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ПУВА-терапия (фотохимиотерапия) обладает противовоспалительным, иммуносупрессивным 
и антипролиферативным эффектами, что позволяет использовать ее для лечения больных хрони-
ческими воспалительными заболеваниями кожи, в том числе атопическим дерматитом. При этом 
обобщенные данные о результатах ПУВА-терапии больных атопическим дерматитом отсутствуют. 
В связи с этим проведена оценка эффективности и безопасности ПУВА-терапии больных атопиче-
ским дерматитом по данным научной литературы. Поиск литературы проводили с использованием 
ключевых слов «атопический дерматит» («atopic dermatitis», «atopic eczema»), «ПУВА-терапия» 
(«PUVA therapy»), «фотохимиотерапия» («photochemotherapy») в базах данных научных публикаций 
PubMed и РИНЦ. Проводили анализ применявшихся методик облучения, а также эффективности 
и безопасности ПУВА-терапии больных атопическим дерматитом. Обнаружено 14 публикаций, 
описывающих результаты 13 исследований, в которых оценивалась эффективность различных 
методов ПУВА-терапии больных атопическим дерматитом — фотохимиотерапии с внутренним при-
менением фотосенсибилизатора, фотохимиотерапии с его наружным применением и ПУВА-ванн. 
Во всех исследованиях показана эффективность ПУВА-терапии больных атопическим дерматитом. 
Тем не менее отмечены ограничения использования этого метода — возможность развития неже-
лательных явлений, вызванных ультрафиолетовым облучением и приемом фотосенсибилизатора, 
что требует тщательной оценки соотношения пользы и риска для пациента при назначении 
ПУВА-терапии больным атопическим дерматитом. Согласно имеющимся данным литературы, 
ПУВА-терапию следует назначать взрослым пациентам с тяжелым атопическим дерматитом, 
у которых была недостаточно эффективной иная терапия.
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PUVA therapy (photochemotherapy) has anti-inflammatory, immunosuppressive and antiproliferative 
effects, which makes it possible to use it for the treatment of patients with chronic inflammatory skin 
diseases, including atopic dermatitis. At the same time, there are no summarized data on the results 
of PUVA therapy in patients with atopic dermatitis. In this regard, the effectiveness and safety of PUVA 
therapy in patients with atopic dermatitis was evaluated according to the scientific literature. Literature 
search was carried out using the keywords “atopic dermatitis” “PUVA therapy”, “photochemotherapy” 
in the databases of scientific publications PubMed and rSCI. The methods of irradiation used, as 
well as the effectiveness and safety of PUVA therapy in patients with atopic dermatitis were analyzed. 
14 publications were found describing the results of 13 studies that evaluated the effectiveness of various 
methods of PUVA therapy in patients with atopic dermatitis — photochemotherapy with peroral use of 
a photosensitizer, photochemotherapy with its topical use, and PUVA baths. All studies have shown the 
effectiveness of PUVA therapy in patients with atopic dermatitis. Nevertheless, the limitations of using this 
method are noted — the possibility of the development of adverse events caused by ultraviolet irradiation 
and taking a photosensitizer, which requires a careful assessment of the benefit-risk ratio for the patient 
when prescribing PUVA therapy to patients with atopic dermatitis. According to the available literature 
data, PUVA therapy should be prescribed to adult patients with severe atopic dermatitis who have had 
insufficiently effective other therapy.
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  Введение
Для фототерапии больных атопическим дермати-

том может использоваться ультрафиолетовое облуче-
ние кожи различных спектров. Один из методов ультра-
фиолетового облучения кожи — ПУВА-терапию — даже 
относят к наиболее эффективным методам лечения 
воспалительных дерматозов [1]. Сущность этого мето-
да состоит в использовании комбинации ультрафиоле-
тового облучения кожи лучами спектра А (УФА) длиной 
волны 320–400 нм и фотосенсибилизатора, что опреде-
ляет его название — фотохимиотерапия. УФА-излуче-
ние отличается от других областей ультрафиолетового 
излучения тем, что вследствие наибольших длин волн 
в спектре глубже проникает в кожу, достигая более глу-
боких слоев и структур дермы, даже несмотря на мень-
шую энергию по сравнению с ультрафиолетовыми луча-
ми области В [2].

