
 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011 –  Т. ХVIII,  № 2 – С. 244 

ных медикаментозных препаратах, уменьшая их разовые и су-
точные дозы без ухудшения самочувствия больных и повышения 
АД. Уже через 10-14 дней у 48% лиц 1 группы прием гипотен-
зивных медикаментозных средств сократился на 32%,у 15% – 
более, чем на 50%. Кроме того, применение ЛТ и ХТ позволило 
добиться длительной ремиссии заболевания у больных ГБ. Пери-
од ремиссии длительностью до 3 месяцев наблюдался у 27% 
пациентов основной группы (контрольная группа – 16%); до 6 
месяцев – у 19% больных основной группы (контрольная группа 
– 5%); до 12 месяцев – у 17% пациентов основной группы (кон-
трольная группа – 6%). 

Таким образом, применение хромо- и лазеротерапии у па-
циентов с АГ способствовало ранней нормализации основных 
клинико-лабораторных признаков, снижению уровня АД и удли-
нению ремиссии заболевания. На фоне процедур ХЛТ наблюда-
лась нормализация показателей психической сферы и положи-
тельная динамика в отношении психо-вегетативных расстройств: 
уменьшились головные боли, головокружения, утомляемость, 
раздражительность, улучшилась память. Отмечалась нормализа-
ция сна пациентов, рост эмоционального тонуса и физической 
активности, улучшение настроения, уменьшение беспокойства и 
уровня тревоги, рост адаптации к окружающей обстановке.  

Выводы. Резюмируя вышесказанное, можно сделать вывод, 
что использование в комплексном лечении артериальной гипер-
тензии хромо- и лазеротерапии является патогенетически обос-
нованным методом и может рекомендоваться для широкого при-
менения в клинической практике. 
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В статье освещены актуальные вопросы диагностики и лечения арт-
рита псориатического. Особое внимание уделено дифференциро-
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ванному подходу к выбору различных вариантов медикаментозного 
лечения в зависимости от клинического течения заболевания. Также 
обсуждена тактика применения немедикаментозных способов тера-
пии. Приведены результаты исследований по изучению прогноза 
при разных формах артрита псориатического. 
Ключевые слова: артрит псориатический, медикаментозное лече-
ние, немедикаментозное лечение. 

 
Псориатический артрит (ПА) – воспалительное заболева-

ние суставов у больных кожной формой псориаза. Термин «псо-
риатическая артропатия» употребляется, как правило, при нали-
чии у больного псориазом болей и суставах без отчетливых при-
знаков воспалительного процесса. В случае наличия у больного 
признаков артрита используется термин ПА. Распространенность 
кожной формы псориаза составляет 1-2%. Частота артрита псо-
риатического среди этих больных – 5-7%.  

Этиология псориаза не известна. В патогенезе псориаза и 
псориатического артрита большое значение придается метаболиче-
ским и иммунным нарушениям. Существует генетическая предрас-
положенность к заболеванию. Псориатический артрит часто ассо-
циируется с антигенами гистосовместимости В27 и В13. 

Клиническая картина псориатического артрита обусловлена 
периферическим артритом, сакроилеитом, спондилопатией, энте-
зопатиями. Как правило. Кожный псориаз и предшествует сус-
тавному синдрому. Иногда поражение кожных покровов присое-
диняется позже, спустя 2 недели – 10 лет от момента развития 
артрита, что заметно усложняет диагностику заболевания.  

Для ПА характерно поражение дистальных межфаланговых 
суставов кистей, дистальных межфаланговых суставов первых 
пальцев кистей и стоп, а также крупных (коленных, голеностоп-
ных, тазобедренных и лучезапястных) суставов. Часто в процесс 
вовлекаются височно-нижнечелюстные, грудино-ключичные и 
грудино-реберные суставы. В дебюте заболевания типичны моно-
, олигоартриты. Иногда наблюдаются упорные рецидивирующие 
синовиты коленных суставов. Типичны яркие периартикулярные 
признаки с багрово-синюшной окраской кожи, вовлечение в па-
тологический процесс всех 3 осевых суставов кистей или стоп. 
Пальцы рук таких больных приобретают сосиско- или редиско-
образную форму. При ПА развивается типичная деформация 
суставов в виде разноосевого смещения суставных поверхностей 
(«анархический» тип деформации или «телескопические» паль-
цы). Почти у половины больных наблюдается асимметричное 
поражение суставов. Возможен мутилирующий характер артрита. 
Мышечные атрофии при псориатическом артрите. 

