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Введение
Красный плоский лишай (КПЛ) относится к хрониче-

ским иммуноопосредованным воспалительным дермато-
зам с различными клиническими проявлениями и вовлече-

нием в процесс кожи, реже ее придатков (волос, ногтей) и 
слизистых оболочек. Распространенность КПЛ в структуре 
дерматологической патологии составляет 1,3–2,4% [1, 2]. 
Среди теорий патогенеза многих хронических дерматозов 
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признанной остается теория, которая объясняет их возник-
новение нарушением функций внутренних органов. Одна-
ко, учитывая роль кожи в поддержании гемостаза, нельзя 
отрицать и влияние дерматоза на состояние метаболизма, 
нейроэндокринной регуляции и иммунного ответа. Теория 
возникновения КПЛ на фоне эндокринных и метаболи-
ческих нарушений тесно связана с теорией относительно 
других заболеваний, по современным представлениям, 
речь идет о коморбидностях. На сегодняшний день дока-
зана связь КПЛ с различными соматическими заболевани-
ями (язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной 
кишки, пернициозной анемией, хроническим активным ге-
патитом, первичным билиарным циррозом печени, язвен-
ным колитом, сахарным диабетом и сердечно-сосудистой 
патологией). Кроме того, описаны лихеноидные поражения 
пищевода, желудка, кишечника, мочевого пузыря, матки, 
что позволяет говорить о системности патологического 
процесса [3–7]. При КПЛ возможны практически все виды 
коморбидности. Причинной коморбидностью может быть 
малигнизация буллезных, эрозивных и язвенных очагов на 
слизистой оболочке полости рта и половых органов, кроме 
того, ее можно считать осложненной. В результате лече-
ния дерматоза глюкокортикостероидами может развиться 
сахарный диабет, язвенная болезнь желудка как результат 
ятрогенного воздействия лекарств. Сочетание КПЛ с ауто-
иммунными заболеваниями, гепатитом C, язвенной болез-
нью, билиарным циррозом печени, аденокарциномой пе-
чени, описываемое многими авторами, можно трактовать 
как неуточненную коморбидность, которая, скорее всего, 
обусловлена общими механизмами развития [4, 5].

Полисистемный характер, безусловно, влияет не толь-
ко на течение, обусловливая хронизацию процесса, но и 
на терапевтические мероприятия, приводя к торпидности 
течения или делая невозможным назначение системной 
терапии. Данное обстоятельство диктует необходимость 
разработки новых, в том числе немедикаментозных, мето-
дов, позволяющих воздействовать на кожный процесс и об-
ладающих определенным оздоравливающим потенциалом 
в отношении коморбидной патологии. Важным моментом 
в лечении остается системный подход, рассматривающий 
человека как сложную саморегулирующую систему, когда 
воздействовать необходимо на весь организм в целом, а 
не изолированно на отдельные органы. В основе развития 
данного хронического дерматоза лежат многофакторные 
механизмы: нейроэндокринные, метаболические, иммун-
ные, которые в значительной степени объясняют связь с 
патологией внутренних органов. Представляется обосно-
ванным целостный подход к лечению, безопасность и ре-
зультативность должны быть определяющими факторами 
в выборе тактики ведения пациентов с КПЛ. Все это отра-
жено в основополагающем принципе медицины – «лечить 
больного, а не болезнь». С этой точки зрения структурно-
резонансную электро- и электромагнитную терапию (СРТ) 
можно считать весьма перспективной.

СРТ – это метод лечения, основанный на использова-
нии резонансных электрических и электромагнитных коле-
баний с частотными параметрами от 0,02 Гц до 360 кГц, 
что соответствует эндогенным ритмам человеческого ор-
ганизма. Суть явления биологического резонанса сводится 
к многократному усилению эффекта воздействия при со-
впадении воздействующей частоты с собственной часто-
той биообъекта. СРТ оказывает значительное влияние на 
обмен веществ в организме. Под воздействием магнитного 
поля в тканях происходит снижение содержания ионов на-
трия при одновременном повышении концентрации ионов 
калия, что является свидетельством изменения проницае-
мости клеточных мембран. Отмечено, что магнитные по-
ля небольшой индукции, применяемые при СРТ, стимули-
руют процессы тканевого дыхания, изменяя соотношение 

свободного и фосфорилирующего окисления в дыхатель-
ной цепи. Наиболее доказанным и имеющим большое 
значение для клинической практики является седативное, 
гипотензивное, противовоспалительное, противоотечное, 
болеутоляющее и трофорегенераторное действие СРТ [8].

