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стандартам измерения, физиологической интерпретации и клини-
ческого использования, выработанным Европейским кардиологи-
ческим обществом и Североамериканским обществом кардио-
стимуляции и электрофизиологии. 

Статистическая обработка полученных данных была вы-
полнена на персональном компьютере с помощью программы 
Excel. Использовали методы описательной статистики, парамет-
рические и непараметрические методы (определение критериев ч-
квадрат, Стьюдента, Манна-Уитни, точного критерия Фишера). 
Различия считались статистически значимыми при р<0,05.  

Результаты и их обсуждение. Основными жалобами на 
момент поступления у всех пациентов исследуемой группы были 
боли в мелких сутавах кистей и стоп (оценка боли по шкале ВАШ 
40-60мм), утренняя скованность (20-30 минут). Жалобы на го-
ловные боли различной интенсивности, головокружение, мелька-
ние «мушек» перед глазами предъявляли 95% (n=38) обследуе-
мых. Биохимические показатели (СРБ) у обследованных больных 
был на 2,4 мг/л больше, чем у здоровых РА и ГБ стадия II, сте-
пень АГ 2-3, риск ССО 3 лиц. Был исследован цитокиновый про-
филь (ФНО-α, ИЛ-1, ИЛ-6). Уровень ИЛ-1 в исследуемой группе 
был на пг/мг выше, чем в контрольной группе. Уровень ИЛ-6 на 
нг/мг превышал показатели контрольной группы. Уровень ФНО-
α в исследуемой группе на нг\мл выше,чем в группе здоровых 
лиц. При исследовании липидного профиля (холестерин, ЛПНП, 
ЛПВП, триглецириды, индекс атерогенности) было выявлено 
увеличение их относительно показателей здоровых лиц: холесте-
рин на 0,9 ммоль/л, ЛПНП на 0,7 ммоль/л, ЛПВП на 1,1 ммоль/л , 
триглицериды на 0,8 ммоль/л , индекс атерогенности на 0,47 ед. 

Проводилось итервьюирование пациентов обеих групп по 
стандартизованному опроснику А.М. Вейна, в исследуемой груп-
пе у 90% (n=38) опрошенных сумма набранных баллов превыша-
ла 15, что свидетельствует о наличие СВД. У здоровых лиц 
(n=20) общая сумма баллов, полученная при изучении признаков 
по вопроснику, не превышала 15,что свидетельствует о нормаль-
ном функционировании ВНС. 

Исследование параметров ВСР у пациентов с ревматоид-
ным артритом и артериальной гипертензией (n=40) показало 
достоверное их отличие от стандартных значений, приведённых в 
рекомендациях. У 65% пациентов (n=26) был выявлен повышен-
ный тонус симпатического отдела ВНС, в то время как среди 
здоровых лиц в 70% случаев встречались нормотоники, у 10% 
был обнаружен повышенный тонус симпатического отдела 
(р<0,05). Частота преобладания ваготонических влияний состави-
ла 25% и 20% соответственно. 

При анализе волновой структуры ритма у практически здо-
ровых лиц (n=20) выявлено, что общая мощность спектра (ТР) 
находилась в пределах нормальных значений, с относительным 
преобладанием мощности волн высокой частоты (HF), т.е. преоб-
ладающее влияние на ритм оказывала парасимпатическая нерв-
ная система (табл.1). 
 

Таблица 1 
 

Вариабельность сердечного ритма у здоровых  
и больных ревматоидным артритом с артериальной гипертензией 

 

Параметры ВСР Здоровые (n=20) 
Больные ревматоидным 
артритом с артериальной  
гипертензией (n=40)

ЧСС,уд/мин 73,2 75,3 
Амо,% 38,3 64,9** 

SDNN,мс 124,4 63,16*^ 
RMSSD,мс 36,4 32,8*^ 

SI, y.e. 131,8 202,1**^ 
TP,мс*1000 3939 1452*^ 

HF,% 46,1 25,34*^ 
LF,% 28,2 36,48* 

VLF,% 33,4 43,51*^ 
LF/HF 1,92 2,88*^ 

 
Примечание: * – р<0,05 при сравнении с показателями здоровых лиц,  

** – р<0,01 при сравнении с показателями здоровых лиц,  
^ – различия достоверны по сравнению со стандартными значениями 

 
Анализ вегетативного статуса у больных РА и ГБ стадия II, 

степень АГ 2-3, риск ССО 3 (n=40) показал, что среди обследо-
ванных пациентов преобладают лица (65%) с повышенным тону-
сом симпатического отдела ВНС . повышение активности симпа-
тического тонуса подтверждают снижение: RMSSD (на 42%), SDNN 