Фотосенсибилизатор для проведения ПУВА-те- 
рапии может назначаться перорально, наружно 
или использоваться в форме раствора для ПУВА-ванн. 
Соответственно, различают фотохимиотерапию 
с внутренним применением фотосенсибилизатора, 
фотохимиотерапию с его наружным применением 
и ПУВА-ванны. В качестве фотосенсибилизаторов 
для ПУВА-терапии используют псоралены. К ним отно-
сят природные фототоксичные фурокумарины, которые 
синтезируются некоторыми растениями. В Российской 
Федерации в качестве фотосенсибилизатора для про-
ведения ПУВА-терапии применяется лекарственный 
препарат амми большой плодов фурокумарины, кото-
рый содержит комплекс веществ, обладающих фото-
сенсибилизирующим эффектом. В число фурокума-
ринов, содержащихся в плодах амми большой, входят 
5-метоксипсорален (5-метоксифуро-2′,3′:7,6-кумарин, 
бергаптен, маюдин), 8-метоксипорален (8-метоксифу-
ро-2′,3′:7,6-кумарин, ксантотоксин, аммоидин), 5,8-ди-
метоксифуро-2′,3′:7,6-кумарин (изопимпинеллин), мар-
мезин и прангенин [3, 4].

Псоралены липофильны и после всасывания в ки-
шечнике обратимо связываются с сывороточным аль-
бумином. После первого прохождения через печень 
они распределяются по всем органам. Псоралены бы-
стро проникают в клетки, где затем встраиваются меж-
ду парами оснований ДНК [5]. Однако сами по себе псо-
ралены не оказывают терапевтического эффекта, если 
не активированы УФА-излучением. Без воздействия 
УФА-излучения их связывание с ДНК и другими биомо-
лекулами кратковременно, они быстро метаболизиру-
ются в печени и выводятся с мочой и желчью [2]. 

Воздействие УФА-лучей на кожу приводит к тому, 
что псоралены образуют сильные ковалентные свя-
зи с парами пиримидиновых оснований, перекрестно 
связывая соседние нити ДНК, в результате чего об-
разуются циклоаддукты С4. Это приводит к актива-
ции сигнального пути р53, остановке клеточного цик-
ла и апоптозу кератиноцитов и лимфоцитов [2, 6–11]. 
При фотоактивации псораленов в клетках происходят 
и другие проапоптотические процессы, такие как депо-
ляризация митохондрий, высвобождение цитохрома C, 
накопление активных форм кислорода и активация ка-
спаз 3 и 9 [12]. Терапевтический эффект ПУВА-терапии 
связывают также с подавлением экспрессии моле-
кул эндотелиальной адгезии [13] и ингибированием 
воспалительного сигнального пути ИЛ-23/Th17 [14]. 
Имеются данные о механизмах терапевтического дей-

ствия ПУВА-терапии при атопическом дерматите. По-
казано, что она способствует уменьшению толщины 
эпидермиса, числа мононуклеарных и тучных клеток 
в дермальном инфильтрате и числа клеток Лангерганса 
в эпидермисе, а также увеличению водосвязывающей 
способности рогового слоя [15].

Тем самым ПУВА-терапия оказывает противовоспа-
лительное, иммуносупрессивное и антипролифератив-
ное действие, что обусловливает ее терапевтический 
эффект при хронических воспалительных заболевани-
ях кожи. e. richard (2020) указывает, что ПУВА-терапию 
использовали для лечения более 30 заболеваний кожи, 
преимущественно для лечения пациентов с псориа-
зом [2]. При этом отсутствуют обобщенные данные 
о результатах ПУВА-терапии пациентов с другим часто 
встречающимся хроническим воспалительным заболе-
ванием кожи — атопическим дерматитом.

В связи с этим цель данного обзора — оценить 
эффективность и безопасность ПУВА-терапии боль-
ных атопическим дерматитом по данным научной ли-
тературы. Поиск публикаций проводили с использова-
нием ключевых слов «атопический дерматит» («atopic 
dermatitis», «atopic eczema»), «ПУВА-терапия» («PUVA 
therapy»), «фотохимиотерапия» («photochemotherapy») 
в базах данных научных публикаций PubMed и РИНЦ. 
В анализ литературы включались публикации, содержа-
щие информацию как о режиме терапии, так и достиг-
нутом терапевтическом эффекте. Проводился анализ 
использовавшихся методик облучения и результатов 
проведенного лечения — эффективности и безопаснос-
ти ПУВА-терапии больных атопическим дерматитом.