Псориатические бляшки на коже нередко локализуются у 
больных в нетипичных местах: в волосистой части головы, в 
область пупка, под молочными железами у женщин, на голенях, в 
ягодичных областях, паховых складках. Часто псориаз поражает 
ногти в виде дистрофии ногтевых пластинок (утолщения пласти-
нок, наперстковидная истыканность, продольная исчерченность, 
онихогрифоз) или подногтевых псориатических папул (симптом 
«масляного пятна»). Взаимосвязи между кожными проявлениями 
псориаза и суставным синдромом не существует. 

У ПА по клиническим проявлениям мало отличается от та-
кового при ревматоидном артрите. Однако при ПА не выявляется 
ревматоидный фактор и налицо кожные проявления псориаза. 

Сакроилеит при псориазе чаще протекает субклинически. 
Для его обнаружения требуется рентгенологическое исследова-
ние. У 20% больных встречается псориатическая спондилопатия. 
Лишь у части больных отмечается болевой синдром в области 
позвоночника, напоминающий проявления болезни Бехтерева. 

Из внесуставных проявлений ПА наиболее типичны энте-
зопатии. В связи с этим возможны жалобы больных на боли в 
пятках, ахилловых сухожилиях, местах прикрепления связок. 
Наблюдается склонность к оссификации периоститов и тендини-
тиов. Возможно поражение глаз по типу ирита, эписклерита; 
вовлечение в патологический процесс сердца, почек и печени. 

Если систематизировать клинические проявления суставного 
синдрома при ПА, то можно выделить несколько типов поражения 
суставов: 1) моно,- олигоартрит (70%); 2) встречается у 5-10% 
больных; 3) ревматоидо-подобный артрит (15%); 4) мутилирующий 
артрит (5%); 5) спондилоартрит (5%). Асимптоматичный сакроиле-
ит встречается у 50-60% больных. В периферической крови – уме-
ренный лейкоцитоз, повышение СОЭ до больших величин. Опре-
деляется возрастание уровня острофазовых показателей. Нередко 
встречается симптоматическая гиперурикемия. У части больных 
лабораторные показатели могут не изменяться, что соответствует 
благоприятному течению патологического процесса. 
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При рентгенографии пораженных суставов отмечаются 
признаки эрозивного артрита дистальных межфаланговых суста-
вов отмечаются признаки эрозивного артрита дистальных меж-
фаланговых суставов с расширением основания конечной фалан-
ги, асимметричность поражений. Преобладает развитие измене-
ний по аксиальному типу, то есть с вовлечением основных, сред-
них и дистальных суставов одного и того же пальца. Возможен 
остеолитический процесс в головках коротких трубчатых костей 
и их основаниях. Этот процесс особенно часто развивается в 
дистальном межфаланговом суставе большого пальца стопы 
(псеводоподагрический вариант псориатического артрита). Му-
гилирующий артрит нередко дает рентгенологическую картину 
карандаша в чашке (pencil-in-cup). Возможны анкилозы отдель-
ных суставов. Остеопороз отмечается редко. В процессе рентге-
нографии крестцово-подвздошных сочленений выявляется псо-
риатический сакроилеит. Для современной диагностики латентно 
протекающих сакроилеита и спондилопатии целесообразно про-
ведение сцинтиграфии суставов и позвоночника.  

У половины больных АП обнаруживается HLA-В27. Сино-
виальная жидкость при псориатическом артрите воспалительного 
типа с низкой вязкостью, рыхлым муциновым сгустком, высоким 
цитозом (более 5,0 109/л). 

При АП должно быть проведено обследование кожных по-
кровов больного, волосистой части головы и ногтей на предмет 
наличия кожных проявлений псориаза. В случае обнаружения 
кожных проявлений или даже «подозрительных» бляшек показана 
консультация дерматолога для верификации диагноза «псориаз».  

Оценку степени активности процесса при ПА производят 
по суставному счету, предложенному АСR, модифицированному 
для ПА. Исследуют 78 суставов (височно-нижнечелюстные, гру-
дино-ключичные, ключично-акромальные, плечевые, локтевые, 
лучезапястные, пястно-фаланговые, проксимальные, межфалан-
говые рук и ног, тазобедренные, коленные, голеностопные, сус-
тавы предплюсны, таранно-пяточные, плюснефаланговые) для 
выявления болезненности и 74 – для выявления припухших сус-
тавов (тазобедренные не включаются). 