(на 56,5%), TP (на 54%), НF% (на 36%), LF% (на 2%) и повышение: 
AMo (на 34%), SI (на 84%), VLF% (на 43%), LF/HF (на 54%), что 
является свидетельством преобладания гуморально-метаболических 
и центральных влияний на сердечный ритм и снижения адаптацион-
ных возможностей сердечно-сосудистой системы. 

 Среди практически здоровых лиц (n=20) по данным актив-
ной ортостатической пробы нормальная вегетативная реактив-
ность зарегистрирована у 95% человек (n=19), а у лиц с РА и ГБ 
стадии II, степень АГ 2-3, риск ССО 3 (n=40) лишь в 15% (n=6) 
(p<0,01). Среди больных снижение вегетативной реактивности 
обнаружено у 85% пациентов (n=34). 

Выводы. В результате проведённого исследования было 
установлено,что у больных РА и ГБ стадии II, степень АГ 2-3, 
риск ССО 3 преобладают гуморально-метаболические и цен-
тральные влияния на сердечный ритм , что указывает на состоя-
ние большого функционального напряжения и мобилизации зна-
чительных резервов сердечно-сосудистой системы для обеспече-
ния адаптационных возможностей организма. 
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Псориатический  артрит (ПА) является одним из основных 
воспалительных заболеваний суставов и позвоночника. 
Контролируемое  исследование клинической эффективности и 
переносимости  применения комбинации низкоинтенсивного 
лазерного излучения (НИЛИ) и антител к фактору  некроза  опухоли 
– a (артрофоон)  было осуществлено у 40  пациентов с ПА. Обьём 
лечебных мероприятий при ПА определяется степенью тяжести 
суставного и кожного синдромов. Показано, что под влиянием 
комбинированного лечения НИЛИ  и артрофоона уменьшаются 
показатели цитокинового и оксидантного статуса, СРБ, СОЭ и  
клинические показатели, характеризующие уровень болевых 
ощущений по данным визуально-аналоговой шкалы, утренняя 
скованность, отмечается положительная динамика  кожного 
синдрома  по данным индекса PASI. 
Ключевые слова: псориатический артрит, низкоинтенсивное ла-
зерное излучение, артрофоон. 

 
Псориатический артрит (ПА) – это хроническое воспали-

тельное заболевание суставов, которое развивается примерно у 
трети больных псориазом. Распространенность артрита среди 
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больных псориазом, по данным разных авторов, колеблется от 7 
до 47%.  В последние годы наряду с ростом заболеваемости псо-
риатическим артритом отмечается увеличение числа случаев его 
тяжелого течения, что приводит к значительному снижению ка-
чества жизни, потере трудоспособности и ранней инвалидизации 
[1]. В патогенезе псориаза и ПА существенное место принадле-
жит дисбалансу про- и противовоспалительных цитокинов. При 
ПА наблюдается преобладание провоспалительных цитокинов в 
очагах поражения кожи, крови, синовиальной жидкости, в сино-
виальной оболочке и воспаленных энтезах, причем его концен-
трация коррелирует с активностью заболевания [2]. В каскаде 
провоспалительных цитокинов ключевое значение принадлежит 
ФНО -α, обладающему воспалительной и иммунорегуляторной 
активностью. Кроме того, воздействуя на гепатоциты, он регули-
рует острофазовый ответ, повышая содержание С-реактивного и 
других острофазовых белков. ФНО-α индуцирует синтез свобод-
ных кислородных радикалов и тормозит апоптоз воспалительных 
клеток. В настоящее время активацию перекисного окисления 
липидов (ПОЛ) рассматривают как универсальный патофизиоло-
гический механизм, составляющий основу развития целого ряда 
патологий. Повреждение клеток  при ПА начинается с разруше-
ния клеточных мембран и выхода в межклеточное пространство 
биологически активных соединений и лизосомальных ферментов. 
Инициатором разрушения клеточных мембран и мембран орга-
нелл клетки, по мнению ряда авторов, может выступать процесс 
перекисного окисления липидов. Поэтому изучение цитокиново-
го статуса, биохимических показателей и показателей ПОЛ крови 
необходимо для уточнения  патогенетических механизмов ПА и 
их изменений  при комплексном лечении данной патологии. 