Всего было обнаружено 14 публикаций, описы-
вающих результаты 13 исследований, в которых оце-
нивалась эффективность ПУВА-терапии больных 
атопическим дерматитом [15–28]. Среди них было 
4 публикации, описывающие результаты сравнитель-
ных исследований [16, 22, 23, 28], и 10 публикаций, 
в которых представлены результаты несравнительных 
исследований [15, 17–21, 24–27]. В 9 публикациях были 
описаны результаты фотохимиотерапии с пероральным 
применением фотосенсибилизатора [16–24], в 3 — ре-
зультаты фотохимиотерапии с местным применением 
фотосенсибилизатора [15, 25, 26], еще в 2 — эффек-
тивность ПУВА-ванн в лечении больных атопическим 
дерматитом [27, 28].

Эффективность фотохимиотерапии с внутренним 
применением фотосенсибилизатора охарактеризована 
в 3 сравнительных и 6 несравнительных исследовани-
ях, в которые было включено 350 пациентов [16–24], 
среди них — 77 взрослых и 84 ребенка в возрасте 6 лет 
и старше, еще 189 пациентов было включено в ис-
следования без уточнения возрастной группы. В 6 ис-
следований включались пациенты только с тяжелым 
атопическим дерматитом [16, 18–22]. В качестве до-
полнительной характеристики тяжелого атопического 
дерматита указывали также наличие генерализован-
ных высыпаний или неэффективность ранее проводив-
шейся терапии [16, 18, 20]. Ю.С. Бутов и соавт. (2007) 
назначали ПУВА-терапию с внутренним применением 
фотосенсибилизатора пациентам с атопическим дер-
матитом средней и тяжелой степеней тяжести с упор-
ным, непрерывно-рецидивирующим течением на фоне 
традиционной противовоспалительной терапии [23]. 
e. Soppi и соавт. (1982) назначали ПУВА-терапию па-
циентам с легким и тяжелым атопическим дерматитом 
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[17]. Ю.К. Скрипкин и соавт. (1984) не указали степень 
тяжести поражения кожи у пациентов, которым прово-
дили ПУВА-терапию с внутренним применением фото-
сенсибилизатора [24].

Данные об эффективности фотохимиотерапии с на-
ружным применением фотосенсибилизатора в лечении 
больных атопическим дерматитом представлены в трех 
публикациях, подготовленных исследователями из од-
ного и того же медицинского центра в Японии. В каждой 
из них описаны результаты несравнительного исследо-
вания. В первой публикации представлены результаты 
наблюдения за 47 подростками и взрослыми, больными 
тяжелым атопическим дерматитом [25]. Позднее были 
опубликованы результаты наблюдения за 114 взрослы-
ми пациентами и пациентами детского возраста (13 лет 
и старше), из которых у 88% атопический дерматит был 
тяжелым [15, 26]. 

Эффективность ПУВА-ванн была оценена в двух 
исследованиях, одно из которых было сравнительным, 
а другое — несравнительным [27, 28]. В эти исследо-
вания было включено 47 пациентов с тяжелым атопи-
ческим дерматитом, среди которых — дети в возрасте 
12 лет и старше и взрослые.

При проведении ПУВА-терапии с внутренним при-
менением фотосенсибилизатора использовались раз-
личные принципы выбора начальной дозы облучения. 
Начальная доза могла назначаться с учетом мини-
мальной фототоксической дозы, составляя 70% от нее 
[16]. Тем не менее D. Atherton и соавт. (1988) обраща-
ли внимание на распространенное поражение кожи 
при тяжелом атопическом дерматите, что не позволяло 
определять минимальную фототоксическую дозу [20]. 
В связи с этим в каждом исследовании всем пациен-
там назначали фиксированную начальную дозу: в Ве-
ликобритании — 1 Дж/см2 [19, 20]; в Японии — 3 Дж/ см2 
[21]; в США — 1,5–3,5 Дж/см2 в зависимости от выра-
женности загара и наличия в анамнезе солнечных ожо-
гов [22]. Фиксированную начальную дозу облучения 
назначали также Ю.С. Бутов и соавт. (2007), однако ее 
величина зависела от использовавшегося фотосенси-
билизатора [23]. При использовании препарата амми 
большой плодов фурокумарины начальная доза состав-
ляла 1,0–1,7 Дж/см2 в зависимости от фототипа кожи, 
а при использовании 8-метоксипсоралена — 0,6 Дж/ см2 
[23]. Ю.К. Скрипкин и соавт. (1984) назначали началь-
ную дозу облучения в среднем 0,5 Дж/см2 [24]. В за-
висимости от фототипа кожи A. Morris и соавт. (2002) 
назначали начальную дозу облучения, составлявшую 
0,5–2,0 Дж/см2 [18]. В одной публикации принцип выбо-
ра начальной дозы облучения указан не был [17].

