариантов коррекции параметров методики.

Таблица 1

возможные изменения параметров контактно-зеркальной методики лазерной 
терапии в зависимости от возраста ребёнка,  

непрерывный режим

возраст Мощность, мвт (пМ, мвт/см2) Экспозиция, мин

15–7 лет 5–10 (5–10) 1,5–2

7 лет – 3 года 3–5 (3–5) 1,5–2

3 года – 1 год 3–5 (3–5) 0,5–1

До 1 года 3–5 (3–5) 15–30 с
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Пример 2. В наличии лазерная излучающая головка с одним импульсным 
лазером ИК-спектра, длина волны 890–904 нм, длительность светового импуль-
са 100 нс, максимальная мощность 15 Вт. Базовая методика (взрослые): мощ-
ность максимальная, ПМ 15 Вт/см2, частота 80–150 Гц, экспозиция 2 или 5 мин. 
В табл. 2 представлена схема возможных (но далеко не единственных) вариантов 
коррекции параметров методики.

Таблица 2

возможные изменения параметров контактно-зеркальной методики лазерной 
терапии в зависимости от возраста ребёнка, импульсный режим

возраст Мощность, вт (пМ, вт/см2) частота, гц Экспозиция

15–7 лет 7–10 80–150 1,5–2

7 лет – 3 года 5–7 80–150 1,5–2

3 года – 1 год 3–5 80–150 1,5–2

До 1 года 3–5 20–50 1,5–2

Из табл. 1 и 2 можно легко увидеть, что возможностей варьирования в им-
пульс ном режиме значительно больше, но главное, это неизменность наиболее 
оптимальной экспозиции (1,5–2 мин). Импульсный режим в принципе эффек-
тивнее и физиологичнее, позволяет освечивать внутренние органы снаружи без 
использования оптических насадок. Только импульсное НИЛИ можно использо-
вать для воздействия на иммунокомпетентные органы, в паравертебральной ме-
тодике и НЛОК. Хотя у детей младшего возраста (до 7 лет) при проведении этих 
процедур иногда можно получить неплохой результат и в непрерывном режиме.

Оценка исходного состояния вегетативно нервной системы. На характер от-
ветной реакции организма человека существенное влияние оказывает его исход-
ное функциональное состояние, что необходимо учитывать при выборе парамет-
ров лазерного терапевтического воздействия, в первую очередь энергетической 
плотности и экспозиции. Оценка функциональной активности вегетативной 
нервной системы (ВНС) не только помогает оптимизировать процесс лечения с 
учётом индивидуальных особенностей организма, но и позволяет контролировать 
эффективность лазерной терапии [19, 23, 40].

Показано, в частности, что ВЛОК-635 (длина волны 633 нм, мощность 
1–2 мВт, экспозиция 15 мин) у больных СД2 оказывает на ВНС преимущест-
венно симпатолитическое, ваготоническое действие, антиишемический эффект 
и способствует ауторегуляции сердечного ритма. Состояние ВНС связано с вы-
раженностью реакции организма на лазерное освечивание, исходная симпати-
котония является более благоприятным фоном для проведения лечения, а при 
относительной ваготонии ЛТ менее эффективна. Следовательно, необходимо 
учитывать вегетативный статус и его колебания на протяжении суток [7].

Контроль состояния вегетативного гомеостаза осуществляется разными ме-
тодами. Например, кардиоинтервалография (КИГ) позволяет определить общий 
исходный вегетативный тонус (ИВТ), вегетативную реактивность (ВР) и веге-
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тативное обеспечение [2]. Данные получают при выполнении клиноортостатиче-
ской пробы посредством вариационной пульсометрии, основанной на регистра-
ции с помощью специального датчика контроля частоты сердечных сокращений 
с последующей математической обработкой [2, 17, 35]. На основании оценки 
ИВТ и ВР корректируются параметры методик ЛТ, осуществляется контроль за 
процессом лечения на разных этапах, прогнозируется его эффективность.

Однако КИГ требует наличия достаточно дорогостоящего оборудования и спе-
циальных навыков у оператора, что резко ограничивает применение метода. Нами 
была предложена вариационная пульсометрия для оценки состояния фазотонного 
нейродинамического гомеостаза и контроля эффективности лазеротерапии. Разра-
ботанный нами аппарат и метод позволили проще и быстрее проводить экспресс-
оценку ИВТ и ВР, однако и это направление вследствие некоторых объективных 
обстоятельств дальнейшего развития не получило [21, 45].

Известны и другие способы оценки ИВТ в большей степени субъективных 
характеристик, а не оценки одного или нескольких показаний технического ус-
тройства, носящие аналитический, обобщающий характер. А.М. Вейн с соавт. 
(1981) [4] объединили данные нескольких исследований [3, 43, 56] и предложили 
для оценки ИВТ использовать специальную таблицу, включающую как элементы 
опросника, так и данные регистрации объективных показателей состояния ВНС 
с математической обработкой полученных данных, уделяя особое внимание ин-
тегративным показателям.

Предложенная нами концепция, связывающая состояние ВНС с эффективнос-
тью ЛТ, была реализована при разработке методологии оптимизации параметров 
лазерной терапии при лечении детей, в которой на основе показателей ИВТ и ВР 
делается вывод о варьировании (уменьшении или увеличении) ЭП воздействия 
(изменением мощности, частоты или экспозиции). Вегетативную реактивность 
детей и подростков оценивали различными методами: клино-ортостатическая 
проба, эпигастральный и глазо-сердечный рефлексы, холодовая проба, оценка 
дермографизма [20, 33, 45].

Исследования показали, что при симпатикотонической активности ВНС ос-
вечивание НИЛИ способствует смещению вегетативного дисбаланса в сторону 
ваготонии, тем самым восстанавливая базовый механизм, поддерживающий мо-
торно-вегетативный гомеостаз. Эффект лазерного освечивания в этом случае 
будет достаточно высоким. Напротив, при ваготонической направленности со-
стояния ВНС освечивание НИЛИ, активизируя аэробный метаболический цикл, 
способствует ещё большему поддержанию нейродинамического дисбаланса, 
что выражается в очень слабом эффекте или даже полном его отсутствии [45]. 
Основываясь на результатах исследований и собственном клиническом опыте, 
мы разработали практические рекомендации для лазерной терапии у детей и 
подростков [20].

При симпатикотонической или эйтонической направленности вегетативного 
тонуса проведение ЛТ у детей возможно без предварительной подготовки, с ис-
пользованием базовых методик и ЭП НИЛИ, соответствующей возрасту ребёнка 
(табл. 1, 2) [20]. Курс терапии состоит из 5–7 процедур с увеличением общего 
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времени процедуры от 3 мин (вначале) до 7–10 мин (в конце курса). При необхо-
димости можно повторить курсы ЛТ через 3, 6, и 9 мес. Для усиления эффекта 
целесообразно дополнительно проводить стимуляцию центров парасимпати-
ческой иннервации (уровень шейного и тазового отделов позвоночника) с одно-
временным назначением антиоксидантов (винибис, коэнзим Q, L-карнитин, 2% 
раствор ксидифона) и седативных препаратов (настойка валерианы, пустырника, 
боярышника, пиона, новопассит). Эффект от лечения при этом типе состояния 
ВНС, как правило, достигается быстро и с более продолжительным периодом 
клинико-функциональной и лабораторной ремиссии, на фоне стойкого снижения 
показателей симпатикотонии или их выраженной тенденцией к нормализации 
баланса регулирующих систем [20, 32].

При ваготонии необходимо использовать дифференцированный подход с учё-
том общего состояния ребёнка и длительности течения заболевания. Больного 
и его родителей необходимо настроить на длительное лечение с медленным вы-
здоровлением, возможно, и коротким периодом ремиссии. При хроническом или 
торпидном течении патологического процесса с частыми рецидивами необходимо 
провести предварительную подготовку организма препаратами, стимулирующи-
ми симпатоадреналовую систему. Назначают растительные стимуляторы и адап-
тогены: настойку лимонника, заманихи, аралии, экстракт элеутерококка, золотой 
корень (родоскан), витамины группы В, амизил, белласпон. Затем проводится ла-
зерная терапия по базовым схемам (табл. 1, 2). В случае отсутствия эффекта после 
3 процедур ЛТ на 4-й необходимо увеличить базовую ЭП в 1,5–2 раза (например, 
мощность НИЛИ, частоту для импульсного режима и экспозицию до 5 мин).

В случае лёгкого течения заболевания процедуры могут проводиться с исполь-
зованием базовых схем на фоне приёма антиоксидантных препаратов и средств, 
повышающих функциональную активность симпатической нервной системы, но 
необходимо добавить освечивание импульсным ИК НИЛИ нейрогуморальных и 
симпатических зон иннервации (грудной отдел спинного мозга, надпочечники, 
вилочковая и нёбные железы). Для предотвращения развития быстрой адаптации 
к лазерному свету рекомендуется дробный курс терапии в 2 этапа по 3–5 про-
цедур каждый с интервалом 5–7 дней. Длительность одной процедуры – от 5 до 
12 мин. При отсутствии или минимальном эффекте целесообразно повторить 
курс ЛТ через 1, 3, 5 мес. [20, 33].

Известно, что при ваготонии преобладает влияние парасимпатического отдела 
ВНС, отвечающего за анаболические процессы в органах и тканях. В то время 
как система адаптации, одним из основных регуляторов которой является сим-
патическая нервная система, вероятно, у конкретного ребёнка является функцио-
нально «неполноценной» или уровень её напряжения неадекватен действующему 
стимулу. В связи с этим ответная реакция организма на освечивание НИЛИ будет 
слабо выражена, что мы и наблюдали неоднократно при практическом примене-
нии ЛТ у детей и подростков с ИВТ по ваготоническому типу [20].

Эффективность наших рекомендаций подтверждена, в частности, при лечении 
детей, больных хроническим синуситом [46], с лицевыми нейропатиями [577], 
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хроническими заболеваниями кожи, желудочно-кишечного тракта, сердечно-
сосудистой и дыхательной системы [18].

Особенности выбора методик лазерной терапии в педиатрии. В первую оче-
редь речь идёт о целесообразности назначения и использования таких методик, 
как ВЛОК и внутриполостные процедуры. Клинический опыт показывает, что 
использование современных лазерных терапевтических аппаратов и методик ЛТ 
в большинстве случаев позволяет отказаться от инвазивных способов лазерного 
освечивания в педиатрической практике.

Чаще всего в педиатрии внутриполостные методики применяются при заболе-
ваниях ЛОР-органов. Это историческое наследие, результат многолетней практи-
ки использования гелий-неоновых лазеров, работающих исключительно в непре-
рывном режиме, и световая энергия которых обязательно должна доставляться 
к патологическому очагу с помощью специального световодного инструмента. 
Внедрение импульсных диодных лазеров красного спектра (длина волны 635 нм, 
длительность импульса 100–150 нс, мощность 5 Вт, частота до 10 000 Гц) [25] 
позволило исключить полостные манипуляции и не только упростить процедуру, 
но, самое главное, получить на порядок лучшие результаты лечения [38, 39].

В.М. Стругацкий с соавт. (2008) [47] прямо указывают на предпочтительность 
неинвазивных методик, а также отмечают другие особенности физиотерапии при 
различных гинекологических заболеваниях в зависимости от возраста.

1. Детям и подросткам необходима предварительная психоэмоциональная 
подготовка, а преобладающими для них являются внеполостные (наруж-
ные) воздействия.

2. В репродуктивном возрасте особую роль играют учёт исходной эндокрин-
ной функции яичников, наличие гормонозависимых образований в половых 
органах и молочных железах, поэтому иногда внутриполостные процедуры 
эффективны и целесообразны.

3. В перименопаузальном периоде предпочтительнее воздействия не на об-
ласть малого таза, а на центральные регулирующие механизмы с широким 
дифференцированным использованием различных методик, выбор которых 
во многом обусловлен сопутствующей экстрагенитальной патологией.

Недопустимо использовать интравагинальную методику в случае virgo, да пока 
и не разработаны варианты внутриполостной лазерной терапии в ювенильной 
гинекологии, настолько уникальные по своей эффективности, что их нельзя было 
бы заменить на другие.

Если говорить о ВЛОК, то почти однозначно можно утверждать, что внутри-
венный способ лазерного освечивания крови лучше заменить на неинвазивный, 
чрескожный вариант – неинвазивное лазерное освечивание крови (НЛОК). Ис-
ключение составляет методика ЛУФОК®, надёжной альтернативы которой не 
только для детей, но и для взрослых, пока не найдено [30].

В литературе имеется достаточно много предложений по вариантам НЛОК, 
однако нас интересуют наиболее эффективные и безопасные. Например, А.И. Иц-
кович с соавт. (1999) [12] рекомендуют в отдельных случаях (неотложная ин-
тенсивная терапия, связанная с инфекционным токсикозом и полиорганной 
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недостаточностью) проводить НЛОК не только в проекции лёгочной артерии, 
аорты, бифуркации сонных артерий, бедренной вены, но и на область верхнего 
сагиттального синуса через открытый большой родничок непрерывным НИЛИ 
красного (635 нм) или импульсным НИЛИ ИК (890 нм) спектров. Но мы уже 
достаточно давно акцентировали внимание на том, что применение этой мето-
дики носит дискутабельный характер и для общей педиатрической практики не 
рекомендовано [33].