Объем лечебных мероприятий при ПА определяется, преж-
де всего, выраженностью и степенью тяжести суставного и кож-
ного синдромов. Точками приложения медикаментозной терапии 
при этом заболевании являются не только хронический синовит 
пролиферативного типа, сакроилеит и анкилозирующий спонди-
лоартрит, но и распространенная энтезопатия, остит, дерматит, 
поэтому чрезвычайно важно применение таких препаратов, кото-
рые активно воздействовали бы на эти основные патогенетиче-
ские звенья  болезни [3]. Одним из подходов в терапии ПА в по-
следние годы является воздействие на провоспалительную цито-
киновую сеть и, в частности, ингибирование ФНО-α – цитокина 
макрофагального происхождения, в норме регулирующего взаи-
модействие клеток иммунной системы. Имеется достаточно экс-
периментальных и клинических данных, свидетельствующих о 
важной роли ФНО-α    в патогенезе воспалительных и дегенера-
тивных изменений суставов при ПА.. На сегодняшний день наи-
более широко применяемыми в клинической практике лекарст-
венными средствами для лечения ПА являются нестероидные 
противовоспалительные препараты (НПВП) и глюкокортико-
стероиды (ГК) в сочетании с такими базисными препаратами как 
сулфасалазин, метотрексат, циклоспарин-А делагил, лефлуномид 
[4,9]. Однако разнообразная направленность биологического 
действия НПВП, ГК, базисных средств объясняет не только их 
противовоспалительное действие, но и большой спектр возмож-
ных нежелательных явлений, которые развиваются на фоне их 
приема. Поэтому, проблема лечения ПА остается одной из наи-
более актуальных в суставной патологии. Артрофоон представля-
ет собой сверхмалые дозы антител к ФНО-α в разведении 
С12,С30,С200, подвергнутых потенцированию. Антитела в 
сверхмалых дозах обладают рядом уникальных свойств. Введе-
ние в организм подобных антител к эндогенным регуляторам 
физиологических реакций (гормоны, цитокины, мембранные 
белки и др.) не блокируют функциональную активность молекул, 
к которым они выработаны, а модифицируют их эффекты. Меха-
низм действия артрофоона сводится к специфическому воздейст-
вию на активность цитокина ФНО-α.  Препарат модулирует вы-
работку и функциональную активность ФНО-α. за счет уменьше-
ния локальной и системной продукции ряда провоспалительных 
цитокинов, медиаторов воспаления, а также иммуномодулирую-
щего действия [5]. Лазерная терапия относится к одной из наибо-
лее быстро развивающихся отраслей медицины и широко приме-
няется в лечении воспалительных и травматических повреждений 
костно-мышечной  системы. Лазеротерапия была использована 
при лечении пациентов с диагнозом остеоартроз, ревматоидный 
артрит и болезнь Рейтера, которым на основе базисной терапии 
проводилась лазеротерапия [6]. В результате комплексного лече-
ния уменьшились субъективные симптомы заболевания, зафик-

сировано расширение объема движений в суставах. Выявлена 
тенденция к нормализации цитокинового статуса, биохимических 
показателей. Низкоинтенсивное лазерное излучение (НИЛИ) раз-
личных спектральных областей обладает достаточно широким 
спектром действия на организм. Доказано, что на клеточном уровне 
– это специфическое, фотохимическое действие света на мембран-
ные комплексы и, в конечном итоге, макроэффект в виде ускорения 
пролиферации клеток [7]. Таким образом, многочисленные работы 
подтверждают эффективность артрофоона и НИЛИ в отношении 
выраженности суставного синдрома при многих ревматических 
заболеваниях. Кроме того, отмечается, что артрофоон и НИЛИ  
отличаются хорошей переносимостью и не имеют серьезных про-
тивопоказаний к применению, за исключением индивидуальной 
непереносимости [8,10]. Однако эффективность  сочетанного при-
менения артрофоона с НИЛИ у больных с ПА до настоящего вре-
мени не изучалась. В связи с вышеизложенным, представляет на-
учный и практический интерес изучение клинико-
патогенетических механизмов воздействия НИЛИ в комбинации с 
артрофооном на ПОЛ у больных, страдающих ПА.  