По-разному производили увеличение начальной 
дозы облучения при проведении процедур фотохи-
миотерапии с внутренним применением фотосенси-
билизатора. S. Tzaneva и соавт. (2002) учитывали по-
явление эритемы и при ее отсутствии дозу облучения 
поднимали на 20%, а при слабой эритеме — на 10% 
[16]. На 10–20% повышали дозу облучения A. Morris 
и соавт. (2002), однако не указывая на связь степени 
ее увеличения с наличием или выраженностью эрите-
мы [18]. Имеются указания на постепенное повыше-
ние дозы облучения через определенные промежутки 
времени до достижения определенной максимальной 
дозы, после чего продолжали курс терапии [19, 20]. 
Дозу облучения могли увеличивать на 0,5–2,0 Дж/см2 
не чаще 1 раза в неделю до максимальной разовой 

15 Дж/см2, после чего продолжать лечение до дости-
жения полного или почти полного регресса высыпаний 
[19, 20]. Повышение дозы облучения на 0,5 или 1 Дж/см2 
не чаще 1 раза в неделю до достижения максимальной 
разовой дозы 8 Дж/ см2 предусматривалось в исследо-
вании, проведенном в Японии [21]. w. Morison и соавт. 
(1978) с большей частотой — каждую процедуру — уве-
личивали дозу облучения на 0,5–1,0 Дж/ см2, указав, 
что тем самым обеспечивали отсутствие выраженной 
эритемы [22]. Увеличение дозы облучения каждую про-
цедуру также проводили Ю.С. Бутов и соавт. (2007): 
на 1,0–1,7 Дж/ см2 — при использовании аммифурина 
до достижения максимальной разовой дозы 6,8 Дж/см2 
и на 0,6 Дж/см2 — при использовании 8-метоксипсо-
ралена до достижения максимальной разовой дозы 
3,0–3,6 Дж/см2 [23]. Ю.К. Скрипкин и соавт. (1984) уве-
личивали дозу облучения на 0,5 Дж/см2 через каждые 
2 последующие процедуры до достижения максималь-
ной разовой дозы облучения 8–10 Дж/см2 [24]. e. Soppi 
и соавт. (1982) указали лишь, что дозу облучения повы-
шали постепенно [17].

Для проведения фотохимиотерапии с наружным 
применением фотосенсибилизатора начальная доза об-
лучения определялась как 50% от минимальной фото-
токсической дозы [15, 25, 26]. При этом начальная доза 
облучения составила в среднем 1,8 (0,4–5,1) Дж/ см2 
для больных, которым назначали лечение в условиях 
стационара, и 1,3 (0,4–4,0) Дж/см2 для больных, кото-
рым назначали лечение в амбулаторных условиях [25]. 
Было указано, что повышение дозы облучения при про-
ведении фотохимиотерапии с наружным применением 
фотосенсибилизатора осуществляли постепенно, пока 
не станет очевидным улучшение состояния пациента 
[25, 26].

Для проведения ПУВА-ванн начальную дозу опре-
деляли как 50% от минимальной фототоксической 
дозы, которая составила 1,1 (0,75–1,5) Дж/см2 в одном 
исследовании и 2 ± 1,4 Дж/см2 в другом [27, 28]. Соот-
ветственно, начальная доза облучения при проведении 
ПУВА-ванн составила 0,5 Дж/см2 и 1,0 ± 0,7 Дж/ см2. 
w. de Kort и H. van weelden (2000) повышали дозу 
облучения при проведении ПУВА-ванн по возможнос-
ти каждую процедуру на 25% до максимальной дозы 
12 Дж/см2 [27]. M. Der-Petrossian и соавт. (2000) при по-
вышении дозы облучения ориентировались на появле-
ние эритемы и фототип кожи пациента [28]. В случае 
отсутствия эритемы пациентам с I и II фототипами по-
вышали дозу облучения на 15%, пациентам с III фото-
типом — на 30%, однако при выявлении эритемы дозу 
не повышали, максимальной дозой облучения стала 
3,3 ± 1,7 Дж/см2 [28].