Методология НЛОК достаточно хорошо изучена, сформулированы основные 
параметры и рекомендации [27]:

– эффективно только импульсное НИЛИ, инфракрасного (890–904 нм) или 
красного (635 нм) спектров, длительность светового импульса 100–150 нс, 
плотность импульсной мощности 8–10 Вт/см2;

– эффективнее красный спектр по сравнению с ИК-спектром;
– эффективнее матричные импульсные лазерные излучающие головки мощ-

ностью от 30 до 80 Вт, при ПМ от 4 до 10 Вт/см2;
– освечивание проводится исключительно в области крупных кровеносных 

сосудов, близлежащих к очагу поражения;
– экспозиция 2 или 5 мин.
Для детей необходима коррекция методики, которая заключается в следую-

щем:
– мощность (соответственно, плотность мощности), а также частота, снижа-

ются согласно «правилу 4 возрастов» (табл. 1, 2);
– предпочтительное время процедуры 1–2 мин (использование экспозиции 

5 мин допустимо в отдельных случаях).
Таким образом, методология назначения и проведения ЛТ в педиатрической 

практике в достаточной степени разработана, понятна и строго обоснована.
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лАзернАя терАпия Алопеции: Методы, подХоды 
и нерешенные проблеМы
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им. О.К. Скобелкина ФМБА России»,  
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Реферат.	Алопеция одновременно рассматривается и как заболевание, и в 
качестве косметического дефекта, вызывающего у многих психоэмоциональное 
напряжение и стресс. Многочисленные лекарственные препараты (кортикосте-
роиды, иммуномодуляторы и др.), ПУВА-терапия и пересадка волос малоэффек-
тивны, имеют побочные эффекты и небольшой период последействия.

Лазерная терапия позволяет получить наиболее выраженные результаты, ко-
торые проявляются не ранее чем через 5–6 мес., а лечебный курс может про-
должаться до 1 года. Тем не менее FDA разрешила уже больше двух десятков 
аппаратов для применения в США, как в салонах и медицинских центрах, так и 
в домашних условиях.

В аналитическом исследовании основной упор сделан на обосновании наи-
более эффективных параметров лазерной терапии, демонстрации основных оши-
бок, допускаемых в процессе лазерного освечивания. Показано, что наиболее 
предпочтительно использовать импульсные (длительность светового импульса 
100–150 нс, мощность 3–5 Вт, частота 80–300 Гц) красные лазеры с длиной волны 
635 нм, местно, на очаги поражения, в сочетании с механическим массажем, а 
также лазерофорез биологически активных веществ и лекарственных средств.

Ключевые	слова:	алопеция, физиотерапия, лазерная терапия.

LoW LeveL LaseR theRapy foR aLopecia: methods, 
appRoaches and unsoLved pRobLems

S.V. MoSkVIN

O.K. Skobelkin State Scientific Center of Laser Medicine  
under the Federal Medical Biological Agency,  

Studencheskaya Str., 40, Moscow, 121151, Russia,  
e-mail:7652612@mail.ru, www.lazmik.ru

Abstract.	Alopecia is simultaneously considered both as a disease and as a cosmetic 
defect that causes psychoemotional tension and stress in many people. Numerous drugs 
(corticosteroids, immunomodulators, etc.), PUVA therapy and hair transplantation are 
not very effective, have side effects and short afteraction period.
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Low level laser therapy allows achieving the most pronounced results that appear no 
earlier than after 5–6 months, and the treatment course can last up to 1 year. however, 
FDA has already authorized more than two dozen devices for use in the United States, 
both in salons and medical centers, and at home.

In the analytical study the main emphasis is made on the justification of the most 
effective parameters of low level laser therapy and demonstration of the main errors 
made in the process of laser illumination. It is shown that it is most preferable to use 
pulsed (light pulse duration 100–150 ns, power 3–5 W, frequency 80–300 hz) red lasers 
with a wavelength of 635 nm, locally to the lesions in combination with mechanical 
massage, as well as laser phoresis of biologically active substances and medicines.

Key	words:	alopecia, physiotherapy, low level laser therapy.

Алопеция – распространённая проблема, решение которой ранее предлагаемы-
ми методами не представлялось возможным [1]. Нанесение на очаг поражения 
кортикостероидов является основным средством терапии алопеции у взрослых 
уже около 50 лет. Иммуномодуляторы, появившиеся в последнее десятилетие, в 
рефрактерных случаях малоэффективны, кроме того, все лекарственные методы 
имеют выраженные побочные эффекты и высокую частоту рецидивов [2]. ПУВА-
терапия продемонстрировала от 15 до 70% случаев восстановления волос в не-
контролируемых исследованиях, но не было никакого улучшения по сравнению 
со скоростью спонтанной ремиссии в больших ретроспективных исследованиях. 
Вероятность рецидива и повышенный риск развития немеланомного рака кожи 
сделали метод и вовсе непривлекательным [3]. Фотодинамическая терапия также 
оказалась малоэффективной [4].

Лазерная терапия позволила получить недостижимые до сего времени резуль-
таты, анализу которых и посвящена статья.

Интересно, что дерматологам-косметологам приходится одновременно за-
ниматься двумя противоположными задачами: поиск эффективного способа 
удаления волос для одной категории пациентов, и восстановления волосяного 
покрова – для других. В первом случае никто не говорит о заболевании, а методы 
удаления волос разнообразны и дают неплохой результат. Чего нельзя сказать об 
алопеции. Является ли отсутствие волос патологией, большой вопрос, если не 
рассматривать последствия перенесенного заболевания (сифилис) или результат 
агрессивного лечения (химиотерапия), когда волосяной покров восстанавливается 
в большинстве случаев самостоятельно после устранения инициирующего факто-
ра. А если это физиологическая норма, корректировать её весьма проблематично, 
более того, почти невозможно.

Тем не менее считается, что андрогенная алопеция, как мужского, так и жен-
ско го типа, является наследственным заболеванием, при котором нарушение 
правильной сигнализации андрогенов приводит к снижению пролиферации 
фолликулярного эпителия и прогрессирующему уменьшению терминальных 
волосков на коже головы [5]. Зарубежные коллеги разделяют андрогенную или 
андрогенетическую алопецию у мужчин и уменьшение волос у женщин [6]. 
Исследования показали, что у пациентов сохраняются фолликулярные стволо-
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вые клетки, но популяции прогениторных клеток значительно сокращены, что 
свидетельствует о нарушениях на этапе превращения клеток из стволовых в 
фенотип «рабочих» [7].

Лекарственные препараты финастерид и миноксидил, а также пересадка волос 
не приводят к удовлетворительным результатам и имеют негативные побочные 
эффекты [8]. Лазерная терапия в США рекомендована как самостоятельная или 
вспомогательная процедура, которая проводится дома, в косметическом салоне 
или клинических условиях. Рекомендуемый курс лечения составляет от 6 до 
12 мес., стоимость до нескольких тысяч долларов [9; 10].

Очаговая (гнёздная) алопеция является наиболее частой причиной выпаде-
ния волос, обычно представляет собой полностью лишённые волос локальные 
области, но может иметь диффузное или полное распространение. Патофизио-
логия этого аутоиммунного заболевания детально не изучена, но известно, что 
она включает в себя как врождённые, так и адаптивные иммунные компоненты, 
вызываемые повышением регуляции лигандов ULBP, активирующих NkG2D-
рецепторы на естественных клетках-киллерах [11]. Рост волос чаще всего во-
зобновляется после подавления воспалительной реакции, когда неповреждённые 
стволовые клетки начинают регенерировать волосяные фолликулы [12].

Большинство специалистов стереотипно полагает, что в дерматологии исполь-
зуются исключительно хирургические лазеры для различного вида селективной 
деструкции [13]. Лазерной терапии не уделяется того внимания, которое она 
заслуживает, а её значительные возможности мало используются практическими 
врачами [14]. Отчасти это связано с непониманием методологии и использовани-
ем далеко не самых эффективных методик и лазерных аппаратов [15; 16].

В 2002 году было впервые описано такое явление, как парадоксальный гипер-
трихоз, или терминальный рост волос вследствие процедуры удаления волос с 
помощью IPL [17], а позднее подтверждено другими авторами [18–21]. Частота 
встречаемости колеблется от 0,6 до 10%, по-видимому, это характерно для всех 
типов лазеров и некогерентных источников [22; 23]. Парадоксальный гипертри-
хоз чаще всего проявляется на лице и шее, у пациентов с более тёмными типами 
кожи (III–IV), тёмными грубыми волосами и/или сопутствующими гормональ-
ными сдвигами [19; 24]. Считается, что такой побочный эффект – это результат 
задания неоптимальных значений энергетической плотности, недостаточной, 
чтобы вызвать термолиз, но способной стимулировать рост фолликулов [24]. 
Поскольку пациенты обычно не удаляют волосы в области скальпа, статистики 
для этой части головы нет. Одновременно с этим вероятность развития долго-
срочной алопеции у детей, которым проводилась операция по удалению винных 
пятен, оценивается специалистами как минимальная [25].

За последние 3–5 лет во всём мире стремительно вырос интерес к возмож-
ностям лазерной терапии как простого и эффективного способа стимулирования 
роста волос, опубликованы многочисленные обзоры по этой теме и главы в книгах 
[6; 22; 26–40], не говоря уж о многочисленных коротких сообщениях [41; 42] и 
оригинальных исследованиях (табл. 1 и 2).
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Ряд авторов полагают, что в механизме стимулирования роста волос лазерным 
светом, по крайней мере при парадоксальном гипертрихозе, участвуют белки 
теплового шока hSP27, регуляторы роста и дифференцировки волосяных фолли-
кул [76], содержание которых в эпидермисе увеличивается после эпиляции [77]. 
Возможности регулирования лазерным освечиванием роста волос C57B1 и белых 
мышей продемонстрированы в одной из первых работ, посвящённых изучению 
механизмов биомодулирующего действия лазерного света, при этом, что важно, 
показан как стимулирующий, так и ингибирующий эффект. При энергетической 
плотности (ЭП) 1 Дж/см2 света импульсного рубинового лазера (длина волны 
694 нм) воздействие в течение 3–5 недель (1 раз в неделю) усиливало рост во-
лос, но после 10–12-го сеанса происходило его подавление. Сделан вывод, что 
кумулятивный эффект может привести к инверсии результата [50].

Показано статистически значимое улучшение роста волос и их качества у 
мужчин и женщин с андрогенной алопецией в рандомизированных многоцентро-
вых исследованиях с двойным слепым контролем (использовали имитирующие 
устройства) [65; 67–69], что позволило в 2007 году получить одобрение (510(k)) 
для первого из линейки аппаратов FDA (Food and Drug Administration) США 
(выдано уже 29 разрешений). (Такие расчёски продаются в России более 10 лет, 
стоимость в диапазоне 17 820–27 720 руб. (http://www.trilogic.su/catalog), при 
этом до сих пор они не имеют регистрации как медицинские изделия.) Другое 
устройство лазерной терапии получило одобрение FDA для лечения женщин, 
страдающих андрогенетической алопецией. Чтобы сделать процедуру освечива-
ния более удобной для пользователя и повысить точность соблюдения пациентом 
схемы лечения, были разработаны специальные «лазерные шапочки» [78]. Разра-
ботаны рекомендации для домашнего использования этих аппаратов, одобренных 
FDA – «Фотобиомодуляционная терапия андрогенетической алопеции» [79].

Анализируются технические параметры аппаратов, получивших разрешение 
FDA с точки зрения доказанности их эффективности. По состоянию на начало 
2017 года в США их было 13, стоимостью от $295 до $3000. Везде используются 
лазерные диоды (как отдельно, так и с СИД) в виде матриц с общей выходной 
мощностью от 35 до 1360 мВт, красный спектр (длина волны от 650 до 678 нм), 
непрерывный или модулированный режим. Больше всего волнуют вопросы ла-
зерной безопасности, поскольку все аппараты 3R класса лазерной опасности по 
IEC, и отсутствие сравнительных исследований [79], однако сам факт наличия 
разрешений FDA уже говорит в пользу их безопасности и эффективности [80], что 
позволяет применять их, в том числе самостоятельно, в домашних условиях [81].

Традиционно в зарубежных обзорах и метаанализах основное внимание уде-
ляется «достоверности» рассматриваемых исследований, как проводилась рандо-
мизация и обеспечивался двойной-слепой контроль, и совершенно не обращается 
внимания на оптимизацию параметров лечебной методики. Но ведь это самое 
главное, какой смысл анализировать заранее известный результат, а обзоры под 
разными углами рассматривают одни и те же исследования, почти не делая выво-
дов «на перспективу», а именно прогноз оптимальных параметров и максимально 
эффективных методик лазерной терапии.
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Лишь некоторые авторы обращают внимание на полное отсутствие во всех 
работах обоснованности методик. Непонятно, лазер лучше или СИД, какой смысл 
их объединять в одном устройстве, каким образом определялись оптимальные 
параметры методик и делалось ли это вообще? Многие клинические исследова-
ния проводились с очевидной целью апробации конкретных аппаратов с торговой 
маркой, которые неизвестно кто создавал и исходя из каких соображений задавал 
его характеристики [33; 35].

Почти во всех клинических исследованиях сравнивается эффект лазерной сти-
муляции роста волос не только с плацебо, но и с фармакологическими методами 
лечения, делается вывод, что лучшие результаты достигаются при сочетании ле-
карственных средств и лазерной терапии [82]. В работе A.k. Gupta с соавт. (2018) 
в табличной форме приведены аналитические данные сравнения эффективности 
разных методов лечения, подтверждающие эти данные.

Безусловно, исключительно важны параметры лазерного освечивания. Напри-
мер, показано, что освечивание волосяных луковиц за 20 мин до пересадки не 
оказывает никакого влияния на результаты операции [83], но с другой стороны, 
светить 20 мин при мощности 100 мВт в непрерывном режиме (длина волны 
660 нм) – это находится крайне далеко за всеми допустимыми переделами.

Сомнения, высказанные в одном из первых аналитических материалов в отно-
шении перспектив лазерной терапии, связанные с недостаточной изученностью 
механизмов биологического (терапевтического) действия НИЛИ, к сожалению, 
поддерживаются многими. Обсуждается также и тема безопасности НИЛИ, уж 
точно не актуальная [84].

На наш взгляд более важным является вопрос оптимизации параметров ме-
тодик лазерной терапии и достижения максимально возможной эффективности. 
Действительно, если сравнить результаты последних исследований с теми, что 
были получены более 100 лет назад с использованием обычных ламп с фильтром, 
а не лазеров, то принципиальных отличий вы не увидите [85–89]. В первую оче-
редь, мы говорим о сроках лечения, составляющих как в те далёкие времена, так 
и сейчас минимум 9–12 мес.