Цель исследования – проанализировать   клиническую зна-
чимость  показателей цитокинового статуса, показателей ПОЛ 
(исследование малонового альдегида) и функциональных пара-
метров костно-мышечной системы  и  их взаимосвязь у больных 
ПА  в динамике лечения артрофооном  в комбинации с НИЛИ.  

Материалы  и методы исследования.  Контролируемое  ис-
следование эффективности и переносимости  применения комби-
нации НИЛИ и антител к фактору  некроза  опухоли – α (артрофо-
он)  было осуществлено у 40 больных  с ПА, выраженным болевым 
синдромом и распространенным псориазом кожи. Подробно обсле-
довано 22 мужчины и 18 женщин, средний возраст – 61 лет (от 40 
до 62), средняя длительность ПА – 9 (4,5; 12) лет. Длительность 
псориатического поражения кожи  составила 10 лет (от 5,5 до 20 
лет). Постановка диагноза псориаза осуществлялась согласно соот-
ветствующим критериям Moll/Wright и критериям CASPAR. Сус-
тавной синдром характеризовался полиартритическим вариантом с 
распространённым артритом. Исследование осевого скелета кон-
статировало односторонний сакроилеит 2-3 стадии по Kellgren. 
Рентгенологическая стадия ПА по  (Shteinbroker): IIБ отмечалась у 
32 больных, III – у 8 пациентов, таблица 1. 20 пациентов, аналогич-
ных по возрасту, длительности, стадии и тяжести заболевания, 
пролеченных традиционными методами  вошли в контрольную 
группу. Обследованные пациенты находились на стационарном 
лечении, а в дальнейшее под амбулаторным наблюдением и  лече-
нии  в МБУЗ ГКБ №20 и МБУГП  №2. Активность периферическо-
го артрита устанавливали в соответствии с международными стан-
дартами и рекомендациями. Оценивали Индекс Ричи (ИР) – сум-
марную степень выраженности пальпаторной болезненности каж-
дого сустава (в тазобедренных суставах определяли только боль 
при пассивных движениях). Кроме того, пациент самостоятельно 
отмечал интенсивность боли в суставах (ОБП) и активность забо-
левания (ОЗП) за последнюю (до осмотра) неделю на Визуальной 
аналоговой шкале (ВАШ, мм). Во время осмотра оценивалась ак-
тивность заболевания по той же шкале (ОЗВ, ВАШ, мм). Величину 
ЧПС, ИР, ОЗП использовали в дальнейшем для расчета композит-
ного индекса активности ПА DAS по формуле: DAS = 0,54· √ (ИР) 
+ 0,065 · (ЧПС) + 0,330 · ln(СОЭ) + 0,0072 · (ОЗП). Для оценки ак-
тивности псориаза сначала оценивали общую площадь псориатиче-
ского поражения кожи в % (BSA), исходя из правила, что 1 ладонь 
пациента соответствует 1% площади поверхности тела. При 
BSA≥3%, определяли индекс активности псориаза (Psoriasis Activi-
ty Score Index - PASI) в баллах от 0 до 72. Кроме того, исследова-
лись фактор некроза опухоли альфа, интерлейкины-1,6, показатели 
перекисного окисления липидов,  малоновый диальдегид, показа-
тели свертывающей системы крови (фибриноген, МНО, протром-
биновое время).  Клиническое обследование больных осуществля-
ли в динамике лечения на 14, 28-30 день и  через 3,6  месяцев. По-
лученные цифровые данные были подвергнуты статистическому 
анализу. Вычислялись средние арифметические данные (М) и 
ошибки средних арифметических данных (м). Использовались 
методы непараметрической статистики. Значимость различий ва-
риационных рядов в связанных попарно выборках оценивалась с 
помощью критериев Уилкоксона и Манна-Уитни. Указывалось 
также значение вероятности (р), выбирался уровень значимости 
равный 0,05 или 0,01. Результаты считались статистически  досто-
верными при р<0,05.  

