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Введение
В последнее время отмечается рост 
заболеваемости витилиго. Частота 
его распространенности среди 
населения земного шара состав-
ляет 0,14–8,8%. Иными словами, 
этим заболеванием страдают около 
40 млн человек. Витилиго возни-
кает в любом возрасте, встречается 
как у  мужчин, так и  у  женщин, 
обычно проявляется в  возраст-
ной группе от 10 до 30 лет у людей 
с темной кожей. Имеются данные 
об увеличении заболеваемости 
витилиго среди детей. При этом 
в 25% случаев дерматоз начинается 
в первые 12 лет жизни, в 50% – до 
20 лет [1, 2].
Восстановление пигмента и замед-
ление темпов его потери – основ-
ные терапевтические задачи 

в лечении витилиго. При средне-
волновом ультрафиолетовом излу-
чении (УФИ) спектра В  и  длин-
новолновом ультрафиолетовом 
облучении (УФО) спектра А  на 
коже появляются эритема и гипер-
пигментация. Более длительное 
и  избыточное воздействие УФИ 
вызывает старение и  способст-
вует развитию на коже новооб-
разований [3]. Восстановление 
естественного окрашивания кожи 
невозможно без функционально 
активных меланоцитов, что тре-
бует поиска источников образова-
ния новых пигментных клеток при 
витилиго. Такими источниками 
являются волосяные фолликулы, 
границы участка депигментации 
и  единичные стволовые клетки 
в очаге витилиго. Наиболее важ-

ным источником пигментных кле-
ток признаны стволовые клетки 
меланоцитов из ниши волосяного 
фолликула. Известны не только 
случаи репигментации за счет 
волосяных фолликулов, но и слу-
чаи репигментации ладоней [4]. 
Особый интерес представляют 
исследования, авторы которых 
указывают на возможность восста-
новления пигмента при различных 
заболеваниях кожи за счет мигра-
ции меланоцитов [5].
Если по каким-либо причинам 
использовать местные или сис-
темные средства не представ-
ляется возможным, а  также 
если они недостаточно эффек-
тивны или высок риск развития 
побочных эффектов, в  качестве 
метода лечения целесообразно 
рас с мо т ре т ь ф о то тера п и ю. 
На сегодняшний день в  спек-
тре УФИ используется широ-
кополосное УФ-B (290–320  нм), 
узкополосное УФ-B-облучение 
(311–313  нм), эксимерный лазер 
308  нм, УФ-A-1 (340–400  нм), 
УФ-A совместно с  фотосенсиби-
лизаторами псораленом (PUVA – 
Psoralen + UltraViolet A) и келлином 
(KUVA  – Khellinum + UltraViolet 
A). Механизм действия разных 
видов излучения зависит от глу-
бины проникновения лучей. 
УФ-A-лучи, проникая наиболее 

В статье представлены современные данные о роли ультрафиолетового 
(УФ) облучения в восстановлении пигментации при витилиго и влиянии 
фототерапии на биохимические процессы в меланоцитах. Приведен обзор 
отечественных и зарубежных методик использования средневолнового 
узкополосного УФ-облучения в сочетании с местными средствами. 
Целью работы стала разработка алгоритма использования УФ-терапии 
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глубоко в дерму, способны уско-
рять процессы фотостарения 
кожи за счет распада коллагено-
вых волокон и  стимулирования 
процессов апоптоза, саморазру-
шения клеток. УФ-B-лучи ока-
зывают воздействие на уровне 
эпидермиса, обладают иммуномо-
дулирующим, чаще супрессивным 
эффектом, что особенно важно 
при терапии иммунозависимых 
дерматозов. На молекулярном 
уровне эффекты УФИ полностью 
не раскрыты, но многочисленные 
работы говорят об эффективности 
этих видов фототерапии при псо-
риазе, атопическом дерматите 
и витилиго [6].

Материал и методы 
исследования
В простом слепом сравнительном 
исследовании участвовали случай-
ным образом отобранные 20 боль-
ных витилиго с наличием симмет-
ричных участков поражения. На 
участки витилиго с одной стороны 
наносили местное средство, содер-
жащее супероксиддисмутазу высо-
кой концентарции (50  000  ЕД/г), 
на аналогичные участки с проти-
воположной стороны – нейтраль-
ный гель. Местное средство при-
меняли два раза в день в течение 
десяти недель. Каждому пациенту 
на две указанные стороны три раза 
в  неделю на протяжении десяти 
недель проводили УФО с длиной 
волны 311  нм с  использованием 
стационарного переносного источ-
ника УФО.