Таблица 
 

Диагностические критерии ПА (2003) 
 

№ Критерии Баллы Чувствительность,  
% 

Специфичность,
%

1 Псориатические  
высыпания на коже 5 100 100 

 Псориаз ногтевых  
пластинок 2   

 Псориаз у близких 
 родственников 1   

2 Артрит ДМФ 5 68,5 98,3

3 Артрит трех суставов 
одного пальца 5 26,9 100 

4 Асимметричный артрит 2 32,0 58,6

5 Типичные  
параартикулярные явления 5 63,0 90,0 

6 «Сосискообразная» 
 дефигурация пальцев стоп 3 28,7 83,4 

7 
Разнонаправленные 
 подвывихи суставов 

пальцев кистей 
4 16,5 100 

8 
Боль и утренняя 
 скованность в 
 позвоночнике 

1 61,1 23,1 

9 Остеолиз в области 
 суставов 5 16,7 99,4 

10 
Анкилоз ДМФ 

 (кисти, стопы) и 
 Плюснефаланговых 

суставов 
5 5,6 100 

11 
Рентгенологические  

признаки определенного 
сакроилеита 

2 48,1 46,7 

12 
Синдесмофиты или 
 паравертебральные  

оксификаты 
4 17,6 80 

13 Серонегативность по РФ 2 88,9 0

14 
Связь усиления кожных 

проявлений с обострением 
суставного синдрома или 

его появлением 
4 39,8 95,5 

 
Ответ на лекарственную терапию оценивают по РsARC, ко-

торая включает следующие показатели: число болезненных сус-
тавов – ЧБП (из 78); число припухших суставов – ЧПС (из 76); 
общая оценка пациентом активности болезни по Likert; общая 
оценка врачом активности болезни по Likert. Чтобы пациент 
соответствовал понятию «отвечающего» по РsARC, улучшение 
должно быть достигнуто по крайне мере по двум из четырех 
показателей, причем один из них – ЧБС или ЧПП, при этом ЧБС 

или ЧПС должно уменьшиться по крайней мере на 30%, оценка 
активности болезни врачом и больным должны уменьшиться не 
менее чем на 1 единицу по 5-балльной шкале Likert; не должно 
быть ухудшения ни по одному из четырех показателей. 

Принимая во внимание ведущую роль a-ФНО в развитии 
воспаления при ПА, в современной ревматологии большое вни-
мание уделяется разработке высокоэффективных препаратов 
биологического действия, в том числе артрофоона)  

Проводят лабораторные исследования, отражающие нали-
чие воспалительного процесса в организме. В обязательном по-
рядке исследуется ревматоидный фактор. Назначают рентгено-
графию пораженных суставов, крестцово-подвздошных сочлене-
ний и поясничного отдела позвоночника. В связи со значитель-
ной частотой субклинических форм сакроилеита рентгенологиче-
ское исследование позвоночника необходимо всем больным. 

Дифференциальная диагностика осуществляется, как пра-
вило, с ревматоидным артритом, подагрой, болезнью Рейтера, 
остеоартрозом, болезнью Бехтерева. Особые затруднений при 
проведении дифференциальной диагностики возникают при на-
личии моноартрита и отсутствии кожных проявлений болезни. 

Трудности возникают в постановке диагноза, если отсутст-
вует специфическое поражение кожи или ногтей. В таких случаях 
в дебюте заболевания диагноз может быть лишь вероятным, а для 
его подтверждения необходимо наблюдение за больным в дина-
мике до появления кожной симптоматики или типичных рентге-
нологических признаков ПА. 

Лечение ПА – трудная задача для врача. В период выра-
женных экссудативных явлений в суставах больным ограничива-
ется физическая нагрузка. При ПА следует придерживаться тех 
же диетических рекомендаций, что и при кожной форме псориа-
за. Уменьшается употребление насыщенных жиров, легкоусвояе-
мых углеводов, острых блюд. Пищевой рацион обогащается ви-
таминами. Основу медикаментозной терапии составляют несте-
роидные противовоспалительные средства. Можно назначать 
нестероидные противовоспалительные средства. Можно назна-
чать нестероидные противовоспалительные препараты любой 
химической группы, однако многие больные избирательно чувст-
вительны к индометацину (метиндолу). Последний показан в 
суточной дозе 100-150 мг. При недостаточной эффективности 
названных препаратов следует прибегнуть к диклофенаку натрия 
(100-150 мг/сут), напроксену (1000-1500 мг/сут), пироксикаму 
(20-40 мг/сут) и т.п. После снижения активности воспалительного 
процесса, уменьшения выраженности болевого синдрома можно 
перейти на прием поддерживающих доз противовоспалительных. 