При обьективном обследовании у  большинства пациентов  
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ПА испытуемой и контрольной групп определялась пальпаторная 
болезненность в области поражённых суставов с явлениями си-
новита, который проявлялся отёчностью, гиперемией, повышен-
ной местной температурой значительными функциональными 
нарушениями.  У 30 больных  испытуемой группы (90%)  процесс 
локализовался  в верхних конечностях, в дистальных межфалан-
говых суставах у 10  в тазобедренных  суставах (10%). Кожный 
синдром  был представлен распространённым вульгарным псо-
риазом у всех 40 пациентов. Локализация  патологического про-
цесса у больных контрольной группы была аналогичной. Иссле-
дование клинико-лабораторных показателей у больных, проле-
ченных артрофооном в комбинации с НИЛИ и традиционной 
терапией, показало, что уже на 12-14 день от начала лечения 
наблюдалась достоверная позитивная динамика, имевшая тен-
денцию к дальнейшему улучшению на 28-30 день суставного, 
кожного синдромов. Результаты лечения отражены в таблице 2, 
из которых следует, что у больных значительно уменьшилась 
длительность утренней скованности со 120,6 минут±11,8 до 
100±12,46 на 12–14 день лечения и до 90,8±8,2 минут на 28-30 
день лечения. Суммарный показатель активности болезни DAS – 
28 достоверно снизился в данной группе больных с 6,26±0,36 до 
лечения до 4,2±0,46 на 12-14 день лечения и до 3,82±0,22 на 28 – 
30 день лечения. Статистически достоверно уменьшились пока-
затели СОЭ с 45,24±1,86 до32,62±1,64 на 12-14 день лечения 
(p<0,05) и СРБ с 18,36±2,16 до 12,24±1,96 (p<0,05). На 28-30 день 
лечения данные показатели продолжали достоверно уменьшаться 
p<0,05. Оценка боли по ВАШ больным, общая оценка состояния 
здоровья больным в мм, ЧПС из 28, ЧБС, общая оценка состоя-
ния здоровья пациента врачом по ВАШ в мм достоверно снизи-
лись на 12-14 и 28-30 день лечения.  Так же достоверно умень-
шился индекс PASI, отражающий динамику кожного синдрома.  
После 6 месячного курса лечения в этой группе сохранялась тен-
денция к улучшению, что подтверждалось статистически значи-
мым уменьшением всех исследованных показателей по сравне-
нию с исходным состоянием и контрольными группами (p<0,05), 
табл.2., рис. 1. 

 
Таблица 1 

 
Клиническая характеристика больных псориатическим артритом, 

пролеченных артрофооном и НИЛИ n =40 
 

Показатели N % 
Пол: ж/м 18/22 48/52 

Возраст годы 61,8–56,6 100,0 
Средняя длительность ПА Свыше 5 лет 100 

Стадия псориаза: стационарная 
Прогрессирующая 

24 
16 

52 
48 

Активность по DAS'28    
 I 
II 
III 

 
1 
12 
28 

 
1,0 
30 
70 

Стадия рентгенологическая:  
2б 
3 

 
32 
8 

 
80,0 
20 

Рентгенологическая стадия     
сакроилеита по Kellgren 

II 
III 

 
 

28 
12 

 
 