Механизм действия
Фотоиммунологический эффект 
УФ-лучей обусловлен глубиной 
проникновения. Средневолновые 
УФ-лучи (УФ-B) в основном воз-
действуют на эпидермальные кера-
тиноциты и  клетки Лангерганса, 
в  то время как длинноволновые 
УФ-лучи (УФ-A) проникают в более 
глубокие слои кожи, воздействуя 
на дермальные фибробласты, 
дендритические клетки, эндоте-
лиоциты и  клетки воспалитель-
ного инфильтрата (Т-лимфоциты, 
тучные клетки, гранулоциты). 
Фотоиммунологическое воздейст-
вие обусловлено влиянием на про-

дукцию медиаторов воспаления 
(цитокинов), обладающих проти-
вовоспалительным и иммуносуп-
рессивным действием, экспрессию 
молекул на поверхности клеток, 
индукцию апоптоза клеток, вовле-
ченных в патогенез заболевания.
Механизм действия УФИ заклю-
чается в  поглощении ультрафио-
летовых лучей внутриклеточной 
ДНК. Абсорбция ультрафиолета 
нуклеотидами приводит к  обра-
зованию фотопродуктов ДНК, 
в основном пиримидиновых диме-
ров. Терапевтический эффект 
УФИ можно объяснить такими 
факторами, как иммуносупрессия, 
изменение экспрессии цитокинов 
и клеточного цикла.
Благодаря новым технологиям 
стало возможным использова-
ние действительно селективного 
электромагнитного излучения  – 
с максимумом эмиссии при опре-
деленной длине волны, например 
узковолновой УФ-B-терапии с дли-
ной волны 311  нм. Узкополосная 
УФ-B-терапия 311 нм в настоящее 
время наиболее предпочтительна, 
поскольку может применяться 
и на ограниченных участках кожи, 
и при обширных нарушениях пиг-
ментации. Эффективность и безо-
пасность фототерапии зависит от 
фототипа кожи (ее реакции на сол-
нечное излучение), интенсивности 
излучения УФ-ламп, дозы облуче-
ния и методики лечения.
Средневолновое УФИ широ-
кого спектра осуществляется 
с помощью аппаратов, в которых 
используются УФ-лампы с  дли-
ной волны 285–350  нм, а  также 
УФ-лампы с  длиной волны 360–
370 нм. При дозировке УФИ сле-
дует ориентироваться на изме-
рение УФ-B-лучей, поскольку 
их активность превосходит 
в  500–1000  раз таковую УФ-A-
лучей. Чувствительность кожи 
к УФ-лучам у пациентов неодина-
кова: у одних сначала появляется 
краснота, затем загар, у других – 
сразу загар. Имеют также значение 
цвет волос, глаз, наличие весну-
шек. Эти признаки легли в основу 
классификация типов кожи. УФИ 
в  современных приборах строго 
контролируется и  измеряется 

в мВт/см². Для этого существуют 
приборы (УФ-метры), измеряю-
щие интенсивность излучения 
ламп в  различных диапазонах 
УФИ [7]. 

Критерии исключения пациентов
Критериями исключения стали 
противопоказания для фототера-
пии, принятые в России:
■■ глаукома;
■■ катаракта;
■■ гипертоническая болезнь II 

и III стадии;
■■ эндокринопатии;
■■ диагностированные доброка-

чественные или злокачествен-
ные опухоли [3].

Кроме того, несмотря на имею-
щиеся данные о безопасном при-
менении узкополосной терапии 
УФ-Б у  детей старше пяти лет 
с  диагнозом генерализованного 
витилиго в  течение 12  месяцев 
три раза в  неделю (в сумме не 
более 162 сеансов) [8], к участию 
в  исследовании были допущены 
только пациенты старше 18  лет. 
Беременные не участвовали 
в исследовании, поскольку сущест-
вуют данные только о  лечении 
псориаза во время беременности 
УФ-B-терапией широкого спек-
тра. Данных о  применении узко-
полосного УФ-B 311 нм в терапии 
витилиго во время беременности 
в  современной литературе найти 
не удалось.
 