Одним из вариантов лазерной терапии алопеции является использование ульт-
ра фио ле то во го НИЛИ (эксимерный XeCl-лазер, длина волны 308 нм) [57; 58] и 
YAG:Nd на третьей гармонике (355 нм) [90]. Считается, что такое лечение явля-
ется эффективной и безопасной альтернативой для пациентов, резистентных к 
традиционному лечению [57; 58; 73; 91–93]. По данным И.В. Верхогляд (2009, 
2010) [94; 95], воздействие НИЛИ при очаговой алопеции позволяет в несколько 
раз усилить микроциркуляцию, что и является наряду с иммуномодулирующим 
действием лазерного излучения основным действующим лечебным фактором. 
Однако, на наш взгляд, исключительно высокая стоимость процедуры ничем не 
оправдана. Интересно, что в российские клинические рекомендации включена 
именно эта лазерная процедура, которая заведомо не может быть реализова-
на [96].

Существенный вклад в исследования внесли и российские учёные. Так, 
В.А. Ундрицов (1987) [97] наблюдал вегетативные сдвиги симпатоадреналового 
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характера при алопеции, что свидетельствует об активации эрготропных систем. 
Полученные данные послужили основанием для разработки комплексной, в том 
числе и лазерной, терапии. А.П. Суворов с соавт. (1991) [98] после освечивания 
очагов непрерывным НИЛИ (длина волны 633 нм, плотность мощности 2–6 мВт/
см2, экспозиция 1–5 мин; на курс 10–18 процедур) наблюдали клинический эф-
фект в 80,5% случаев, а группе сравнения, получавшей медикаментозное лечение, 
лишь у 63,3% пациентов. Лазерная терапия позволила сократить сроки лечения и 
увеличить период ремиссии на фоне достоверного увеличения в сыворотке крови 
содержания Т- и В-лимфоцитов, IgG, а также снижения уровня циркулирующих 
иммунных комплексов.

Положительная динамика клинической картины алопеции отмечена при 
комбинировании освечивания НИЛИ красного спектра (длина волны 633 нм, 
плотность мощности 1 мВт/см2, экспозиция 2–5 мин) и вакуумного массажа 
(разрежение до 30 кПа, экспозиция 1–3 мин, пауза 30 с, общее время воздействия 
10–15 мин). Курс состоял из 15–20 сеансов, проводимых ежедневно или через 
день [99].

Физико-биологические методы лечения очаговой алопеции включают воз-
действие в виде классической акупунктуры, электропунктуры, различные виды 
физиотерапии (лазерная, ультрафиолетовая, микроволновая терапия), оказывается 
иммунокорригирующее влияние, улучшаются процессы микроциркуляции, нор-
мализуются вегетативно-эндокринные функции и работа системы дофаминовой 
и ацетилхолиновой рецепции [97].

Освечивание НИЛИ, особенно в сочетании с общепринятыми медикамен-
тозными средствами, в комплексном лечении гнездной алопеции даёт положи-
тельный результат у 71,3% детей. Непрерывное НИЛИ (длина волны 633 нм, 
плотность мощности 1–1,5 мВт/см2, экспозиция 3–5 мин) активизирует обменные 
и пролиферативные процессы в фибробластах, тучных клетках, гистиоцитах, 
усиливает взаимодействие мезенхимально-эпителиальных структур, стимулирует 
рост клеточных элементов волосяного фолликула [100; 101].

По данным Р.Ш. Мавлян-Ходжаева с соавт. (1996) [102], лазерная терапия им-
пульсным ИК НИЛИ (длина волны 890 нм), проводимая на фоне традиционных 
методов лечения, вызывает значительный, по сравнению с контролем, кли ни-
че ский эффект, при этом рост пушковых волос начинается после 3–4 процедур, 
затем появляется интенсивный рост нормальных пигментированных волос. Све-
товая и электронная микроскопия выявили резкое расширение и кровенапол-
ненность микрососудов, значительное снижение перивазальной инфильтрации, 
уменьшение толщины базальной мембраны и эндотелиоцитов. Появляются очаги 
неоваскулогенеза, часто наблюдается гиперплазия нервных окончаний кожи. Все 
эти явления приводят к значительному снижению атрофических процессов в 
эпидер мисе. Усиливается митотическая активность и интенсифицируется синте-
тическая функция фолликулярных эпителиоцитов, уменьшаются дистрофические 
процессы в потовых и сальных железах. Отмечаются существенные изменения в 
клетках, составляющих волос со всеми его компонентами, в частности, увеличи-
вается число митозов в сосочке волоса в клетках волосяной сумки. Выраженные 
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изменения отмечаются в слое Генле, в клетках этого слоя увеличивается число 
и размеры гранул трихогиалина, становятся крупнее ядра, и особенно ядрышки.

Н.Б. Никифорова (1997) [103] рекомендует комбинировать НИЛИ красного 
(633 нм) и инфракрасного спектров (890 нм), что позволяет быстрее активизи-
ровать микроциркуляцию, улучшить качество волос.

Особо хотелось бы обратить внимание на крайне низкое качество большинства 
исследований, в первую очередь с точки зрения обоснованности параметров ла-
зерного воздействия (методики лазерной терапии). Приводим всего один пример. 
В исследовании P.J. Pöntinen с соавт. (1996) [104] по данным лазерной доппле-
ровской флоуметрии делается вывод, казалось бы, о различиях в воздействии на 
микроциркуляцию головы больных алопецией света лазерных и некогерентных 
источников непрерывного режима работы:

– диодный лазер – кратковременное усиление кровотока на 54% (p < 0,05);
– ГНЛ – нет эффекта;
– СИД – кровоток снижается на 36% (p < 0,05).
Авторы делают заключение (отчасти верное), что наиболее важна экспозиция 

(которая, кстати, не указана), равно как и площадь светового пятна (табл. 3). Мы 
много раз говорили о том, что указывать абстрактные «дозы» абсолютно неин-
формативно [105–107], и это исследование тому яркое подтверждение.

Таблица 3

параметры освечивания кожи головы больных алопецией  
(pöntinen p.J. et al., 1996) [104]

тип источника света
длина 

волны, нм
Мощность, 

мвт
Энергия 

общая, дж
Экспозиция Эп, дж/см2

с мин min max

Гелий-неоновый лазер 633 10 9,4 940 15 0,01 0,01

Диодный лазер InGaAl 670 60 108 1800 30 0,12 0,36

СИД 635 112,5 202,5 1800 30 0,68 1,36

Впрочем, к великому сожалению, так поступают многие, следуя явно оши-
бочной «традиции» игнорирования любых параметров методик лазерной тера-
пии, кроме энергетической плотности (ЭП), которую называют почему-то «до-
зой» [108], что не позволяет их воспроизводить в независимых исследованиях и 
в медицинской практике.

Сделать какие-либо однозначные выводы о наиболее эффективных параметрах 
лазерного воздействия, используемого при лечении больных с различными вида-
ми алопеции, по мнению ряда авторов, пока не представляется возможным [28]. 
Но точно известно, какие методы лазерной стимуляции роста волос при очаговой 
алопеции лучше игнорировать [29].

1. Местное освечивание эксимерным XeCl-лазером (УФ-спектр, длина волны 
308 нм) в минимальной эритемной дозе (50 мДж/см2), чаще всего 2 раза в 
неделю, показало неплохие результаты во многих исследованиях [57; 58], 
однако:
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– метод только относительно безопасен, наблюдались многочисленные 
случаи боли, ожогов, нарушения кожного покрова, стойкой эритемы 
[57; 109];

– метод не работает при универсальной и тотальной алопеции [73];
– исключительно дорогой метод, при этом не доказаны его особые пре-

имущества перед обычной лампой того же спектра [110].
2. Неаблятивный фракционный лазерный фототермолиз. Стимулирование 

роста волос, вполне очевидно, лишь побочный, случайный эффект. Кроме 
того, клинических исследований пока явно недостаточно [38].

3. Аблятивный фракционный лазерный фототермолиз с целью увеличения 
транспорта лекарственных веществ через кожу [70; 111–113]. Значитель-
но проще, дешевле и эффективнее использовать для этих целей хорошо 
всем известную российскую методику – лазерофорез, которая позволяет 
трансэпидермально без повреждения кожного покрова вводить до 100% 
биологически активных веществ [114–116] и возможности которой, пов-
торяем, крайне мало задействованы в медицинской практике, в том числе 
трихологии.

Выводы
1. Показано, что освечивание головы низкоинтенсивным лазерным излучени-

ем (НИЛИ) стимулирует рост волос, является эффективным и безопасным 
методом лечения алопеции. Об этом свидетельствуют многочисленные 
экспериментальные работы и клинические исследования, достоверность 
которых не вызывает сомнений. Десятки лазерных терапевтических аппа-
ратов для лечения больных алопецией зарегистрированы в США и других 
странах мира.

2. Первые видимые результаты лечения можно ожидать только через 4–6 мес., 
а продолжительность лечения составляет 9–12 мес., но не проведена оценка 
длительности ремиссии в перспективе нескольких лет.

3. В достаточной степени не изучены механизмы биостимулирующего дейс-
твия НИЛИ в аспекте всех физиологических изменений. Констатируется 
только переход фолликул из телогена (фазы покоя) в анаген (активную 
фазу) и/или трансформации пушковых фолликул (волос) в терминальные с 
описанием некоторых вторичных процессов (активация микроциркуляции, 
ликвидация воспалительного процесса, усиление трофического обеспече-
ния клеток и тканей).

4. Не отработаны оптимальные параметры методики. Понятно только, что не 
приемлемы УФ-лазеры и фракционный лазерный фототермолиз, а лучше 
всего для лазерных терапевтических процедур при всех вариантах алопе-
ции подходят диодные лазеры видимого спектра.

5. Наш многолетний опыт доказывает, что в аналогичных (по патогенезу) кли-
нических ситуациях наиболее предпочтительно использовать импульсные 
(длительность светового импульса 100–150 нс, мощность 3–5 Вт, частота 
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80–300 Гц) красные лазеры с длиной волны 635 нм, местно, на очаги по-
ражения [16; 117; 118], в сочетании с механическим массажем и лазерной 
акупунктурой [119].
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Аннотация.	В статье представлен опыт клинического применения лазерной 
терапии в детской онкологии для профилактики и лечения осложнений химио-
терапии, оральных мукозитов. Впервые в мире для этой цели применено не-
инвазивное лазерное освечивание крови на синокаротидную зону (проекцию 
общей сонной артерии симметрично) и подколенные ямки симметрично с целью 
стимуляции фагоцитарной активности лейкоцитов. Ни у одного из 25 детей, про-
шедших курс лазерной терапии, осложнений не наблюдали: 6 детей с остеоген-
ной саркомой в возрасте от 7 до 17 лет (средний возраст 13,5 года), 4 ребёнка 
с саркомой Юинга в возрасте от 5 до 15 лет (средний возраст 9 лет), 10 детей с 
опухолями центральной нервной системы в возрасте от 1,5 до 10 лет (средний 
возраст 5,2 года), 4 ребёнка с рабдомиосаркомой в возрасте 4 года (2) и 8 лет (2), 
и один ребёнок с опухолью Вилмса был в возрасте 6 лет.

Ключевые	слова:	детская онкология, оральный мукозит, лазерная терапия, 
лазерное освечивание крови.
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Abstract.	The article describes the experience of clinical application of low-level 
laser therapy in pediatric oncology for the prevention and treatment of chemotherapy 
complications such as oral mucositis. For this, for the first time in the world noninvasive 
laser blood illumination is symmetrically used on the sinocarotid zone (on the projection 
of the common carotid artery symmetrically) and popliteal fossa in order to stimulate the 
phagocytic activity of leukocytes. None of the 25 children who underwent laser therapy 
course had any complications: 6 children aged 7 to 17 years (mean age 13.5 years) 
with osteogenic sarcoma, 4 children aged 5 to 15 years (mean age 9 years) with Ewing 
sarcoma, 10 children aged 1.5 to 10 years (mean age 5.2 years) with central nervous 
system tumors, 4 children aged 4 years (2) and 8 years (2) with rhabdomyosarcoma 
and one child aged 6 years with the Wilms tumor.

Key	words:	pediatric oncology, oral mucositis, low-level laser therapy, laser blood 
illumination.

Введение.	Оральные мукозиты (ОМ) – эрозивно-язвенные поражения слизис-
той рта, глотки, пищевода и в целом желудочно-кишечного тракта у взрослых и 
детей, образующиеся в результате проведения противоопухолевой химиотерапии 
(ХТ), лучевой терапии области головы и шеи, а также трансплантации стволовых 
клеток [3, 13, 29]. Профилактикой и лечением ОМ, включая вопросы питания и 
борьбы с болевым синдромом больных, страдающих тяжёлой формой мукозита, 
занимаются во всех детских онкологических клиниках мира, однако стандарт-
ные протоколы помощи при данном осложнении пока не разработаны. Частота 
рецидивов у больных онкологическими заболеваниями, даже на фоне профи-
лактических мероприятий, может достигать 85–100% после высокодозной ХТ и 
лучевой терапии опухолей головы и шеи [38–41, 60, 63].

Возможность применения лазерной терапии (ЛТ) для лечения или профилак-
тики развития мукозитов специалистами обсуждается достаточно давно, в том 
числе проблема недостаточной эффективности протоколов лазерного освечива-
ния [20, 30]. В систематизированном исследовании J.M. Bjordal с соавт. (2011) [22] 
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даются в целом верные рекомендации по параметрам лазерных терапевтических 
методик, но поскольку нет понимания механизмов биологического действия (БД) 
низкоинтенсивного лазерного излучения (НИЛИ), то выбор длины волны и режи-
ма работы лазера, исходя из того, что предлагают производители аппаратов, не 
позволяет получить удовлетворительный результат. Это вызывает вполне спра-
ведливые сомнения в воспроизводимости полученных данных [59]. Особенно 
очевидно проблема непонимания истинных, первичных механизмов БД НИЛИ 
и связанного с этим «блуждания в потёмках» в поиске оптимальных параметров 
методик лазерной терапии проявилась в сдвоенной работе наших голландских 
коллег [66, 67].