70 
30 

Функциональный класс (ACR)
II 
III 

28 
12 

70 
30 

 
Исследование динамики провоспалительных цитокинов на 

12 -14 день лечения показало достоверное уменьшение ИЛ-1,6, 
ФНО-a. На 28-30 день лечения и через 3 месяца так же произош-
ло достоверное уменьшение всех трех исследованных цитокинов: 
ФНО-α, ИЛ-1 и ИЛ-6, исходно увеличенных по сравнению с по-
казателями контрольной группы здоровых. Следует подчеркнуть, 
что достигнутая на этапе 28-30 дня лечения положительная ди-
намика цитокинового профиля сохранялась и на этапе 3 и 6-
месячных курсов лечения артрофооном. Уровень провоспали-
тельных цитокинов оказался достоверно ниже исходных значе-
ний по всем трем показателям p<0,05. Количество лейкоцитов в 
единице объема крови достоверно по сравнению с исходными 
цифрами повышенное, снизилось на 12-14 день лечения до 
7,6±2,3. Эта положительная динамика сохранялась на 28-30 день 
лечения и через 3 и  6 месяцев лечения показатели лейкоцитов 
составили соответственно 6,4±2,84 и 6,2±2,50  и 4,6±6,8 (p<0,05). 
Отмечалась прямая корреляционная связь уже на 12-14 день ле-
чения между ФНО-a и ВАШ r=0,31, p<0,05, между ФНО-a и DAS, 
r=0,36, p<0,05, между ФНО–a и ЧБС, МАД r=0,35 и r=0,26 соот-

ветственно, p<0,05, табл.3., рис.1. В контрольной группе больных 
так же отмечалась положительная, но недостоверная динамика 
ряда показателей.  
 

Таблица 2 
 

Динамика клинических и лабораторных показателей 
 в группе больных ПА, пролеченных артрофооном и НИЛИ M±m 

(n=40) 
 

Показатели До лече-
ния

12-14 день 
Лечения 

28–30 день 
лечения 

3 месяца
лечения

6 месяцев 
лечения

Утренняя скованность, 
мин. 120,6±11,8 100±12,46∗ 90,8±8,2∗ 40,4±8,4∗ 36,2±6,4 

Оценка боли по ВАШ 
больным (мм) 70 ,8±4,2 59,4±3,64∗ 46,2±3,86∗ 42,2±3,4∗ 32,4±5.9 

Число болезненных 
суставов из 28 22,4±1,82 18,6±3,42∗ 16,24±2,36∗ 12,68±2,48∗ 8.2±6.8 

Число припухших 
суставов из 28 12,42±1,86 10,24±1,92∗ 8,62±1,68∗ 6,46±1,24∗ 4,8±7.2

Общая оценка состоя-
ния здоровья больным 

по ВАШ (мм)
64,32±2,86 54,46±3,74∗ 48,36±3,42∗ 46,24±2,98∗ 36,2±4.2 

Общая оценка состоя-
ния здоровья пациента 
врачом по ВАШ (мм)

58, 
62±3,86 49,34±2,34∗ 42,38±2,86∗ 36,64±1,86∗ 28,3±6.9 

СРБ (мг/л) 18,36±2,16 12,24±1,96∗ 10,48±1,68∗ 9,24±1,34∗ 5,4±4.6
СОЭ (мм/час) 45,24±1,86 32,62±1,64∗ 28,28±2,32∗ 26,48±3,46∗ 19,7±8,2

Индекс DAS28 баллы 6,26±0,36 4,2±0,46∗ 3,82±0,22 * 3,24±0,28∗ 2,9±8.4
Лейкоциты10×9/л 8,2±2,96 7,6±2,38 6,4±2,84* 6,2±2,50 4,6±6,8

PASI 16,46±3,64 10,24±2,86 9,62±3,34∗ 8,12±4,32∗ 5,86±4,32∗
 
Примечание: ∗ − р< 0,05 – достоверность отличия от исходных данных до 

лечения 
   

   Таблица 3 
 

Динамика провоспалительных  цитокинов у больных ПА, 
пролеченных  артрофооном и НИЛИ, M±m (n=40) 

 
Уровень 
цитокина 

Контрольная 
группа (здоровые) До лечения 12-14–й день 

лечения 
28–30 день 
лечения 

6 месяцев 
лечения 

ИЛ–1β, 
пг/мл 4,6 0±0,25 24,6±1,6∗∗∗ 19,1±1,8∗ 6,8±0,85 * 6,2±0,76* 

ФНО–α, 
пг/мл 4,0±0,25 26,8±1,8∗∗∗ 17,8±1,2∗ 5,4±0,9 * 4,8±0,6∗ 

ИЛ–6, пг/мл 5,0±0,25 28,6±1,5∗∗∗ 15,7±0,8∗ 5,6±0,3 * 5,8±0,42∗ 
 
Примечание: ∗ – р<0,05 – достоверность отличия от исходных данных,  
∗∗∗ – р<0,05 – достоверность отличия исходных данных от контрольной 

группы 
 

Концентрация МДА в плазме крови у здоровых лиц кон-
трольной группы составила 1,68±0,55 мкм/мл. У больных, проле-
ченных артрофооном в комбинации с НИЛИ и традиционной 
терапией отмечалась отчётливая положительная динамика МАД 
под влиянием лечения, коррелировавшая со снижением ФНО-a, 
интерлейкином 1b, клиническими показателями активности забо-
левания, рис. 2.  