Методика проведения фототерапии
Отсутствие контроля за интенсив-
ностью излучения чревато неэф-
фективностью проводимой тера-
пии и возникновением побочных 
эффектов. В  ряд аппаратов для 
фототерапии встроены датчики, 
фиксирующие интенсивность 
излучения и  автоматически рас-
считывающие дозу облучения. Для 
учета отпускаемых процедур вве-
дена специальная единица – доза 
облучения в Дж/см². Она зависит 
от интенсивности излучения и вре-
мени облучения. Существуют две 
методики установления режима 
дозирования УФ-B:
1) с  определением минимальной 
эритемной дозы (МЭД); 
2) без определения МЭД.
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В первом случае в  качестве кри-
терия начальной дозы облуче-
ния используется МЭД, то есть 
доза УФ-B-лучей, вызывающая 
на следующий день минимальное 
покраснение или гиперпигмен-
тацию кожи. Для определения 
МЭД испытательные поля облу-
чают возрастающими дозами 
УФ-B-лучей.
Определив МЭД, лечение начи-
нают с дозы на 50% меньше МЭД, 
и  каждую последующую про-
цедуру увеличивают на 25–50% 
МЭД (в зависимости от реакции 
кожи и переносимости лечения). 
Согласно второй методике при 
1-м фототипе кожи лечение начи-
нается с  дозы 0,05  Дж/см², при 
2-м и 3-м фототипах – с дозы 0,05–
0,1 Дж/см² [7]. 
Максимальная длительность курса 
фототерапии узкополосным УФ-B, 
представленная в  Европейских 
рекомендациях по лечению вити-
лиго, не превышает одного года 
(200 процедур).

При работе с любыми источниками 
УФИ необходимо помнить, что 
передозировка способна привести 
к  ожогам кожи, конъюнктивиту 
и  кератиту. Во время процедуры 
оператор облучения и  пациент 
должны использовать специаль-
ные УФ-защитные очки, поскольку 
кожа век не предохраняет сетчатку 
глаза от проникновения УФ-лучей. 
Руки желательно защищать пер-
чатками, кожу лица, не предназна-
ченную для облучения, закрывать 
элементами одежды. 

Собственный алгоритм проведения 
УФ-терапии 
Чтобы оценить эффективность 
терапии витилиго, перед началом 
работы фотографировали выбран-
ный участок кожи вместе со стан-
дартной меткой (монетой, линей-
кой определенного цвета). 
Учитывая практическую слож-
ность расчета эритемных доз 
в Дж/см², мы использовали мето-
дику определения МЭД по вре-
мени облучения в  секундах. Для 
определения МЭД испытательные 
поля облучали 30  секунд на пер-
вом сеансе. На облученном участке 
оценивали появление гиперемии/
покраснения или гиперпигмента-
ции кожи сразу после облучения, 
спустя 2–3 часа или на следующий 
день (до 24 часов). Обычно спустя 
2–3  часа эти явления исчезали. 
Если после сеанса кожа оставалась 
без изменений, на следующий день 
длительность сеанса увеличивали 
на 50% – 45, 60 и 90 секунд соот-
ветственно. Если изменения появ-
лялись, зафиксированное время 
считалось индивидуальной МЭД, 
рассчитанной в  секундах. МЭД 
определяли каждый день (в дан-
ной схеме три дня). Если реакция 
кожи была более длительной, под-
бор дозы продолжали после исчез-
новения реакции. Отсроченный 
эффект УФО может возник-
нуть максимум в  течение суток. 
Подобные реакции по проявле-
ниям и  механизмам аналогичны 
реакциям гиперчувствительности 
замедленного типа и  идентичны 
МЭД. Если после третьего сеанса 
(90  секунд) эритемных реакций 
не возникало, процедуры фототе-

рапии проводили по расписанию, 
представленному в таблице.
Определив МЭД, лечение начи-
нали с дозы на 50% меньше МЭД, 
и  каждую последующую проце-
дуру увеличивали относительно 
предыдущей на 15–20  секунд. 
Фототерапия средневолновым 
излучением широкого спектра, 
как правило, проводится три раза 
в неделю. 