Пора уже научиться выбирать оптимальные параметры эффективной ЛТ, ис-
ходя из требований биологической и клинической целесообразности, понимания 
механизмов БД НИЛИ, а не использовать то, что есть под рукой, приобретая у 
тех, кто ничего не понимает в методологии лазерной терапии и для кого лазерный 
аппарат лишь техническое устройство, параметры, их обоснование и назначение 
абсолютно непонятны и неизвестны.

Мы уверены ещё и в том, что используемая всеми авторами соответствующих 
исследований локализация зон освечивания (основа методики лазерного осве-
чивания) – область непосредственного поражения – не является оптимальной, 
поскольку в патогенезе мукозитов превалируют не местные патологические про-
цессы, а системные нарушения.

К настоящему времени опубликовано достаточно большое число исследова-
ний, достоверно, относительно плацебо, доказывающих эффективность лазер-
ной терапии для лечения детей с мукозитами после ХТ: снижение вероятности 
развития осложнения, тяжести заболевания и уровня боли [40, 51]. Для нагляд-
ности в табл. 1 представлены сравнительные данные нескольких исследований 
по основному показателю – осложнения на фоне лазерной терапии и без неё. 
Обращаем внимание, что большая часть исследований проведена для взрослых, 
не для детей, однако общая картина достаточно очевидна.

Имея значительный опыт оказания специализированной медицинской помо-
щи детям с онкологическими заболеваниями, основные свои усилия мы всегда 
направляли на совершенствование методики ЛТ. Статистика последних 6 лет 
показала, что на фоне профилактических курсов лазерной терапии ОМ развивался 
у 14% детей (без них – до 80%), позволяя сократить нахождение в стационаре де-
тей в среднем на 4–5 дней и снизить стоимость лечения до 10 раз [7]. В процессе 
работы мы также пришли к выводу, что процент осложнений может быть снижен 
практически до нуля, если оптимизировать методику ЛТ (протокол лечения). 
Поиск путей к снижению частоты развития ОМ при проведении химиотерапии 
привёл нас к изучению изменений в фагоцитарной активности лейкоцитов, как 
одного из частных механизмов БД НИЛИ [6], под влиянием методики неинвазив-
ного лазерного освечивания крови (НЛОК).

Клинические	примеры.	В период с апреля 2017-го по март 2018 г. лечение 
получили 25 детей: 6 детей с остеогенной саркомой в возрасте от 7 до 17 лет 
(средний возраст 13,5 года), 4 ребёнка с саркомой Юинга в возрасте от 5 до 15 лет 
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(средний возраст 9 лет), 10 детей с опухолями центральной нервной системы в 
возрасте от 1,5 до 10 лет (средний возраст 5,2 года), 4 ребёнка с рабдомиосар-
комой в возрасте 4 лет (2) и 8 лет (2), и один ребёнок с опухолью Вилмса был в 
возрасте 6 лет. У 18 пациентов ранее уже проводилась высокодозная полихимио-
терапия, которая осложнялась развитием ОМ, у 5 детей ХТ проведена впервые.

За 1–3 дня до начала ХТ всем детям назначали НЛОК ежедневно по известной 
методике [49, 50], согласно официальным клиническим рекомендациям [5]. Детям 
до 12 лет – 1–2 процедуры, более старшего возраста – до трёх.

Протокол	лазерной	терапии	(НЛОК):	длина волны 904 нм, импульсный 
режим, длительность светового импульса 100 нс, частота 50 Гц, импульсная 
мощность 5–7 Вт, площадь светового пятна 4 см2, экспозиция 1–2 мин, ежедневно 
по 1 процедуре. Освечивание проводили одновременно двумя лазерными излу-
чающими головками симметрично на синокаротидные зоны (1, рис. 1) или под 
коленной ямкой (2, рис. 1).

Рис. 1. Зоны воздействия НЛОК

Для объективизации результатов лечения оценивали фагоцитарную активность 
лейкоцитов, поскольку НИЛИ через положительное влияние на этот процесс 
препятствует развитию микрофлоры, даже при лейкопении [6, 35, 36]. Фаго-
цитарная активность лейкоцитов также является одним из факторов состояния 
неспецифической резистентности организма.
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Методика определения фагоцитарной активности лейкоцитов. Гепаринизи-
рованная (50 ЕД/мл) кровь в количестве 0,05 мл инкубировалась в конических 
пробирках при температуре 37 °С с 0,05 мл промытой суспензией латекса. Через 
5 мин и через 1 час готовились мазки, которые окрашивались по Романовскому–
Гимзе. Затем подсчитывался фагоцитарный индекс (ФИ) – процент фагоцити-
рующих клеток из 100 клеток фагоцитов и фагоцитарное число (ФЧ) – среднее 
количество частиц, захваченных одной клеткой.

Клинический	пример	1. Пациент П., 14 лет, поступил в отделение детской 
онкологии с диагнозом: остеогенная саркома. В период предоперационной под-
готовки ребёнок получал высокодозный метотрексат в дозе 12 000 мг/м2, что 
составило 15 000 мг. Учитывая, что при первом же введении препарата у ребёнка 
развился оральный мукозит 2-й степени, до получения очередной дозы ребёнку 
провели 3 процедуры НЛОК. Из табл. 2 видно, что ЛТ позволила увеличить про-
цент активных фагоцитов, который сохранился вплоть до 10-го дня. Оральный 
мукозит у ребёнка не развился.

Таблица 2

исследование фагоцитарной активности лейкоцитов пациента п., 14 лет

время исследования фагоцитарной 
активности

время инкубации, мин

5 60

Фи, % Фч Фи, % Фч

До лазерной терапии 24,00 11,7 44,00 16,6

Сразу после 3 процедур ЛТ 68,00 7,5 73,00 13,9

Через 10 дней после окончания ЛТ 74,00 8,1 71,00 10,1

Клинический	пример	2. Пациент С., 7 лет, поступил 9.10.17 в отделение 
детской онкологии для проведения программной полихимиотерапии (ПХТ) по 
протоколу S/oPLGG2010. Анамнез заболевания: болеет с лета 2016 г., головные 
боли, снижение остроты зрения. При МРТ цНС от 06.05.17 – многоочаговая 
опухоль ХСО с распространением на ножки мозга, миндалины и базальные ядра 
с 2 сторон, зрительные нервы. Смещение срединных структур на 9 мм влево. 
23.05.17 – частичное удаление опухоли (биопсия); диагноз: фибриллярная ас-
троцитома (глиома низкой степени злокачественности). Клинический диагноз: 
С71.8 – глиома низкой степени злокачественности хиазмально-селлярной об-
ласти, интракраниальных отделов зрительных нервов, подкорковых структур, 
височной области и островковой области слева. Состояние после частичной ре-
зекции опухоли. Продолженный рост опухоли. Состояние после выполнения вен-
трикуло-перитонеального шунтирования, состояние на момент проведения этапа 
программной цикловой ПХТ по протоколу S/oPLGG-2010, кл. гр. 2. Выраженный 
эффект. Осложнения основного диагноза: G81.1 – левосторонний гемипарез; 
Н47.2 – органическое поражение проводящих путей зрительного анализатора; 
Н50.0 – косоглазие содружественное сходящееся; Н55 – нистагм горизонтальный; 
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К71.9 – гепатологическая токсичность 1-й степени. Сопутствующий диагноз: 
В18.2 – вирусный гепатит С.

12.10.17 проведена хирургическая операция – имплантация вентрикуло-пери-
тонеального шунта MiethkeproGAV(5) + ShuntAssisistant с эндоскопической уста-
новкой вентрикулярного катетера. Эндоскопическая септостомия. С 01.11.17 ребё-
нок начал получать программную цикловую ПХТ по протоколу SIOPLGG-2010. 
Лечение переносил с гепатологической токсичностью 1-й степени, с винкристи-
новой нейропатией 2-й степени.

После 12 недель программной цикловой ПХТ проведено исследование фа-
гоцитарной активности лейкоцитов (табл. 3), и учитывая плохие показатели, 
назначили 4 процедуры НЛОК.

Таблица 3

исследование фагоцитарной активности лейкоцитов пациента с., 7 лет  
(первое исследование)

время исследования фагоцитарной 
активности

время инкубации, мин

5 60

Фи, % Фч Фи, % Фч

До лазерной терапии 4 3,5 24 10,4

На 2-й день после ЛТ 16 11,8 44 15,3

На 5-й день после ЛТ 18 10,6 54 14,1

На 10-й день после ЛТ 20 7,8 30 16,9

Как видно из табл. 3, сразу после ЛТ фагоцитарный индекс вырос почти в 
2 раза, а фагоцитарное число в 1,5 раза. Химиотерапию ребёнок перенёс удов-
летворительно. Оральный мукозит не развился. Отмечено увеличение ФЧ даже 
после окончания курса химиотерапии.

Перед очередным курсом ПХТ ребёнку проведено только 2 процедуры НЛОК, 
поскольку показатели фагоцитарной активности были достаточно высокими. 
На хорошем уровне эти показатели остались и после окончания ПХТ (табл. 4), 
которую ребёнок перенёс хорошо. Оральный мукозит не развился.

Перед следующим курсом ПХТ мы провели только один сеанс ЛТ. В мазке, 
сделанном после 5 мин инкубации крови в термостате, фагоцитоз отсутствовал. 
Через час инкубации в мазке отмечена крайне низкая фагоцитарная активность. 
Сразу после процедуры ЛТ была взята кровь на исследование и выявлено, что 
фагоцитоз резко увеличился (табл. 5).

Химиотерапию ребёнок перенёс удовлетворительно. Оральный мукозит не 
развился.

Результаты	и	их	обсуждение.	В общей сложности в группе, состоящей из 
23 пациентов, было проведено 47 процедур НЛОК, ни в одном случае ОМ не 
развился, не было зафиксировано других осложнений. Клинический опыт показал 
высокую эффективность и безопасность ЛТ, направленной на профилактику раз-



141

краткий обзор литературы и СобСтвенный клиничеСкий опыт профилактики оральных мукозитов

вития осложнений ХТ, в первую очередь орального мукозита, и стимулирующей 
фагоцитарную активность лейкоцитов.

Количество назначаемых процедур НЛОК в первую очередь зависит от исход-
ного показателя фагоцитарной активности лейкоцитов. При высоких значениях 
достаточно 1–2 процедуры, при низких их количество может быть увеличено. 
Поскольку ЛТ проводится 1 раз в день, то процедуры продолжаются, соответ-
ственно, до 3–4 дней.

Как было отмечено ранее, профилактические курсы лазерной терапии не 
дают развиться оральному мукозиту, тем самым значительно снижая затраты на 
содержание пациентов в стационаре и общую стоимость лечения [7]. Высокая 
эффективность НЛОК объясняется, на наш взгляд, несколькими факторами и 
реализуется через многочисленные механизмы лазерной биомодуляции.

Основной причиной развития токсических эффектов химиолучевой терапии 
является общность мишеней цитостатической терапии, как в опухоли, так и в нор-
мальных тканях. Развивающаяся при применении цитостатиков и радиационного 
воздействия токсичность является фактически продолжением их терапевтиче-
ской активности, которая реализуется через различные механизмы поврежде-
ния клетки: повреждения генетического аппарата клетки; активация процессов 
свободно-радикального окисления; повреждения клеточных мембран; наруше-
ния процессов синтеза белка и клеточного деления; нарушения энергетического 
обмена [10]. При этом многочисленными исследованиями показано, что НИЛИ 
предотвращает апоптоз клеток [23, 24], усиливает пролиферацию фибробластов 
[21, 53, 64, 65], кератиноцитов [37, 45], эндотелиальных клеток [16, 18, 24, 48], 
активирует антиоксидантную систему [31, 37].

Таблица 4

исследование фагоцитарной активности лейкоцитов пациента с., 7 лет  
(второе исследование)

время исследования фагоцитарной 
активности

время инкубации, мин

5 60

Фи, % Фч Фи, % Фч

До лазерной терапии 18 6 78 12,8

На 8-й день после ЛТ 12 8,8 74 16,9

Таблица 5

исследование фагоцитарной активности лейкоцитов пациента с., 7 лет  
(третье исследование)

время исследования 
фагоцитарной активности

время инкубации, мин

5 60

Фи, % Фч Фи, % Фч

До лазерной терапии Фагоцитоз отсутствует 20 3,4

Через 1 час после ЛТ 8 12,2 44 14,5

На 3-й день после ЛТ 64 12,2 100 13,7
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Известно, что регуляторами процесса заживления ран являются различные 
ростовые факторы, такие как фактор некроза опухоли (TNF-α), основной фак-
тор роста фибробластов (bFGF), фактор роста кератиноцитов (KGF) и др., 
причём все они, в свою очередь, прекрасно могут контролироваться с помощью 
НИЛИ [12, 33, 47, 51, 52, 55, 57, 64].

Дизрегуляторные расстройства с подавлением неспецифической резистент-
ности организма связаны с СеР+-зависимыми нарушениями тиолдисульфидного 
статуса, развитием общей и метаболической иммунодепрессии [4, 9]. Результаты 
исследований показали, что реакция организма на НИЛИ выражается в фазовом 
изменении тиолзависимых компонентов клеток, активности различных фермен-
тов крови (Na+, k+- и Mg-АТФазы, лактатдегидрогеназы, глюкозо-6-фосфатде-
гидрогеназы, ацетилхолинэстеразы, сукцинатдегидрогеназы), причём скорость 
развития реакции и сила её проявления зависят от энергетических, и особенно, 
временных параметров методики лазерного освечивания [8].