Материал и методы
Для оценки эффективности сочетанной методики СРТ 

у пациентов с КПЛ и коморбидной патологией желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ) нами было обследованы и про-
лечены 28 пациентов.

Критерии включения: подтвержденный диагноз КПЛ, 
среднетяжелая форма КПЛ (индекс тяжести кожного про-
цесса (ILP) более 10 баллов), наличие сопутствующей со-
матической патологии ЖКТ, возраст больных более 18 лет, 
подписание информированного согласия.

Критерии невключения: возраст более 18 лет, наличие 
противопоказаний для проведения СРТ, стадия обострения 
для сопутствующей соматической патологии, низкая ком-
плаентность пациентов.

Все пациенты в зависимости от коморбидной патологии 
были распределены на 2 группы:

1-я группа (16 человек) – пациенты с распространенной 
формой КПЛ и патологией ЖКТ (гастрит, гастроэзофаге-
альная рефлюксная болезнь, язвенная болезнь желудка и 
двенадцатиперстной кишки, неинфекционный энтероколит 
вне обострения).

2-я группа (12 человек) – пациенты с сопутствующей 
патологией гепатобилиарной системы: некалькулезный хо-
лецистит, постхолецистэктомический синдром.

Процедуры СРТ проводили от аппарата Рематерп (Рос-
сия, регистрационный номер 292/1294/99-1-4).

Лечение включало использование бесконтактного ска-
нирующего режима СРТ № 43 в комбинации с бесконтакт-
ным воздействием по различным схемам (схемы 1–4) в за-
висимости от сопутствующей коморбидной патологии. Все 
пациенты также получали стандартную медикаментозную 
терапию (топические кортикостероиды).

Режим № 43 предусматривал последовательную комби-
нацию методов электромагнитного облучения: бесконтакт-
ную подачу в течение 40–45 мин модулированного излуче-
ния с частотой 0,022 Гц–270 кГц при прямоугольной форме 
исходных импульсов и выходным током с амплитудой на-
пряжения до 20 В, а затем контактную подачу в течение 42–
48 мин модулированного излучения с частотой 0,2–360 кГц 
при треугольной форме исходных импульсов и выходным 
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Рис. 1. Динамика значений ILP (в баллах) у пациентов с КПЛ 
после применения СРТ в различных режимах через 4 нед 

терапии.
Здесь и на рис. 2 и 3: указаны медианы значений индексов  

при p < 0,01 по критерию Манна–Уитни, сравнение с показателями  
до лечения.
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током с амплитудой напряжения до 20 В, на курс 10 про-
цедур 1 раз в день.

Для коррекции той или иной коморбидной патологии 
добавляли следующие режимы СРТ:

Схема № 1. Сочетание КПЛ и патологии ЖКТ (гастрит, 
язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки: 
частота огибающей 0,043 Гц, частота заполнения 12,7 кГц, 
экспозиция 20 мин.

Схема № 2. Сочетание КПЛ и рефлюкс-эзофагита: ча-
стота огибающей 0,065 Гц, частота заполнения 12,7 кГц, 
экспозиция 20 мин.

Схема № 3. Сочетание КПЛ и колита, энтероколита: ча-
стота огибающей 0,086 Гц, частота заполнения –12,7 кГц, 
экспозиция 20 мин.

Схема № 4. Сочетание КПЛ и патологии гепатобилиар-
ной системы: частота огибающей 0,13 Гц, частота заполне-
ния 12,7 кГц, экспозиция 20 мин.

Эффективность терапии оценивали с помощью ин-
дексов дерматологического статуса: дерматологический 
индекс качества жизни больных (ДИКЖ), индекс, отра-
жающий влияние зуда на повседневную жизнь пациента – 
Behavioral Rating Scores (BRS), индекс тяжести кожного 
процесса – Index Lichen Planus (ILP).

Результаты
Клиническую ремиссию констатировали при снижении 

ILP и GSS на 95% и более, значительное улучшение – при 
снижении PASI на 70–94%, улучшение – на 30–69%, отсут-
ствие динамики – при регрессе менее 29%.