Результаты
При проведении терапии на эри-
темных дозах на фоне депигмен-
тированных участков отмечались 
эритема и появление очагов пиг-
ментации. Из 20 пациентов у двоих 
были достигнуты эритемные дозы.
18 из 20  пациентов не достигли 
эритемной дозы и  получали 
УФ-терапию в  субэритемных 
дозах, то есть время облучения 
никогда не превышало время появ-
ления эритемы на протяжении 
всех десяти недель исследования. 
По окончании назначенного тера-
певтического курса фотографи-
ровали выбранный очаг с меткой 
стандартного размера и цвета. 
Результаты исследования под-
твердили возможность появления 
репигментации при витилиго на 
фоне монотерапии УФО 311  нм 
более чем у 50% пациентов на 15-м 
сеансе, к концу пятой недели. При 
этом участки гипопигментации 
на тыльной поверхности кистей 
и стоп были менее чувствительны 
к терапии, чем участки витилиго 
на туловище или других участках 
рук и  ног, что соответствовало 
опубликованным данным [9].
Данные литературы говорят о воз-
можности получения более быс-
трого и  клинически значимого 
результата при комбинации узкопо-
лосного УФ-B-излучения с наруж-
ными средствами. В качестве этих 
средств рекомендованы местные 
средства лечения, декоративный 
камуфляж или защита от солнца 
SPF (Sun Protection Factor – фактор 
защиты от солнца) 50+ [10].
В комбинированной терапии 
Европейские рекомендации допус-
кают использование УФ-B-терапии 
совместно с  такими активными 
веществами, как псевдокаталаза, 

Таблица. Длительность сеанса при применении 
узкополосного УФ-Б 311 нм у больных витилиго

Неделя Сеанс 
Длительность (мин:с)

тип 1 тип 2 тип 3 тип 4

1
1 0:30 1:00 1:00 1:40
2 0:45 1:15 1:20 2:00
3 1:00 1:30 1:40 2:20

2
4 1:15 1:45 2:00 2:40
5 1:30 2:00 2:20 3:00
6 1:45 2:15 2:40 3:20

3
7 2:00 2:30 3:00 3:40
8 2:15 2:45 3:20 4:00
9 2:30 3:00 3:40 4:20

4
10 2:45 3:15 4:00 4:40
11 3:00 3:30 4:20 5:00
12 3:15 3:45 4:40 5:20

5
13 3:30 4:00 5:00 5:40
14 3:45 4:15 5:20 6:00
15 4:00 4:30 5:40 6:20

6
16 4:15 4:45 6:00 6:40
17 4:30 5:00 6:20 7:00
18 4:45 5:15 6:40 7:20

7 19 5:00* 5:30* 7:00* 7:40*

* Сохранить данное время процедуры до конца терапии.
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витамин E, витамин C, убихи-
нон, липоевая кислота, каталаза/
супероксиддисмутаза, два расти-
тельных экстракта гингко билоба 
и  флебодиум золотистый. Это 
список компонентов, официально 
признанных эффективными анти-
оксидантами. По поводу приме-
нения псевдокаталазы совместно 
с  УФ-B существует одно описа-
тельное исследование, показавшее 
полную репигментацию на спине 
и лице у 90% пациентов с витилиго. 
Два других аналогичных иссле-
дования не продемонстрировали 
положительного результата [11]. 
В комплексном лечении витилиго 
в комбинации с УФ-B 311 нм три 
раза в  неделю пациенты полу-

чали доступную в  России форму 
супероксиддисмутазы в  концен-
трации 50  000  ЕД/г (Витискин) 
в  течение десяти недель. Чтобы 
исключить взаимодействие актив-
ного вещества и  УФИ на повер-
хности кожи, пациентам прово-
дили фототерапию не ранее чем 
через четыре часа после нанесения 
местного средства. В  результате 
терапии активность заболевания 
существенно снизилась. У больных 
витилиго регистрировалось более 
раннее начало репигментации 
кожи в очагах витилиго на стороне 
с  нанесением активного дейст-
вующего вещества. Контрольная 
сторона с  нанесением нейтраль-
ного геля (в качестве сравнения) 

не показала ярких положительных 
изменений [12]. Облучение век при 
витилиго не проводилось, что не 
исключало применения препара-
тов супероксиддисмутазы на коже 
век при тщательном избегании 
контакта со слизистыми глаз.

Заключение
Апробированный в течение десяти 
недель алгоритм применения 
супероксиддисмутазы в концент-
рации 50 000 ЕД/г и узкополосной 
УФ-B-терапии при генерализован-
ном витилиго продемонстрировал 
высокую эффективность. Этот 
способ можно применять более 
продолжительно у больных разных 
возрастных групп. 
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Algorithm for using 311-nm UV-B radiation under vitiligo
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Modern data about opportunities of ultraviolet radiation (UV) to restore pigmentation under vitiligo as well 
as effects of phototherapy on biochemical processes in melanocytes are presented. National and international 
techniques of using middle-wave low-band UV combined with topical drugs are reviewed. Aim of the study was to 
develop an algorithm for using UV-therapy under vitiligo based on personal clinical experience.
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