У больных раком орофарингеальной области, получающих химиолучевую 
терапию, в периферической крови нарушается баланс про- и противовоспалитель-
ных цитокинов (за счёт повышения в 4–7,5 раза содержания IL-1, IL-6 и TNF-α) 
и иммуноглобулинов sIgA и IgA, что является следствием развития воспалитель-
ного процесса и компенсаторных реакций организма на системном и местном 
уровне. При этом концентрация иммуноглобулина sIgA в слюнной жидкости 
уменьшается в среднем на 30–40% у больных с мукозитами I–II степени и более 
чем в 2 раза – у пациентов с оральными мукозитами III–IV степени, что является 
одной из причин развития дисбактериоза (с преобладанием кандидоза) в полости 
рта [10]. Нет никаких сомнений в нормализующем влиянии НИЛИ на регулиро-
вание всех представленных компонентов иммунной системы, что обеспечивает 
противовоспалительный эффект ЛТ [17, 28, 43, 46, 54, 57, 58, 61, 62].

Важным звеном патогенеза химиолучевого ОМ является нарушение микроби-
оценоза полости рта, количество колоний негемолитического стрептококка, ста-
филококка, энтеробактерий в слизистой оболочке в среднем в 3 раза, а наиболь-
ший рост (в 5 раз) отмечается у дрожжевых грибов Candida albicans и Candida 
glabrata [10]. При этом хорошо известны бактериостатическое и бактерицидное 
действие НИЛИ на микрофлору [2]. Стимуляция фагоцитарной активности лей-
коцитов не даёт развиться патогенной микрофлоре, тем самым предотвращая 
образование колоний язвочек на слизистых оболочках ротовой полости.

Многочисленные исследования российских учёных доказали, что НЛОК нор-
мализует микроциркуляцию, активизирует работу эндотелиоцитов, стимулируя 
их функциональную активность за счёт дилатации и раскрытия резервных ка-
пилляров, обеспечивая тем самым доступ кислорода к эпителиальным клеткам 
и способствуя активации клеточного метаболизма [6].

Заключение.	Опыт нашей работы убедительно показывает, что ЛТ при пра-
вильном задании параметров методики позволяет практически полностью исклю-
чить развитие ОМ у детей после химиотерапии. Анализ крови на фагоцитарную 
активность лейкоцитов у онкологических больных позволяет определить факти-
ческую готовность организма к противостоянию инфекциям. Если ранее разви-
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тие ОМ предсказать было невозможно, то с внедрением дополнительного иссле-
дования результативность прогноза существенно возрастает, также появляется 
способ объективной рекомендации по назначению процедур лазерной терапии.

Если говорить о самой методике НЛОК, то она может быть усовершенствова-
на за счёт использования также импульсного (длительность светового импульса 
100–150 нс), но не инфракрасного (904 нм), а красного (635 нм) НИЛИ [6, 49].

Сравнение эффективности профилактики ОМ непосредственным освечива-
нием НИЛИ слизистой оболочки ротовой полости и НЛОК наглядно демонстри-
рует преимущество последнего метода. Из всего вышеизложенного следует, что 
профилактика орального мукозита должна включать следующие мероприятия.

1. Сразу при поступлении в стационар пациент должен осматриваться стома-
тологом, и при необходимости проводится санация ротовой полости.

2. В отделении вместе с другими анализами необходимо также брать кровь на 
определение фагоцитарной активности лейкоцитов. Исходя из полученных 
данных, принимается решение о проведении НЛОК и количестве необхо-
димых процедур.

При низкой фагоцитарной активности ребёнку проводятся профилактические 
сеансы лазерной терапии (НЛОК), а при высокодозной ПХТ можно добавить и 
медикаментозную деконтаминацию слизистой полости рта.

Согласие пациентов
Лечение проводилось на основе добровольного информированного согласия 

пациентов, а именно дети и их родители были осведомлены о сути проводимой 
терапии. Было получено согласие на фиксацию данных результатов их лечения в 
журналах регистрации, а также возможной публикации в специальной научной 
литературе без указания имён и использования фотографий.
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Цель	исследования	– оценить эффективность комплексного лечения паци-
ентов с трофическими язвами (ТЯ) нижних конечностей венозной этиологии 
с использованием низкоинтенсивного лазерного излучения разных длин волн. 
Методы.	В проводимом исследовании по клинической классификации пациен-
ты были с хронической венозной недостаточностью VI стадии (С6 по системе 
СЕАР). По данным ультразвуковой допплерографии вен нижних конечностей вы-
явлена недостаточность клапанов подкожных вен в 98,8% наблюдений, глубоких 
вен – в 58%, перфорантных вен – в 72%. В 1-ю (контрольную) группу вошли 34 
(43,59%) пациента, которым проводили традиционное консервативное лечение, 
включавшее в себя: фармакотерапию, в том числе антибактериальную (в соот-
ветствии с чувствительностью микрофлоры методом посева), местное лечение 
(перевязки) по стандартным схемам хирургического лечения в зависимости от 
фазы раневого процесса, эластичную компрессию нижних конечностей. Во 2-ю 
(основную) группу были включены 44 (56,41%) пациента, которым кроме тра-
диционного консервативного лечения проводили лазерную терапию по комби-
нированной методике, сочетающей наружное воздействие с помощью лазерного 
аппарата «Лазмик» на область ТЯ – 1 процедура продолжительностью 2 мин 
на 1 зону в импульсном режиме (длительность светового импульса 100–130 нс, 
частота 80 Гц), длина волны 635 нм, матричная излучающая головка (8 лазерных 
диодов с площадью поверхности 8 см2), дистанционно на расстоянии до 7 см, 
импульсная мощность 40 Вт, плотность мощности 5 Вт/см2 и внутривенное ла-
зерное освечивание крови (мощность на выходе световода 2 мВт) с длиной волны 
365 нм (ультрафиолетовый спектр) и 525 нм (зеленый спектр) попеременно через 
день. Всего на курс 12 ежедневных процедур. Результаты.	Комбинированная 
лазерная терапия способствует ускоренному процессу восстановления симпати-
ческой регуляции тонуса микрососудов, нормализации артериолярно-венулярных 
соотношений, что приводит к улучшению кровоснабжения тканей, снижению 
воспалительных явлений, активации репаративных процессов и ускоренному за-
живлению трофического язвенного дефекта. Вывод.	Комбинированная методика 
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позволяет проводить более эффективное лечение пациентов с ТЯ с сокращением 
сроков заживления до 3 раз и стимулировать достаточно выраженную и стойкую 
физиологическую реакцию адаптации, препятствующую развитию рецидива.

Ключевые	слова:	микроциркуляция, трофическая язва, лазерная терапия, 
внутривенное лазерное освечивание крови.
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Aim.	The objective of the present study was the evaluation of the effectiveness of 
the combined treatment of the patients presenting with trophic ulcers associated with 
chronic venous insufficiency of the lower extremities of venous etiology with the 
application of low-intensity laser therapy (LILT) at different wavelengths. Materials	
and	methods.	The study included the patients presenting with chronic venous 
insufficiency (CVI) (class C6 in accordance with the CEAP clinical classification). 
The ultrasonic Doppler examination (USDG) of the lower extremities revealed valvular 
insufficiency in the saphenous veins in 98.8% of the examined patients, in the deep 
venous system in 58% of them, and in the perforating veins in 72% of the cases. The 
laser Doppler flowmetry technique was used to assess the state of the microcirculation. 
Group 1 was comprised of 34 (43.59%) patients undergoing the traditional conservative 
treatment that consisted of pharmacotherapy (including antibiotic therapy, depending on 
the sensitivity of microflora assessed by the culture technique), the local treatment in the 
form of dressing in compliance with the standard surgical treatment schemes depending 
on the phase of the wound healing process, and elastic compression of the lower 
extremities. The main group 2 consisted of 44 patients (56.41%) who were treated, in 
addition to the traditional conservative therapy, with the use of LILT according to the 
new technique that combines the external laser exposure of the trophic ulcer region 
using the «LASMIk» laser device during a single 2 minute session per zone in the 
pulsed mode (light pulse duration of 100–130 ns, frequency 80 hz), at a wavelength 
of 635 nm, by a matrix emitter (consisting of eight laser diodes with the surface area 
of 8 cm2), at a distance up to 7 cm, with pulsed power of 40 W, power density of 5 W/
cm2, and the intravenous laser blood illumination (fiber output power 2 mW) with a 
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wavelength of 365 nm (UV range) and 525 nm (green spectrum) alternately, every 
other day. Each patient underwent 12 daily procedures per course. Results.	Combined 
low-intensity laser therapy promoted the rapid recovery of the sympathetic regulation 
of the microvascular tone and normalization of arteriolar-venular relationships which 
contributed to the improvement of blood supply to the tissues, the reduction of 
inflammation, enhanced activation of the reparative processes, and acceleration of 
epithelialization of trophic ulcerous defects. Conclusions.	The combined strategy 
makes it possible to carry out the more effective treatment of the patients presenting 
with trophic ulcers with the three-fold reduction of the ulcer healing time and the 
pronounced stimulation of the persistent adaptation of the physiological responses 
preventing the development of the relapses.

Key	words:	microcirculation, trophic ulcer, low-intensity laser therapy, intravenous 
laser blood illumination.

Обоснование
Несмотря на прогресс в разработке и применении различных методов лече-

ния, заживление венозных трофических язв (ТЯ) нижних конечностей остается 
актуальной медико-социальной проблемой [1, 2].

Причины неудовлетворительных результатов кроются в преувеличенном зна-
чении местного лечения, а также в недооценке патогенетических механизмов 
развития трофических расстройств [3, 4].

В проведенных исследованиях за последние годы четко прослеживается мне-
ние, что в терапии хронической венозной недостаточности (ХВН) с развившей-
ся ТЯ недостаточно лишь применения мер по устранению венозной гипертен-
зии и патологических вено-венозных рефлюксов. Подавляющее большинство 
специалистов утверждают, что ведущее значение в прогрессирующем развитии 
трофических нарушений при хронической венозной гипертензии приобретают 
нарушения на микроциркуляторном уровне [1, 5].

В этой связи возникает необходимость уделять внимание коррекции наруше-
ний микроциркуляторного русла, что будет являться предупреждающим фактором 
прогрессирования трофических расстройств [5].

Трофические расстройства в мягких тканях являются значимым патогенети-
ческим звеном при ХВН, поддерживающим повреждающие факторы, изменение 
обмена веществ и микроциркуляции (Мц). Продукты окислительной дегидрата-
ции и жизнедеятельности микроорганизмов, скапливающиеся в нежизнеспособ-
ных тканях, обусловливают развитие эндотоксикоза и способствуют дальнейшему 
формированию и поддержанию трофических нарушений. У больных с ТЯ веноз-
ной этиологии отмечается резкое снижение тканевого и объемного кровотоков, 
что подтверждается данными ультразвуковых методов исследования, а также 
лазерной допплеровской флоуметрией (ЛДФ) [6, 7].

Известно, что одними из механизмов воздействия низкоинтенсивного лазер-
ного излучения (НИЛИ) являются именно улучшение регионарного кровотока 
и трофическое обеспечение тканей [8]. НИЛИ оказывает выраженное корриги-
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рующее влияние на клеточное и гуморальное звенья иммунитета [14]. Лазерная 
терапия (ЛТ) при лечении больных с ТЯ венозной этиологии применяется до-
статочно давно, однако остается ряд нерешенных вопросов в тактике ведения 
таких пациентов, в частности определение оптимальных параметров НИЛИ в 
корреляции с состоянием ТЯ и периульцерозных тканей, с длительностью забо-
левания и частотой развития рецидивов; недостаточно изучена эффективность 
разных типов лазерного излучения при чрескожном способе [10] и в сравнении 
с комбинированным вариантом использования внутривенного лазерного освечи-
вания крови (ВЛОК) [6].

Перспективной видится разработка разных комбинированных методов ле-
чения [11]. Доказано проведенными ранее исследованиями, что использование 
ВЛОК в разных схемах способствует устранению дисбаланса показателей ли-
пидов, фосфолипидов на мембранах эритроцитов и в сыворотке крови. Все это 
находится в непосредственной связи с нарушениями Мц. Воздействие ВЛОК в 
комбинированном применении импульсного инфракрасного НИЛИ позволяет 
снять спастические и атонические реакции в микрососудах, повысить число 
функциональных капилляров в тканях, уменьшить проявления тканевой гипок-
сии [12]. В последние годы при ряде заболеваний научно обосновано комбини-
рованное местное воздействие импульсным НИЛИ красного спектра (635 нм) с 
современными методами ВЛОК-365 (ЛУФОК) и ВЛОК-525.

Вышеизложенное диктует необходимость поиска новых методов лечения боль-
ных венозной ТЯ нижних конечностей, способствующих ускоренному очищению 
язв от гнойно-некротических тканей, стимуляции репаративных процессов и 
получению более быстрого и стойкого заживления ТЯ или сокращению сроков 
подготовки к оперативному лечению и улучшению его результатов [9, 13].

Цель	исследования	– оценить эффективность комплексного лечения паци-
ентов с ТЯ нижних конечностей венозной этиологии с использованием НИЛИ 
разных длин волн.

Методы
Проанализированы результаты амбулаторного лечения больных с ТЯ на фоне 

ХВН, наблюдавшихся в поликлинике ГУЗ «Городская клиническая больница № 2 
Тулы им. Е.Г. Лазарева» за 2014–2017 гг.

В исследовании было 18 (23,1%) мужчин, 60 (76,9%) женщин в возрасте от 36 
до 78 лет. Возраст в среднем составлял 58,2 ± 1,2 года. Более 5 лет заболеванием 
страдали 32 (41%) пациента. Давность заболевания более одного года и до 5 лет 
встречалась у 40 (51,3%) пациентов, а в 6 (7,7%) случаях заболевание длилось 
не более одного года. Варикозной болезнью страдали 57 (73,1%) пациентов, в 
сочетании с посттромбофлебитической болезнью – 21 (26,9%).