При быстро прогрессирующем течении артрита, вовлече-
нии в патологический процесс все новых суставов, наличии в 
организме воспалительных и аутоиммунных нарушений или 
прогрессирования кожных высыпаний в комплексную терапию 
заболевания целесообразно включить иммунодепрессивные сред-
ства. Препаратом выбора является метотрексат. Он назначается в 
дозе 7,5-15,0, а подчас и до 22,5 мг/нед. Метотрексат принимает-
ся по 1 таблетке через 12 час. с использованием недельной дозы. 
Через 2-4 мес следует перейти на прием поддерживающей дозы – 
обычно 2-3 таблетки в неделю. При приеме метотрексата, осо-
бенно в дозе свыше 7,5 мг/сут, необходимо периодически кон-
тролировать общий анализ крови для своевременной диагностики 
возможных агранулоцитарных реакций и анемии.  

При наличии в суставах экссудата показано внутрисустав-
ное введение кортикостероидных гормонов (дипроспан, кеналог 
и др.). В случае упорных или рецидивирующих синовитов, что 
при артрите псориатическом не бывает редкостью, инъекции 
кортикостероидов назначаются повторно или их введение сочета-
ется с циклофосфаном (по 200 мг в коленный сустав). При ПА 
противопоказано назначение аминохинолиновых препаратов, 
которые могут провоцировать обострение кожных проявлений 
заболевания. Неэффективность нестероидных противовоспали-
тельных препаратов, внутрисуставных вливаний кортикостеро-
идных гормонов и средств базисной терапии метотрексата вызы-
вает необходимость назначения больному кортикостероидных 
гормонов внутрь. Они применяются в суточной дозе 10-30 мг в 
пересчете на преднизолон. После подавления активности патоло-
гического процесса начинается постепенное снижение дозы кор-
тикостероидов, желательно до их полной отмены. В редких си-
туациях больные продолжают прием минимальных поддержи-
вающих доз препаратов длительное время. 

Активность заболевания, прогрессирующий характер арт-
рита, недостаточная эффективность лекарственной терапии слу-
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жат показанием к проведению плазмафереза или гемосорбции. У 
больных ПА отмечается хорошая эффективность названных ме-
тодов лечения. При этом наблюдается не только быстрое сниже-
ние активности заболевания, но и регресс кожных проявлений 
псориаза. 

В комплексной терапии ПА широко используются физио-
терапевтические воздействия. Назначается фонофорез гидрокор-
тизона, диадинамические, синусоидальные модулированные, 
интерференционные токи, лазеротерапия, аппликации 50% рас-
твора димексида с анальгином или гидрокортизоном и др. Воз-
можно также применение комбинированной лазерной терапии 
как на суставы, так и по полям на псориатические высыпания. В 
фазу ремиссии или при минимальной активности заболевания 
показано санаторно-курортное лечение и санаториях с сероводо-
родными, радоновыми источниками, на грязевых курортах, осо-
бенно в летнее время года. 

Прогноз при ПА зависит от клинической формы заболева-
ния. У больных, страдающих моно-, олигоартритом с невысокой 
активностью процесса, прогноз обычно благоприятный. Они 
нередко сохраняют трудоспособность до пенсионного возраста, 
получая периодически курсы активной терапии. Полиакртику-
лярный тип поражения, мутилирующий артрит, артрите упорны-
ми, рецидивирующими синовитами крупных суставов приводят к 
значительному нарушению функциональной способности боль-
ного и инвалидности. Прогностически неблагоприятны формы 
заболевания, протекающие с вовлечением в патологический про-
цесс почек. 