У большинства пациентов отмечена выраженная поло-
жительная динамика в отношении клинических симптомов 
заболевания. В 1-й группе ILP редуцировал на 91,1% с 12,4 
[Q1 = 11,6; Q3 = 13,2] (p < 0,01) до 1,1 [Q1 = 0,5; Q3 = 1,7] 
балла (p < 0,01). Во 2-й группе ILP редуцировал на 94,1% 
с 11,7 [Q1 = 11,0; Q3 = 12,4] (p < 0,01) до 0,7 [Q1 = 0,5;  
Q3 = 0,9] балла (p < 0,01) (рис. 1).

Индекс зуда BRS в 1-й группе в среднем редуциро-
вал на 95,2% с 4,2 [Q1 = 4,0; Q3 = 4,4] (p < 0,01) до 0,2 
[Q1 = 0,1; Q3 = 0,3] балла (p < 0,01). Индекс BRS во 2-й 
группе в среднем снизился на 95,1% с 4,1 [Q1 = 4,0; 
Q3 = 4,2] (p < 0,01) до 0,2 [Q1 = 0,1; Q3 = 0,3] балла  
(p < 0,01) (рис. 2).

В соответствии с динамикой индексов дерматологиче-
ского статуса общая терапевтическая эффективность ком-
бинированных методик СРТ составила в 1-й группе 93,8%, 
из них клиническая ремиссия и значительное улучшение 
отмечены у 87,5% пациентов, улучшение наблюдалось у 
6,3% пациентов. Во 2-й группе терапевтическая эффектив-

ность составила 91,7%: клиническая ремиссия – 66,7%, 
значительное улучшение – 25%.

После терапии наблюдалось значительное улучшение 
качества жизни пациентов. Так, в 1-й группе ДИКЖ реду-
цировался на 91,3% с 11,5 [Q1 = 11,1; Q3 = 11,9] (p < 0,01) 
до 1,0 [Q1 = 0,5; Q3 = 1,5] балла (p < 0,01). Во 2-й груп-
пе ДИКЖ снизился на 92,4% с 11,9 [Q1 = 11,3; Q3 = 12,5]  
(p < 0,01) до 0,9 [Q1 = 0,5; Q3 = 1,3] балла (p < 0,01) (рис. 3).

Выводы
1. Соматический статус у большинства больных КПЛ 

отягощен коморбидной патологией. Составление ком-
плексного плана лечения пациентов с КПЛ необходимо 
проводить с учетом заключения врачей-интернистов и кор-
рекции сопутствующих заболеваний.

2. В структуре соматической патологии у пациентов с 
распространенной формой КПЛ преимущественно доми-
нируют заболевания ЖКТ и гепатобилиарной системы.

3. Включение в комплексную терапию КПЛ комбини-
рованных схем СРТ, в том числе с целью коррекции комор-
бидной патологии, значительно повышает эффективность 
лечения больных данной категории и качество их жизни.

4. Вышеизложенные результаты позволяют сделать вы-
вод, что применение комбинированных методов СРТ ха-
рактеризуется их высокой клинической эффективностью, 
хорошей переносимостью, технической доступностью, что 
позволяет рекомендовать эти методы при лечении рези-
стентных к традиционной медикаментозной терапии рас-
пространенных форм КПЛ у больных с коморбидной пато-
логией ЖКТ.
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В статье приводятся данные о локальном применении узкополосной 311 нм-фототерапии в ле-
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Псориаз является одним из самых распространенных 
хронических дерматозов. По данным многочисленных ис-
следований, от 1 до 3% населения всего земного шара стра-
дает этим заболеванием [1, 2]. Одной из актуальных про-
блем является детский псориаз, заболеваемость которым 
имеет четкую тенденцию к росту [3]. При этом ладонно-
подошвенная локализация псориатического процесса у 
детей встречается примерно в 1/4 случаев всех клиниче-
ских форм и, с одной стороны, доставляет неудобства па-
циентам и снижает качество жизни, а с другой – отличается 
торпидностью течения и резистентностью к традиционной 
терапии [3, 4]. На сегодняшний день совершенствование 

технологий лечения больных детского возраста псориазом 
является серьезной медицинской и социальной пробле-
мой, значимость которой определяется прежде всего не-
надежностью существующих медикаментозных методов 
лечения детей. Поэтому, несмотря на имеющийся арсенал 
современных методов лечения псориаза, кардинальной 
проблемой остается вопрос разработки безопасных и вы-
сокоэффективных методов лечения для пациентов детского 
возраста, а также долгосрочного контроля за этим заболе-
ванием. В настоящее время наибольшей эффективностью 
в лечении псориаза, в том числе ладонно-подошвенных 
форм, обладают иммуносупрессивные препараты, однако 