Всем пациентам проводили общие клинические исследования (клинический 
анализ крови и мочи, биохимический анализ крови, состояние свертывающей 
системы крови, определяли микрофлору и ее чувствительность к антибиотикам 
посевом с поверхности язвенного дефекта), инструментальные методы обследо-
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вания (ультразвуковая допплерография – УЗДГ, компьютерная капилляроскопия – 
ККс, ЛДФ), измеряли размер ТЯ калибровочной линейкой, определяли площадь 
дефекта специальным программным обеспечением.

УЗДГ выполняли с помощью аппаратов Aloka и Mindray. Для оценки парамет-
ров и исследования состояния Мц использовали анализатор лазерный Мц крови 
для врача общей практики ЛАКК-ОП (производство ООО НПП «Лазма», Москва) 
и компьютерный капилляроскоп для неинвазивного исследования кровотока и 
агрегатов форменных элементов крови КК4-01 цАВ (производство ЗАО «центр 
«Анализ веществ», Москва).

В проводимом исследовании по клинической классификации пациенты были 
с ХВН VI стадии (С6 по системе СЕАР). По данным УЗДГ вен нижних конеч-
ностей выявлена недостаточность клапанов подкожных вен в 98,8% наблюдений, 
глубоких вен – в 58%, перфорантных вен – в 72%.

ТЯ были локализованы на границе средней и нижней третей голени: по ме-
диальной поверхности – у 44 (56,4%) пациентов, по латеральной поверхности – 
у 19 (24,4%), в сочетании по противоположным поверхностям – у 11 (14,1%), 
циркулярно – у 4 (5,1%).

ТЯ по размеру площади встречались: у 33 (42,3%) пациентов не более 5 см2; у 
29 (37,2%) пациентов более 5 и до 10 см2; у 7 (9%) пациентов более 10 и до 25 см2, 
у 6 (7,7%) пациентов до 50 см2, у 3 (3,8%) пациентов более 50 см2.

Пациенты были разделены на две группы в зависимости от метода применя-
емого лечения.

В 1-ю (контрольную) группу вошли 34 (43,59%) пациента, которым проводили 
традиционное консервативное лечение, включавшее в себя: фармакотерапию, 
в том числе антибактериальную (в соответствии с чувствительностью микро-
флоры методом посева), местное лечение (перевязки) по стандартным схемам 
хирургического лечения в зависимости от фазы раневого процесса, эластическую 
компрессию нижних конечностей.

Во 2-ю (основную) группу были включены 44 (56,41%) пациента, которым 
на фоне традиционной консервативной терапии проводили курс ЛТ по комбини-
рованной методике, сочетающей наружное воздействие на область ТЯ – 1 про-
цедура продолжительностью 2 мин на 1 зону в импульсном режиме (с частотой 
80 Гц, длительностью светового импульса 100–130 нс), с длиной волны 635 нм, 
при помощи излучающей матричной головки (площадь поверхности 8 см2, с 
лазерными диодами в количестве 8 штук), на дистанции до 7 см, с плотностью 
мощности до 5 Вт/см2, с мощностью импульса до 40 Вт, и ВЛОК (на выходном 
торце световода с мощностью 2 мВт), длина волны ультрафиолетового спектра 
365 нм и зеленого спектра 525 нм путем чередования через день. Всего на курс 
12 ежедневных процедур. Использовали аппарат лазерный физиотерапевтиче-
ский «Лазмик» (производство ООО НИц «Матрикс», Москва, регистрационное 
удостоверение № РЗН 2015/2687 от 25.05.15).

Пациенты в двух группах были репрезентативны по полу, возрасту, площади 
трофических изменений, срокам заболевания и наличию сопутствующей патоло-
гии. Распределение пациентов проводили методом случайного выбора. Получен-
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ные статистические данные обрабатывались методами вариационной статистики 
с использованием программы Microsoft Excel.

Консервативное лечение у больных в обеих группах использовали как основ-
ную терапию в случае противопоказаний к хирургическому лечению или отказа 
от оперативной коррекции, и как подготовку к операции.

Результаты
Оценивая результаты лечения и динамику изменения клинической картины мы 

выявили существенную разницу в обеих группах. Сравнивали сроки купирования 
болевого синдрома, гиперемию окружающих тканей и инфильтрацию в области 
краев ТЯ в динамике.

Пациенты 1-й группы, получавшие традиционное консервативное лечение, 
на 14-е сутки от начала терапии отмечали некоторое снижение интенсивности 
болевого синдрома в половине случаев, а купирование отмечено лишь у 7 боль-
ных. В области ТЯ гиперемия тканей на 10-е сутки уменьшилась у 22 (64,7%) 
больных, краевая инфильтрация уменьшилась у 21 (61,8%) больного.

Пациенты 2-й группы, которым на фоне традиционной консервативной те-
рапии проводили комбинированную ЛТ, уже после 2-й процедуры отмечали 
улучшение самочувствия из-за снижения интенсивности болевых ощущений, 
уменьшения зуда и жжения в пораженной конечности. После 4–5-й процедуры 
у пациентов 2-й группы болевой синдром значительно снижался, а к 14-м суткам 
достиг минимального значения у 35 пациентов. Уменьшались значительно быст-
рее и воспалительные изменения в области ТЯ. Гиперемия окружающих тканей 
сохранялась в течение 3–3,5 сут у 31 пациента, а инфильтрация в области краев 
ТЯ – в течение 4–4,5 сут у 33 пациентов.

Показатели динамики болевого синдрома, воспалительных изменений в об-
ласти ТЯ представлены в табл. 1.

Таблица 1

показатели динамики болевого синдрома, изменений окружающих тканей 
в области тя

Table 1

characteristics of dynamics of the pain syndrome and the changes in the tissues 
surrounding the region of the tropic ulcer localization

группа 
пациентов

сутки/доля пациентов, %

купирование 
болевого синдрома

начало уменьшения 
инфильтрации краев тя

начало уменьшения 
гиперемии окружающих тя 

тканей

1 (n = 34) 14/20,6 10 ± 0,1/61,8 10 ± 0,3/64,7

2 (n = 44) 14/79,5* 4,5 ± 0,05/70,4* 3,5 ± 0,05/75*

Примечание. Здесь и в табл. 3: * – статистически значимые различия показателей у па-
циентов 1-й и 2-й групп (р < 0,05).

Note. here and in table 3: * – denotes significant differences between the characteristics of the 
patients in groups 1 and 2 (р < 0.05).
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В начале лечения в обеих группах выявляли достаточно высокий уровень 
микробной обсемененности ТЯ – 105–107. В результатах посевов отделяемого с 
поверхности ТЯ чаще высевался Staphylococcus aureus: в 1-й группе было выяв-
лено 14 (41,2%) случаев, во 2-й – 20 (45,4%). В дальнейшем процессе лечения 
данный критерий не являлся для нас определяющим.

Течение раневого процесса контролировалось нами классическим цитологи-
ческим методом. В начале лечения в раневых отпечатках преобладал дегенера-
тивно-воспалительный тип цитограммы: в 1-й группе в 76,5% случаев, во 2-й в 
75,5%.

В группе контроля изменения цитограммы в виде перехода к воспалительному 
типу наблюдали к 14-м суткам в 62% наблюдений. Переход на воспалительно-ре-
генераторный тип отмечен в данной группе у 24 (70,6%) пациентов на 30-е сутки.

У пациентов 2-й группы к 4-м суткам отмечено начало изменения цитограммы 
в виде перехода от дегенеративно-воспалительного на воспалительно-регенера-
торный тип в 70% наблюдений. На 14-е сутки воспалительно-регенераторный 
тип выявлен у 33 (75%) пациентов, у 2 больных отмечен воспалительный тип с 
тенденцией перехода к воспалительно-регенераторному, что может подтверждать 
более выраженный положительный эффект от лечения во 2-й группе.

Показатели заживления ТЯ у пациентов основной группы значимо превосхо-
дили результаты группы контроля (р < 0,01). Сроки очищения раневой поверх-
ности, появления грануляций и начала эпителизации соответственно составляли 
в 1-й группе: 9,8 ± 0,2; 10,3 ± 0,8 и 28,1 ± 1,4 сут, а во 2-й группе: 3,9 ± 0,4; 5,7 ± 
0,6 и 9,9 ± 1,6 сут. Основные показатели динамики заживления ТЯ в исследуемых 
группах представлены в табл. 2.

Применение курса ЛТ у пациентов 2-й группы по сравнению с контрольной 
группой способствовало сокращению сроков очищения ТЯ в 2,5 раза, появления 
грануляций в 2 раза, заживления (эпителизация на 50%) в 3 раза.

Таблица 2

основные показатели динамики заживления тя в обследуемых группах (m ± m)

Table 2

the main characteristics of dynamics of the healing of tropic ulcers in the study 
groups (m ± m)

группа 
пациентов

средние сроки, сутки
заживление 

(эпителизация 
на 100%) через 6 мес.

очищение 
раневой 

поверхности

появление 
грануляций

заживление 
(эпителизация 

на 50%)

1 (n = 34) 9,8 ± 0,104 10,3 ± 0,137 32,7 ± 0,24 14 (41,2%)

2 (n = 44) 3,8 ± 0,084* 4,9 ± 0,106* 10,6 ± 0,19* 41 (93,2%)

Примечание. * – статистически значимые различия показателей у пациентов 1-й и 2-й 
групп (р < 0,01).

Note. * – denotes significant differences between the characteristics of the patients in groups 
1 and 2 (р < 0.01).
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В процессе лечения отмечали сокращение площади ТЯ: во 2-й группе динами-
ка была более выраженной, начиная с 4–5-х суток терапии. Динамика уменьшения 
площади ТЯ в обследуемых группах представлена в табл. 3.

Представленные данные позволяют сравнить эффективность проводимых 
лечебных мероприятий в обеих группах и свидетельствуют, что сокращение 
площади ТЯ достоверно выражено у больных 2-й группы, в которой процесс 
заживления проходил быстрее. Выявленное сокращение сроков эпителизации 
ТЯ во 2-й группе пациентов объясняется эффективностью комбинированного 
воздействия НИЛИ, позволяющего обеспечить улучшение процессов Мц в фазах 
экссудации и репарации язвенного дефекта. В качестве иллюстрации на рис. 1–4	
представлена динамика заживления и уменьшения площади ТЯ на голени у па-
циента основной группы.

Для оценки состояния Мц у наблюдавшихся пациентов использовали ККс и 
ЛДФ. По результатам ККс на 14-е сутки в 1-й группе динамика состояния Мц 
менялась незначительно: периваскулярная зона уменьшилась на 2,8%, диаметр 
капилляров в венулярном отделе сократился до 9,5%, линейная скорость капил-
лярного кровотока увеличилась в артериолярном отделе на 9,8%, в венулярном 
отделе – на 5,4%.

Во 2-й группе сокращение периваскулярной зоны составило 17,4%, диаметра 
капилляров в артериолярном отделе – 14,8%, в венулярном отделе – 15,8%. Ли-
нейная скорость капиллярного кровотока увеличилась в артериолярном отделе 
на 27,9%, в венулярном – на 20,6%.

Изучение Мц методом ККс показало, что применение НИЛИ во 2-й группе 
вызвало увеличение плотности функционирующих капилляров, купирование 
отека периваскулярной зоны, нормализацию соотношения диаметров артерио-
лярного и венулярного отделов.

На 14-е сутки по результатам ЛДФ в 1-й группе показатель Мц в области ТЯ 
на коже голени в среднем составлял 9,46 ± 0,14 перф. ед., среднее квадратичное 
отклонение – 1,69 ± 0,03 перф. ед., коэффициент вариации – 18,1 ± 0,17, что 
свидетельствует о функциональной недостаточности структуры в системе Мц. 
В отдаленном периоде (через 6 мес.) в 1-й группе отмечен регресс показателей 
ЛДФ и амплитудно-частотного спектра к исходному уровню.

Таблица 3

динамика уменьшения площади тя в обследованных группах (m ± m)

Table 3

dynamics of the reduction of trophic ulcer area in the study groups (m ± m)

группа 
пациентов

1–5-е сутки 6–10-е сутки 11–20-е сутки 21–45-е сутки
46–75-е сутки 

и более

1 (n = 34) – – 0,3 ± 0,032 см2 1,5 ± 0,137 см2 1,6 ± 0,154 см2

2 (n = 44) 0,25 ± 0,041 см2 0,7 ± 0,058 см2 2,9 ± 0,064 см2* 3,5 ± 0,142 см2* 3,7 ± 0,034 см2*
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Рис. 2. Пациент Ш., 56 лет (основная группа). Диагноз: ХВН, С6. Определение 
площади язвенного дефекта с помощью специального программного устройства

Fig. 2. Patient Sh. aged 56 years (main group). Diagnosis: CVI, class С6. Determination 
of the area of the ulcerative defect with the use of the special programmable device

Рис. 1. Пациент Ш., 56 лет (основная группа). Диагноз: ХВН, С6. 
Посттромбофлебитическая болезнь нижних конечностей. Первые сутки от начала 

лечения по комбинированной методике

Fig. 1. Patient Sh. aged 56 years (main group). Diagnosis: CVI, class С6. 
Post-thrombophlebitic disease of the lower extremities. The first day from the onset 

of the treatment with the use of the combined method
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На 14-е сутки во 2-й группе после курса ЛТ по результатам ЛДФ показатель 
Мц приближался к нормальным значениям и снизился, составив 6,78 ± 0,64 перф. 
ед., среднее квадратичное отклонение увеличилось до 1,92 ± 0,08 перф. ед., что 
свидетельствует о повышении тонуса сердечно-сосудистой системы и эффектив-
ности функционирования структуры Мц. В отдаленном периоде (через 6 мес.) во 
2-й группе показатель Мц увеличился в среднем на 11,9% при одновременном 
снижении среднего квадратичного отклонения и коэффициента вариации, что 
может свидетельствовать о необходимости повторного проведения курса ЛТ 
через 6 мес.