 

 
 

Рис. 1. Корреляционные взаимосвязи между показателями ФНО-a 
 и клинико-функциональными показателями у больных ПА,  

пролеченных артрофооном и НИЛИ, p<0,05 
 

 
 

Рис. 2. Показатели МДА в группе  в динамике лечения (мкм\мл) 
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Выводы.  Комплексная терапия НИЛИ  в комбинации с 
фактором некроза опухоли -a   (артрофоон) при лечении  больных 
псориатическим артритом вызывает существенную 
положительную динамику СОЭ, лейкоцитов, СРБ при этом 
значительно уменьшаются показатели цитокинов, МДА, 
уменьшаются  или исчезают боли  в суставах  в покое и при 
движении,  уменьшается кожный индекс PASI.   
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CHANGES PROINFLOMATORIS CYTOKINES AND   OXIDATION THE 
STATUS AT TREATMENT OF LOW INTENSITY LASER RADIATION 
AND ARTHROPHOON FOR PATIENT WITH PSORIATIC ARTHRITIS. 
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Annotation. Psoriatic arthritis represents a serious medico-social 

problem. Controllable investigation of efficiency of combine treat-
ment by low intensity laser radiation with Arthrophoon on clinic and 
laboratory indices was realized.40 patients with Psoriatic arthritis of 
knee joints took part in research. Positive changes of indices of visual 
analog scale of sensation of pain, index functional abilities of extremi-
ties, PASI index are shown. 
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ДИНАМИКА ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ, АНТИОКСИДАНТНЫХ И 
ГОРМОНАЛЬНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКОЙ 

ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ ПРИ КОМБИНИРОВАННОМ 
ЛЕЧЕНИИ НИЗКОИНТЕНСИВНЫМ ЛАЗЕРНЫМ ИЗЛУЧЕНИЕМ 

 
В.А.НИКИТИН, В.Т.БУРЛАЧУК, Л.А.ТИТОВА, Х.А.БУЛУЕВА* 

 
В статье представлены данные по применению триметозидина и 
низкоинтенсивного лазерного излучения (НИЛИ) в лечении ХОБЛ. 
В исследовании принимали участие 90 пациентов с диагнозом 
ХОБЛ, которые были разделены на пять групп. Пациенты первой 
группы получали стандартную терапию, триметозидин и лазероте-
рапию по предложенной методике. Пациенты второй группы полу-
чали стандартную терапию и НИЛИ. Пациенты третьей группы по-
лучали стандартную терапию и триметозидин. Так же была группа 
пациентов получавших только стандартную терапию. Пятую группу 
составляли условно здоровые. Выявлено, что терапия ХОБЛ, осно-
ванная на применении триметозидина и НИЛИ, более эффективно 
приводит к нормализации основных клинико-диагностических при-
знаков данного заболевания, а также коррегирует показатели анти-
оксидантного статуса, гормонального статуса и функции внешнего 
дыхания у больных ХОБЛ. 
Ключевые слова: комбинированное низкоинтенсивное лазерное 
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излучение, триметозидин, ХОБЛ, гормональный статус, бронходи-
лятация. 

 
Хроническая обструктивная болезнь лёгких (ХОБЛ) являет-

ся одной из ведущих причин заболеваемости и смертности со-
временного общества, представляет собой значительные эконо-
мическую и социальную проблемы как для развитых, так и для 
развивающихся стран. Хроническая обструктивная болезнь лег-
ких является одним из наиболее распространенных заболеваний в 
мире и входит в число лидирующих причин смерти. Инфекции 
(вирусные и бактериальные) играют важную роль в патогенезе и 
прогрессировании хронической обструктивной болезни легких. 
Бактериальная колонизация дыхательных путей у больных ХОБЛ 
без клинических проявлений заболевания встречается примерно в 
30% случаев и играет значимую роль в развитии обострений. 
Вирусная инфекция, повреждая реснитчатый эпителий способст-
вует внедрению бактерий в слизистую оболочку бронхов. 