Больным ПА рекомендуется избегать переохлаждений, 
простудных заболеваний, нервно-психического перенапряжения, 
стрессовых ситуаций.  
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В статье описываются результаты исследования, задачей которого 
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меняемых в лечении больных бронхиальной астмой на фоне соче-
танного применения КВЧ-пунктуры и низкоинтенсивной лазероте-
рапии. 
Ключевые слова: бронхиальная астма, КВЧ-пунктура, низкоинтен-
сивная лазеротерапия, бронхолитик 

 
Бронхиальная астма (БА) – заболевание, которое занимает 

одно из первых мест по частоте встречаемости среди всех хрони-
ческих неспецифических заболеваний легких и является одной из 
актуальных проблем медицины [1,3,5]. Несмотря на доступность 
эффективных противоастматических препаратов, у многих боль-
ных контроль БА остается неоптимальным. Все чаще встречают-
ся тяжелые фармакорезистентные формы, увеличивается число 
побочных эффектов традиционной медикаментозной терапии, 
количество больных с индивидуальной непереносимостью меди-
каментов. Поэтому возникает необходимость поиска новых на-
правлений оптимизации терапии БА [2,4].  

Перспективным является использование сочетанного при-
менение КВЧ-пунктуры и инфракрасного лазерного излучения у 
больных БА. Клинико-экспериментальные данные свидетельст-
вуют о потенцировании биологических эффектов КВЧ- и лазер-
ного излучения. 

КВЧ-терапия основана на применении низкоинтенсивного 
электромагнитного излучения (ЭМИ) миллиметрового (ММ) 
диапазона длин волн и поглощается практически полностью 
верхним дермальным слоем кожи, т. е. как раз в той области, где 
расположена большая часть чувствительных рецепторов и наибо-
лее активно взаимодействие как ВНС, так и ЦНС. В лазерной 
терапии (ЛТ) используется ЭМИ оптического диапазона (длины 
волн от 0,3 до 1,3 мкм), проникающее через неповрежденную 
кожу на глубину до 5-6 см [4]. Низкоинтенсивное лазерное излу-
чение (НИЛИ) является внешним информационным фактором, 
действующим в организме пациента, начиная с клеточного уров-
ня. Оно выступает в качестве триггера, запускающего конформа-
ционные перестройки мембран с коррекцией процессов свобод-
норадикального окисления (с участием антиоксидантных систем), 
иммунитета и с активацией генома клетки. Тем самым обеспечи-
вается усиление синтеза стресс-лимитирующих белков, укрепле-
ние мощности систем адаптации и, в конечном итоге, – терапев-
тическое действие [4]. 

КВЧ-излучение индуцирует конформационные перестройки 
в структурных элементах кожи, прежде всего в рецепторах, нерв-
ных проводниках, тучных клетках. Рассеиваясь на структурных 
неоднородностях, миллиметровые волны теряют свою энергию в 
виде тепла, вызывая изменения метаболических процессов в 
организме. КВЧ-излучение способно оказывать воздействия 
практически на все известные типы клеток (нервные, мышечные, 
рецепторные, соединительно-тканные и др.), органы и целостный 
организм. Ответная реакция организма проявляется по типу кож-
но-висцеральных рефлексов, а также повышением адаптационно-
приспособительного, защитного потенциала.  

В механизме терапевтического эффекта акупунктуры ос-
новная роль принадлежит изменениям состояния функциональ-
ных систем организма в зависимости от особенностей воздейст-
вия раздражителями, а также от места воздействия [6]. Эффек-
тивность рефлексотерапии существенно увеличивается при соче-
тании двух методов терапии – местного воздействия на патологи-
ческий очаг/орган (НИЛИ) с последующей рефлексотерапией 
(КВЧ-пунктура). Суть такого сочетания в том, что непосредст-
венное воздействие на пораженные ткани, орган, особенно при 
хронических заболеваниях, повышает температуру клеток и тка-
ней, нормализует микроциркуляцию и метаболизм. Это делает 
патологический очаг доступным для системных нейроэндокрин-
ных реакций, вызываемых последующей рефлексотерапией. 

Таким образом, сочетанное воздействие ЭМИ на организм 
вызывает комплекс адаптационных и компенсационных реакций, 
обусловленных первичными эффектами ЭМИ в тканях, органах и 
целостном живом организме и направленных на его восстановле-
ние. Под влиянием КВЧ и лазерного излучений метаболизм тка-
ней изменяется в сторону усиления, так и в сторону угнетения, в 
зависимости от исходного состояния организма и дозы воздейст-
вия. Это приводит к затуханию процессов патологических харак-
тера, нормализацией физиологических реакций и восстановле-
нию регулирующих функций нервной системы.  

Цель исследования – изучение возможности уменьшения 
доз бронхолитиков, применяемых в лечении больных бронхиаль-
ной астмой на фоне сочетанного применения КВЧ-пунктуры и 