Выводы
1. Комбинированное применение импульсного НИЛИ красного спектра 

(635 нм) и ВЛОК в непрерывном режиме с длинами волн 365 нм (ультра-
фиолетовый спектр) и 525 нм (зеленый спектр) способствует ускоренному 
процессу восстановления симпатической регуляции тонуса микрососудов, 
нормализации артериолярно-венулярных соотношений, что приводит к 

Рис. 4. Пациент Ш., 56 лет (основная 
группа). Диагноз: ХВН, С6. Определение 
площади язвенного дефекта в динамике 
с помощью специального программного 

устройства

Fig. 4. Patient Sh. aged 56 years 
(main group). Diagnosis: CVI, class С6. 

Determination of the area of the ulcerative 
defect in dynamics with the use of the 

special programmable device

Рис. 3. Пациент Ш., 56 лет (основная 
группа). Диагноз: ХВН, С6. 

Двадцатые сутки от начала лечения 
по комбинированной методике

Fig. 3. Patient Sh. aged 56 years 
(main group). Diagnosis: CVI, class С6.  

Day 20 after the onset of the treatment with 
the use of the combined method



157

комбинированная лазерная терапия больных С трофичеСкими язвами

улучшению кровоснабжения тканей, снижению воспалительных явлений, 
активации репаративных процессов и ускоренному заживлению трофиче-
ского язвенного дефекта.

2. Проведенные общие клинические, функциональные и морфологические 
исследования позволяют сделать вывод, что комбинированная ЛТ с ис-
пользованием разных длин волн у пациентов с венозными ТЯ является 
патогенетически обоснованной.

3. Разработанная методика дает возможность проводить более эффективное 
лечение пациентов с ТЯ венозной этиологии с сокращением сроков за-
живления до 3 раз и стимулировать достаточно выраженную и стойкую 
физиологическую реакцию адаптации, препятствующую развитию реци-
дива. ЛТ может быть рекомендована для включения в комплексное лечение 
пациентов с ТЯ венозной этиологии на амбулаторном этапе.
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Аннотация.	Плантарный (подошвенный) фасциит – патологический процесс 
с выраженным болевым синдромом, обусловленный дегенеративно-дистрофиче-
скими изменениями подошвенного апоневроза в месте прикрепления к пяточной 
кости, является наиболее распространённой причиной болей в пятке.

Анализ российской и зарубежной литературы убедительно показывает, что 
различные терапевтические методы, такие как инъекции НПВС и кортизона, не 
дают желаемого результата и чреваты осложнениями, ударно-волновая терапия 
абсолютно бесполезна, что подтверждается последними метаанализами досто-
верных исследований. Только такой простой и недорогой метод лечения, как 
лазерная терапия, может быть использован при лечении больных плантарным 
(подошвенным) фасциитом, причём исключительно эффективно и с минимальной 
вероятностью рецидива.

Ключевые	слова:	боль, плантарный фасциит, лазерная терапия.
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Abstract.	Plantar fasciitis is a pathological process with a pronounced pain 
syndrome, caused by degenerative-dystrophic changes in plantar aponeurosis at the 
site of attachment to the calcaneus. It is the most common cause of pain in the heel.
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The analysis of Russian and foreign literature convincingly shows that various 
therapeutic methods, such as NSAID and cortisone injections, do not have the desired 
effect and can cause complications. Shock wave therapy is absolutely useless, as 
evidenced by the latest meta-analyzes of reliable studies. only such a simple and 
inexpensive method of treatment aslow level laser therapy can be used in the treatment 
of patients with plantar fasciitis. It is extremely effective and has a minimal chance of 
a recurrence.

Key	words:	pain, plantar fasciitis, low level laser therapy.

Плантарный (подошвенный) фасциит (M77.3 по МКБ-10) – патологический 
процесс, который часто называют пяточной шпорой, с выраженным болевым 
синдромом, обусловленный дегенеративно-дистрофическими изменениями по-
дошвенного апоневроза в месте прикрепления к пяточной кости, является наибо-
лее распространённой причиной болей в пятке, характерен для людей среднего 
возраста. Заболевание также встречается у молодых людей, которые проводят 
много времени на ногах, например, у спортсменов и солдат. По некоторым дан-
ным, около 10% пациентов, обращающихся за помощью с заболеваниями опорно-
двигательного аппарата, составляют больные этой категории, а основная причина 
обращения к врачу – боль в пяточной области, главный симптом заболевания.

Заболевание может поразить как одну, так и обе ступни. Большинство паци-
ентов с подошвенным фасциитом испытывают боль при первых шагах, вставая 
с постели или после длительного сидения. После первых нескольких шагов боль 
и скованность могут уменьшиться, но боль может усилиться в течение дня, чаще 
всего во время восхождения по ступенькам или после длительного нахождения 
в положении стоя [29].

До настоящего времени нет единого мнения относительно причин возникно-
вения заболевания. Часто подошвенный фасциит является следствием инволю-
тивных процессов человеческого организма и обнаруживается как анатомическая 
особенность у лиц среднего и пожилого возраста [3].

Важнейшим условием эффективности лечения является обеспечение разгруз-
ки болезненной области и улучшение кровоснабжения тканей стопы. Для этого 
по показаниям назначают индивидуальные ортопедические стельки с выкладкой 
внутреннего и наружного продольного сводов, углублением и мягкой прокладкой 
под пяткой. Наиболее полноценной считается разгрузка с помощью ортопеди-
ческой обуви с углублением в каблуке. При задней шпоре углубление делается в 
заднике. Как временную меру можно рекомендовать ношение обуви без задника. 
В комплекс лечения включают также тёплые ванны с морской солью, мылом, 
содой, лечебную гимнастику, массаж мышц стопы и голени [6].

Инъекции нестероидных противовоспалительных средств (НПВС) не дают 
желаемого улучшения, а если и наблюдается какой-то эффект, то достаточно 
быстро наступает рецидив заболевания [32], инъекции кортизона в область меди-
ального бугорка пяточной кости могут привести к необратимой атрофии жировой 
подушки пятки, что, в свою очередь, ведёт пациента к инвалидности [2]. При 
безуспешности проводимой терапии применяются разнообразные оперативные 
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вмешательства, которые никак нельзя считать идеальными, поскольку развива-
ющийся рубцовый процесс в тканях и последующие механические нарушения 
могут длительно рефлекторно поддерживать вторичный болевой синдром [31].

Известен менее травматичный способ лечения больных пяточной шпорой 
хирургическим лазером. После местного обезболивания через иглу для внут-
рикостной анестезии производят перфорацию хирургическим лазером шпоры, 
околошпорной бурсы и частично подошвенного апоневроза в области прикреп-
ления его к шпоре в течение 10 с (тип лазера не указан). Курс лечения состоит 
из 3 манипуляций (по одной в неделю). После каждой манипуляции конечность 
иммобилизируется съёмной гипсовой лонгетой в положении подошвенного сги-
бания. Больные в период лечения (3 недели) пользуются костылями. Термическое 
воздействие на ткани, окружающие шпору, вызывает деструкцию их и асептиче-
ское воспаление, исходом которого является облитерация бурсы и рубцово-скле-
ротическое перерождение тканей, окружающих шпору. Кроме того, в процессе 
термодеструкции гибнут чувствительные нервные окончания, что приводит к 
исчезновению болей в области шпоры сразу же после манипуляции. Назначение 
обезболивающих средств поэтому не производится [22]. Аналогичная методика 
была реализована с использованием гольмиевого (Ho:YAG) лазера (длина волны 
2100 нм, импульсный режим, длительность импульса 350 мкс, мощность 40 Вт), в 
качестве её преимущества авторы также указывают нетравматичность оператив-
ного вмешательства [43]. Тем не менее, по нашим данным, такой способ лечения 
не применяется в клинической практике по причине нецелесообразности.

Результаты применения экстракорпоральной ударно-волновой терапии 
(ЭУВТ) оказались также неоднозначными, в зависимости от постановки иссле-
дования и методики проведения успех варьируется диаметрально от отсутствия 
положительных результатов до полного купирования болевого синдрома [30, 32, 
42]. Кроме того, для этой процедуры используются исключительно импортные 
дорогостоящие аппараты, чем обусловлена высокая стоимость процедуры, и это, 
повторяем, при отсутствующем результате.

Ю.А. Родин и А.А. Ушаков (2007) [26] предлагают между сеансами ЭУВТ 
проводить магнитолазерную терапию «для предупреждения обострения болево-
го синдрома». Другие авторы рекомендуют дополнительно к ЭУВТ, поскольку 
после такого воздействия не только не купируется болевой синдром, но часто 
происходит усиление боли до 2 суток, проводить 10 ежедневных процедур лазе-
рофореза препарата с пчелиным ядом на зону ниже медиальной лодыжки, зону 
ниже латеральной лодыжки, ахиллово сухожилие, подъём стопы и пятку [24]. 
Хотя параметры низкоинтенсивного лазерного излучения (НИЛИ) выбраны весь-
ма спорные (длина волны 633 нм, непрерывный режим, плотность мощности 
130–140 мВт/см2, экспозиция 10 мин), идея весьма привлекательная и перспек-
тивная, необходимо лишь подобрать соответствующие заболеванию препараты 
и использовать эффективные методики лазерного освечивания. Но всё это не 
спасает ситуацию, более правильно было бы назначать только лазерную терапию, 
возможно, в комбинированном или сочетанном варианте, но без использования 
заведомо неэффективного воздействия ЭУВТ.
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Другими словами, проблема не решается в рамках стандартных подходов к 
лечению. Тем более удивительно, почему до сих пор никто не обратил внимание 
на исключительно эффективный и простой метод лечения больных подошвен-
ным фасциитом – лазерную терапию?! Возможно, причина в том, что в России, 
по нашим данным, не проводились исследования, доказывающие этот факт, есть 
лишь отдельные рекомендации специалистов и положительные отзывы тех, кто 
применяет лазерную терапию в своей ежедневной практике [7, 25].

Лазерная терапия успешно используется практически во всех областях сов-
ременной медицины: акушерство и гинекология [27], андрология и урология [5, 
19], неврология [8, 9], оториноларингология [20], педиатрия [16], стоматология 
[1, 11] и др.

Достаточно активно развиваются комбинированные и сочетанные методы 
лазерной терапии, такие как лазерофорез [12, 15, 28], лазерно-вакуумный массаж 
[12, 14] и КВЧ-лазерная терапия [4, 18]. Есть все предпосылки для применения 
этих методов и при лечении пациентов с заболеваниями костно-мышечной сис-
темы, в первую очередь, в аспекте проблемы управления болью.

Зарубежные коллеги уже давно поняли, что не только при плантарном фасци-
ите, но и при таких родственных воспалительных заболеваниях, как тендинит и 
бурсит, НПВС и другие фармпрепараты малоэффективны, лучший способ лече-
ния – комбинирование ЛФК с различными физиотерапевтическими методами, 
в том числе лазерной терапией [38]. Хотя ранее и возникали вопросы к досто-
верности некоторых исследований [44], сравнивать эффективность лазерной и 
ударно-волновой терапии просто бессмысленно. Например, при латеральном 
эпикондилите и некоторых других заболеваниях мягких тканей ни один из пос-
ледних систематизированных обзоров не нашёл никаких чётких доказательств 
того, что ударно-волновая терапия превосходит плацебо, а среди других физиоте-
рапевтических методов приоритет отдаётся именно лазерной терапии [35–37, 45].

В таблице представлены параметры методик лазерной терапии и результаты 
лечения пациентов с плантарным фасциитом.

Из незначительного числа зарубежных исследований всё-таки можно сделать 
важные выводы, например, можно вполне уверенно говорить о том, что непре-
рывное НИЛИ в красном (633 нм) [39, 41], тем более в ИК-спектре (830 нм) [33], 
не может быть использовано для эффективной терапии больных плантарным 
фасциитом. Только импульсный режим НИЛИ красного или ИК-спектра и только 
с адекватными параметрами методики, в частности, как совершенно справедливо 
отметили J.M. Bjordal с соавт. (2001) [34], необходимо корректировать энергети-
ческие характеристики в зависимости от длины волны лазерного света.

Даже с учётом того, что в РКИ с использованием непрерывного НИЛИ крас-
ного спектра продемонстрирован некоторый вполне достоверный положительный 
результат. Не этого надо ждать от лазерной терапии.

Рекомендуемый вариант лазерной терапии, зарекомендовавший себя на прак-
тике. Методика контактно-зеркальная, стабильная. Аппарат лазерный физиотера-
певтический «Лазмик», импульсная ИК-лазерная излучающая головка ЛО-904-20 
(длина волны 904 нм, режим работы импульсный, частота 80–150 Гц, мощность 
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10–15 Вт), стабильно, контактно через зеркальную насадку ЗН-35 или магнитную 
насадку ЗМ-50.

Как вариант можно использовать матричную импульсную ИК-лазерную из-
лучающую головку МЛ-904-80 или матричную импульсную лазерную излуча-
ющую головку МЛ-635-40 красного спектра (длина волны 635 нм, мощность 
40 Вт, длительность светового импульса 100–150 нс). Перспективы импульсного 
НИЛИ в видимом диапазоне весьма очевидны, несмотря на то что практика его 
применения пока несопоставима с массовым распространением аппаратов, ра-
ботающих в ИК-спектре.

Первые 3 процедуры проводятся ежедневно по 1,5–2 мин на зону проекции 
пяточной шпоры на подошвенную поверхность стопы, на место прикрепления 
ахиллова сухожилия к пяточной кости (рис., зона 3). С 4-й процедуры добавляется 
зона на внутренней или наружной поверхности пяточной области, необходимо 
определить болезненную зону при пальпации, но больной часто сам указывает 
на болезненность (рис., зона 1 или 2 – самые распространённые локализации).

Рис. Зоны лазерного терапевтического воздействия при подошвенном (плантарном) 
фасциите

На курс до 10 ежедневных процедур, хотя чаще всего достаточно 3–5. В ре-
зистентных случаях после перерыва в 2 недели лечение (лазерная терапия с теми 
же параметрами) повторяется (на курс 10 ежедневных процедур).

Белорусские коллеги совершенно логично рекомендуют к местному воздейс-
твию добавлять ВЛОК (длина волны 635 нм, 1 мВт, 20 мин, 5 ежедневных про-
цедур) [23].