Контакт возбудителя инфекции, иммунного комплекса или 
пылевой частицы с мембраной фагоцита приводит к развитию 
«дыхательного взрыва» [2]. Особая ферментная система фагоци-
тов – НАDР-Н-оксидаза, встроенная во внешнюю клеточную 
мембрану, инициирует образование главного оружия бактери-
цидной защиты клетки - активных форм кислорода (супероксид-
ный анион-радикал гидроксида и моноксид азота) и нерадикаль-
ных прооксидантов: пероксид водорода (Н2О2), синглетный ки-
слород, гипохлорит, липогидропероксиды, пероксинитрит. 

Значение активных форм кислорода является двояким. С 
одной стороны, они оказывают защитное действие, обеспечивая 
микробоцидную фазу фагоцитоза [2], играют важную роль в ре-
гулировании метаболического состояния дыхательной цепи, под-
держании гомеостаза, окислении и детоксикации экзо- и эндо-
генных соединений [4]. С другой стороны, их повреждающее 
действие обусловлено стимуляцией свободнорадикального пере-
кисного окисления липидов в мембранах и путем непрямого воз-
действия через инактивацию сульфгидрильных групп ферментов, 
гормонов, рецепторов [4]. Активные формы кислорода участвуют 
в регуляции клеточного размножения и апоптоза: они обладают 
высокой реакционной способностью и могут взаимодействовать с 
нуклеиновыми кислотами – ДНК и РНК, белками, липидами, 
вызывая необратимые повреждения на молекулярном уровне. 
Развитие оксидативного стресса связано с дисбалансом между 
оксидантами и антиоксидантами, когда происходит накопление 
активных форм кислорода, а эффективность антиоксидантной 
защиты снижается. Оксидативный стресс играет одну из ключе-
вых ролей в молекулярных механизмах патогенеза хронической 
обструктивной болезни легких. Активные формы кислорода пря-
мо активируют экспрессию в эндотелиоцитах лёгочных сосудов 
адгезивной молекулы VCAM-1, тем самым увеличивая адгезию 
фагоцитов к эндотелию сосудов лёгких, усиливают эндотелиаль-
ную проницаемость. Таким образом, оксидативный стресс пред-
ставляется перспективным методом немедикаментозного лечения 
при ХОБЛ, и низкоинтенсивная лазерная терапия (НИЛТ), обла-
дающая иммуностимулирующим, противовоспалительным, анти-
оксидантным действием. В настоящее время в клинической прак-
тике с успехом используют метод, внутривенного лазерного об-
лучения крови (ВЛОК), который признают одним из наиболее 
действенных методов НИЛТ, имеющим широкий спектр лечеб-
ных эффектов. В основе биостимулирующсго действия НИЛИ 
(ВЛОК) лежит его фотобиологическое действие, обусловленное 
поглощением квантов света различными внутриклеточными ком-
понентами, которые меняют при этом своё состояние. В итоге 
возникает физико-химическая перестройка белковых полимеров, 
в частности, изменение активности ферментов и структурно- 
функциональных свойств клеточных мембран, повышается ре-
докс-потенциал митохондрий и других субклеточных структур, в 
крови повышаются активность комплемента и лизоцима, бакте-
рицидная и антиоксидантная активность, нормализуется протео-
литическая активность, снижается содержание продуктов ПОЛ, 
изменяются прокоагулянтные, антикоагулянтные и фибриноли-
тические свойства, повышаются сорбционные свойства альбуми-
нов. В настоящее время широко используются полупроводнико-
вые лазерные излучатели, длина волны которых приближена к 
максимуму эффективности [5]. Внутривенное лазерное облуче-
ние крови имеет высокую эффективность при лечении многих 
заболеваний как в сочетании- с традиционной терапией, так и в 
качестве самостоятельного лечебного средства [6]. Антианги-