Для проведения ПУВА-терапии с внутренним при-
менением фотосенсибилизатора использовались 
различные препараты. 5-метоксипсорален назнача-
ли в дозе 1,2 мг/кг массы тела за 2 ч до процедуры 
УФА-облучения [16, 18, 19]. Также за 2 ч до процедуры 
назначали 8-метоксипсорален, обычно в дозе 0,6 мг/ кг, 
однако его назначали также в дозе 0,5–0,6 мг/ кг мас-
сы тела или 0,6–0,8 мг/кг [17–24]. Для проведения 
ПУВА-терапии использовался также препарат амми 
большой плодов фурокумарины, назначавшийся в дозе 
1,2 мг/кг массы тела за 3,0–3,5 ч до процедуры [23].

Для проведения фотохимиотерапии с наружным 
применением фотосенсибилизатора применяли 0,3% 
мазь 8-метоксипсоралена [15, 25, 26]. Мазь наносили 
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перед проведением процедур облучения на всю поверх-
ность тела [15, 26]. 

ПУВА-ванны проводили с использованием раствора 
8-метоксипсоралена. w. de Kort и H. van weelden (2000), 
использовавшие препарат в концентрации 0,5 мг/л, ука-
зали, что проводили процедуры в течение 10 мин [27]. 
M. Der-Petrossian и соавт. (2000) использовали препа-
рат в концентрации 1 мг/л водопроводной воды с тем-
пературой 38 °С [28].

Режимы фотохимиотерапии с внутренним примене-
нием фотосенсибилизатора были различными. Режим 
терапии с наиболее редким проведением процедур 
облучения подразумевал выполнение 2 процедур в не-
делю до наступления значительного улучшения или ре-
гресса [18–20]. В большинстве исследований оценива-
лась эффективность режима терапии с процедурами 
облучения, которые проводились 3 раза в неделю [17, 
19–23]. В режиме 3 процедур в неделю терапия прово-
дилась чаще всего, пока не наступал полный или почти 
полный регресс высыпаний, однако e. Soppi и соавт. 
(1982) в этом режиме проводили всего 13–26 про- 
цедур, а w. Morison и соавт. (1978) не указали длитель-
ность лечения [17, 19–23]. В режиме 3–4 раза в неделю 
выполняли процедуры ПУВА-терапии Ю.К. Скрипкин 
и соавт. (1984), указавшие, что в среднем проводили 
22–27 сеансов облучения [24]. В одном исследовании 
оценивалась эффективность ПУВА-терапии больных 
атопическим дерматитом, проводившейся в режиме 
5 облучений в неделю, но длительность курса терапии 
ограничивалась 3 неделями и, соответственно, прово-
дилось лишь 15 процедур [16].

Процедуры фотохимиотерапии с наружным при-
менением фотохимиотерапии проводили пациентам 
1 раз в неделю в амбулаторных условиях и ежеднев-
но — в условиях стационара [15, 25, 26].

При проведении ПУВА-ванн M. Der-Petrossian и со-
авт. (2000) планировали проведение процедур облу-
чения 3 раза в неделю в течение 6 недель, хотя всего 
было проведено 17,4 ± 1,4 процедуры за 40±2,8 дня [28]. 
В другом исследовании пациентам проводили 30 про-
цедур ПУВА-ванн в режиме 1–3 облучения в неделю, а по-
сле проведения в среднем 18,5 (9–28) процедуры всем 
пациентам процедуры выполняли 1 раз в неделю [27].

По-разному оценивалась выраженность терапев-
тического эффекта фотохимиотерапии с внутрен-
ним применением фотосенсибилизатора. Один 
из двух основных вариантов оценки эффективности 
ПУВА-терапии — оценка терапевтического эффекта 
или в выбранную точку времени после начала лечения, 
или после определенного числа проведенных процедур, 
что было использовано в пяти исследованиях [16, 17, 
21, 23, 24]. В трех из них для оценки эффективности 
лечения оценивали динамику индексов и шкал тяжести 
атопического дерматита (SCOrAD, шкала Саппоро) 
[16, 21, 23]. В двух исследованиях проводили оценку 
распределения пациентов по достигнутому эффекту, 
для чего рассчитывали доли пациентов, достигших ре-
миссии, значительного улучшения или улучшения [17, 
24]. Вторым вариантом оценки эффективности ле-
чения была характеристика времени или числа про- 
цедур, потребовавшихся для достижения определенно-
го терапевтического эффекта — ремиссии или практи-
чески полной ремиссии [18–20, 22].