Перспективным представляется использовать лазерофорез, однако необходимо 
подобрать соответствующие заболеванию препараты. Например, использовать 
раствор гидрокортизона гемисукцината, ультрафоно- и электрофорез которо-
го предлагается в одной из методик при лечении больных с пяточными шпо-
рами [21], достаточно много информации на эту тему представлено в обзоре, 
близком по тематике (спортивная медицина и травма) [28]. С оптимальными 
параметрами лазерного воздействия при проведении лазерофореза можно озна-
комиться также в работах [13, 15], показавших что НИЛИ наилучшим образом 
может обеспечить чрескожное введение различных веществ [10].
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Анализ литературы убедительно показывает, что такой простой и недоро-
гой метод лечения, как лазерная терапия, может быть использован при лечении 
больных плантарным (подошвенным) фасциитом исключительно эффективно с 
минимальной вероятностью рецидива.
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Аннотация.	Одним из известных методов лечения больных псориазом явля-
ется лазерная терапия, однако задача повышения эффективности остаётся акту-
альной. В задачи исследования входила оценка эффективности методики лечения 
больных псориазом, включающей внутривенное лазерное освечивание крови и 
местное воздействие импульсным инфракрасным лазерным излучением.

Под наблюдением находилось 42 больных с распространёнными формами 
псориаза в стадии прогрессирования (30 мужчин и 12 женщин) в возрасте от 35 до 
60 лет (средний возраст 47 лет), с давностью заболевания от 5 до 20 лет. В основ-
ной группе в комплекс лечебных мероприятий была включена лазеротерапия по 
оригинальной методике аппаратом лазерным терапевтическим «Лазмик-ВЛОК» 
(Регистрационное удостоверение № РЗН 2014/1410 от 06.02.2014) с лазерными 
излучающими головками КЛ-ВЛОК-525-20 для внутривенного лазерного освечи-
вания крови и МЛ-635-40 для наружного воздействия. Для ВЛОК использовали 
одноразовые стерильные световоды КИВЛ-01 по ТУ 9444-005-72085060-2008 
производства Научно-исследовательского центра «Матрикс» (Россия, Москва).

Показано, что комбинированная лазерная терапия больных среднетяжёлой 
формой псориаза (индекс PASI 40–50), включающая местное воздействие на 
псориатические очаги импульсными излучениями красного спектра (635 нм) 
мощностью 40 Вт с изменением частоты следования импульсов до 10 000 Гц и 
ВЛОК-525, позволяет эффективно купировать воспалительные изменения, при-
водит к снижению эритемы, инфильтрации и шелушения. Наблюдается быстрое 
уменьшение площади поражённой кожи.

Ключевые	слова:	псориаз, лазерная терапия, внутривенное лазерное осве-
чивание крови.
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Abstract.	one of the known methods of treatment of patients with psoriasis is 
laser therapy, however, the task of improving the efficiency of this method is still 
relevant. The objective of this study was the evaluation of the effectiveness of treatment 
technique of patients with psoriasis, including the intravenous laser light of blood and 
the local effect of pulse infrared laser radiation.

42 patients with widespread forms of psoriasis in the stage of progression (12 women 
and 30 men) aged 35 to 60 years (the average age 47), having a disease duration of 
5 to 20 years, were observed. In the complex of therapeutic measures of the main 
group the laser therapy was included. It is the original technique by means of laser 
therapeutic apparatus «Lasmik-VLok» (Registration certificate № RZN 2014/1410 
from 06.02.2014) with the laser emitting heads kL-VLok-525-20 for intravenous laser 
light of blood and ML-635-40 for external impact. For this technique the disposable 
sterile lights kIVL-01 on TU 9444-005-72085060-2008 made in Research centre 
«Matrix» (Russia, Moscow) were used.

It is shown that the combined laser therapy of patients with moderate form of 
psoriasis (PASI index 40–50), including local effects on psoriatic lesions by pulsed 
radiation of the red spectrum (635 nm) of 40 watts with the change of the pulse 
repetition frequency to 10 000 hz and VLok-525, allows effectively to stop the 
inflammatory changes, to decrease of erythema, infiltration and desquamation. The 
rapid decrease in the area affected of the skin is observed.

Key	words:	psoriasis, laser therapy, intravenous laser light of blood.

Псориаз – один из наиболее распространённых хронических дерматозов, ко-
торым страдают, по разным данным, от 0,5 до 3% жителей Земли. Пристальный 
интерес к этому заболеванию неизвестной этиологии и патогенеза связан не 
только с ростом заболеваемости, но также с учащением случаев развития тяжё-
лых форм и осложнений, трудно поддающихся лечению и нередко приводящих 
к инвалидизации (пустулёзный псориаз, псориатическая эритродермия и псори-
атический артрит) [1.a.i.3].

Внутривенное лазерное освечивание крови (ВЛОК) для лечения больных арт-
ропатическим псориазом одним из первых применил А.И. Вильшонков [1.a.i.1], 
разработав для этого оригинальную методику, предусматривающую постепенное, 
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от сеанса к сеансу, увеличение мощности излучения от подпороговой до мак-
симальной терапевтической (гелий-неоновый лазер, 633 нм, 25 мВт) [1.a.i.2, 8]. 
Показано нормализующее влияние лазерной терапии на уровень холестерина и 
фосфолипидов, активность антиоксидантных ферментов.

Известно достаточно много комбинированных вариантов методик лазерной 
терапии, предусматривающих местное воздействие и ВЛОК, обоснованием для 
которых стало представление биомодулирующего механизма биологического 
(терапевтического) действия низкоинтенсивного лазерного света как термодина-
мический запуск Ca2+-зависимых	внутриклеточных процессов [1.a.i.4].

Появившиеся совсем недавно диодные лазеры с длиной волны 520–525 нм 
позволили разработать высокоэффективную физиотерапевтическую аппаратуру 
на их основе, как для наружного применения, так и для ВЛОК. Уже опубликова-
ны первые клинические работы с использованием зелёных диодных лазеров для 
внутривенного лазерного освечивания крови (ВЛОК-525). Например, представ-
лены результаты комплексной лазерной терапии при реактивированной форме 
цитомегаловирусной инфекции урогенитального тракта у женщин репродуктив-
ного возраста [5, 7].

Цель	исследования	– оценка эффективности методики лечения больных псо-
риазом, включающей ВЛОК-525 и местное воздействие импульсным инфракрас-
ным (ИК) низкоинтенсивным лазерным излучением (НИЛИ) [1.a.i.6].

Материалы	и	методы	исследования.	Под наблюдением находилось 42 боль-
ных с распространёнными формами псориаза в стадии прогрессирования (30 муж-
чин и 12 женщин) в возрасте от 35 до 60 лет (средний возраст 47 лет), с давностью 
заболевания от 5 до 20 лет. У 39 пациентов отмечалось поражение волосистой 
части головы, у 3 процесс локализовался на коже ладоней и подошв.

У 34 пациентов (81%), включенных в исследование, была сопутствующая 
артериальная гипертензия (АД >135/85 мм рт. ст.), дислипидемия (триглицериды 
>1,6 ммоль/л, холестерин липопротеинов низкой плотности >3,0 ммоль/л, холес-
терин липопротеинов высокой плотности <1,0 ммоль/л у мужчин и <1,2 ммоль/л 
у женщин).

Пациенты были разделены на 2 группы: основная группа исследования – 
22 человека, в которой проводили комбинированную лазерную терапию, и кон-
трольная группа сравнения – 20 человек, в которой проводили только базовую, 
стандартную терапию. Средний индекс PASI по основной группе составил до 
начала лечения 44,5 ± 4,9 балла, в группе сравнения – 43,4 ± 4,2 балла. Средний 
возраст – 48,83 года в основной группе и 46,25 – в группе сравнения.

В качестве базовой терапии в соответствии с клиническими рекомендациями 
РОДВ по лечению больных псориазом от 2008 года, а также приказа МЗ и CP 
РФ от 30.05.2006 г. № 433 «Об утверждении стандарта медицинской помощи 
больным псориазом» пациенты получали растворы, электролиты, средства кор-
рекции кислотного равновесия, антигистаминную терапию, гепатопротекторы, 
цианокобаламин. Наружно: крем Унны, топические глюкокортикостероиды.

В основной группе в комплекс лечебных мероприятий была включена ла-
зеротерапия по оригинальной методике аппаратом лазерным терапевтиче-
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ским «Лазмик-ВЛОК» (Регистрационное удостоверение № РЗН 2014/1410 от 
06.02.2014, рис. 1) с лазерными излучающими головками (табл. 1). Для ВЛОК 
использовали одноразовые стерильные световоды КИВЛ-01 по ТУ 9444-005-
72085060-2008 производства Научно-исследовательского центра «Матрикс» 
(Россия, Москва).

Рис. 1. Аппарат лазерный терапевтический «Лазмик-ВЛОК» с лазерными 
излучающими головками МЛ-635-40 (внизу справа) и КЛ-ВЛОК-525-20 (внизу слева)

Таблица 1

параметры лазерных излучающих головок к Алт «лазмик-влок», используемых 
в схеме лазерной терапии больных псориазом
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МЛ-635-40
Наружно, 

НЛОК
635 8 40 Вт Импульсный 100–130 10 000 8

КЛ-ВЛОК-525-20 ВЛОК 525 1 20 мВт Непрерывный – – –

Во второй половине дня 15 ежедневных сеансов проводили по предложенной 
нами ранее схеме:

– местно на 4 очага поражения симметрично по 2 мин на одну зону, контакт-
но, лазерная излучающая головка МЛ-635-40, мощность максимальная с 
изменяющейся частотой;

– ВЛОК-525, лазерная излучающая головка КЛ-ВЛОК-525-20 с меняющейся 
мощностью и экспозицией (табл. 2).
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Всем больным для оценки качества проводимого лечения проводилось дерма-
тоскопическое исследование псориатических элементов на видеодерматоскопе 
«Mole Max HD» (компании «Дерма Медикал Системс», Австрия) с увеличением 
×30; ×60; ×100.

Результаты исследования были подвергнуты статистической обработке с ис-
пользованием пакетов статистических программ Statistica For Windows с вычис-
лением средней арифметической и её стандартной ошибки (M ± m). Различия 
между сравниваемыми группами считали достоверными при p ≤ 0,05.

Результаты	и	их	обсуждение.	До лечения при поступлении в стационар 
(сходные признаки для всех форм псориаза): на всей протяжённости элементов 
визуализируются четко выраженные множественные атипичные сосуды в виде 
запятых, колец. Также наблюдаются очаги шелушения, кератотические наслое-
ния, чешуйки желтоватого или сероватого цвета.

На 3-и сутки комплексного лечения после двух сеансов лазеротерапии отмеча-
ли выраженное уменьшение эритемы, инфильтрации кожи в местах поражения, 
элементы значительно очистились от шелушения. Средний индеке PASI составил 
33,2 ± 4,9 (снижение на 25,4% от исходного уровня).

На 7-е сутки эритема элементов на коже умеренная, значительно уменьшились 
инфильтрация, шелушение. Индекс PASI в основной группе больных составил 
29,6 ± 4,8 (снижение на 33,5%).

На 10-е сутки после проводимой терапии на всей протяжённости элементов 
визуализируются очаги выздоровления, наблюдается значительное снижение 
количества и выраженности сосудистых элементов, их полный регресс, также 
отсутствуют очаги шелушения, чешуйки, кератотические наслоения.

После 10 процедур лазеротерапии (на 15-е сутки) отмечалась стабилизация 
процесса на коже: папулы и бляшки бледно-розового цвета, инфильтрация не-
значительная, шелушение практически отсутствовало. Средний индекс PASI со-
ставил 18,5 ± 4,8 (снижение на 58,4%).

Таблица 2

параметры комбинированной лазерной терапии больных псориазом

сеанс
Местно (Мл-635-40) влок-525 (кл-влок-525)

частота, гц Мощность, мвт Экспозиция, мин

1 80 2 5

2 150 5 7

3 600 5 12

4 1500 10 15

5 3000 15 15

6–7 6000 15 20

8–10 10 000 20 20

11–12 1500 20 20

13–15 80 20 20
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После окончания курса (проведения 15 сеансов комбинированной лазерной 
терапии) в основной группе практически у всех пациентов, кроме одного, кон-
статировали регресс элементов на коже, средний индекс PASI составил 9 ± 4,5. 
В группе сравнения динамика выздоровления была не столь очевидна (рис. 2), 
и на окончание лечения средний индекс PASI составил 12 ± 3,8 у 12 пациентов 
(рис. 3), а у 8 пациентов – 17 ± 3,8. Ухудшений кожного процесса не выявлено.

Выводы.	Таким образом, комбинированная лазерная терапия больных сред-
нетяжёлой формой псориаза (индекс PASI 40–50), включающая местное воздейс-
твие на псориатические очаги импульсным НИЛИ красного спектра (635 нм) 
мощностью 40 Вт с изменением частоты следования импульсов до 10 000 Гц и 
ВЛОК-525 по разработанной нами методике, позволяет эффективно купировать 
воспалительные изменения, приводит к снижению эритемы, инфильтрации и 
шелушения. Наблюдается быстрое уменьшение площади поражённой кожи.

В основной группе результаты лечения, характеризующиеся как клиническое 
излечение, значительное улучшение и улучшение отмечались у всех 22 пациен-
тов, а в группе сравнения только у 12 (60%) пациентов.

Рис. 2. Динамика изменения индекса PASI в процессе лечения больных псориазом

Рис. 3. Динамика клинических изменений в процессе лечения больных псориазом 
в разных группах: 1 – значительное улучшение; 2 – улучшение; 3 – без изменений



175

комбинированная лазерная терапия больных пСориазом

В основной группе, в которой проводили комбинированную лазерную тера-
пию, выраженный эффект наблюдался у всех пациентов без назначения цитоста-
тических препаратов, а наиболее быстрый регресс наблюдается в первые 3 дня и 
после 10-й процедуры лазерной терапии.
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