Для оценки эффективности фотохимиотерапии 
с наружным применением фотосенсибилизатора опре-

деляли число пациентов, достигших определенного 
терапевтического эффекта — ремиссии, превосходно-
го, хорошего или незначительного эффекта [15, 25, 26]. 
Кроме того, оценивали продолжительность достигну-
той ремиссии и уменьшение потребности в топических 
кортикостероидах. 

Эффективность ПУВА-ванн оценивалась по умень-
шению в процентах показателей исходной тяжести ато-
пического дерматита (индекс SASSAD, распространен-
ность поражения, тяжесть поражения, зуд, ночной сон) 
[27, 28]. M. Der-Petrossian и соавт. (2000) также оценива-
ли распределение пациентов по выраженности достиг-
нутого терапевтического эффекта [28].

Эффективность ПУВА-терапии с пероральным 
применением фотосенсибилизатора
Из 350 пациентов, которые были включены в иссле-

дования эффективности ПУВА-терапии с внутренним 
применением фотосенсибилизатора, закончили курс 
лечения 328 (93,7%) человек. Во всех исследовани-
ях была констатирована эффективность этого метода 
фототерапии в лечении больных атопическим дермати-
том (табл. 1). 

Значительной была вариабельность кумулятивных 
доз, полученных пациентами. В исследованиях, где 
оценивалась эффективность лечения в определен-
ный момент времени, кумулятивные дозы облучения, 
полученные пациентами, варьировали от 31,8 ± 6,6 и 
48,1 ± 21,8 Дж/см2 после 15 процедур в обоих случаях 
до 146 Дж/см2 в исследовании, где курс лечения не пре-
вышал 26 процедур [16, 17, 23]. При оценке динамики 
индексов степени тяжести атопического дерматита 
было обнаружено ее уменьшение на 51% после 12 про-
цедур, на 54,3 ± 25,7% — после 15 процедур и на 80% — 
после 24 процедур [16, 17]. Еще более быстрый и выра-
женный терапевтический эффект отметили Ю.С. Бутов 
и соавт. (2007), которые наблюдали уменьшение степе-
ни тяжести атопического дерматита после 10 процедур 
у взрослых на 77,6%, у детей — на 73% [23].

Два исследования, где оценивалось распределе-
ние пациентов по выраженности терапевтического 
эффекта фотохимиотерапии с внутренним применени-
ем фотосенсибилизатора, оказались сопоставимыми 
по числу пациентов, достигших клинической ремис-
сии, — 20,0% после 13–26 процедур с кумулятивной 
дозой 51–146 Дж/см2 и 30,0% после 22–27 процедур 
(без указания кумулятивной дозы) [17, 24]. Результа-
ты, полученные в обоих исследованиях, демонстриру-
ют преобладание пациентов, достигших значительного 
улучшения, хотя по данным e. Soppi и соавт. (1982) их 
число составляло 70,0%, а по данным Ю.К. Скрипкина 
и соавт. (1984) — 36,7% [17, 24]. Аналогичные данные 
получили Ю.С. Бутов и соавт. (2007), наблюдавшие 
после 15-й процедуры при средней кумулятивной дозе 
облучения 31,8 ± 6,6 Дж/см2 клиническое выздоровле-
ние или значительное улучшение у 82% взрослых и 69% 
детей [23].

При оценке терапевтического эффекта ПУВА-те-
рапии с внутренним применением фотосенсибилиза-
тора по числу процедур или времени, потребовавше-
муся для достижения полной или практически полной 
ремиссии, лишь в трех публикациях были указаны 
кумулятивные дозы облучения [18–20], причем в двух 
из трех кумулятивные дозы облучения достигали более 
высоких значений — 155 Дж/см2 (50–590) и 280 Дж/см2 
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Таблица 1. Результаты исследований эффективности фотохимиотерапии больных атопическим дерматитом с внутренним применением фотосенсибилизатора
Table 1. Results of studies of the effectiveness of photochemotherapy in patients with atopic dermatitis with peroral use of a photosensitizer

Число больных АД
Фотосенсибилизатор Режим терапии Кумулятивная 

доза, Дж/см2 Эффективность Ссылка
Включено Закончили курс

17 взрослых 
с тяжелым АД 16 5-метоксипсорален 

1,2 мг/кг
5 раз в неделю в течение 

3 недель, 15 процедур 48,1 ± 21,8 Уменьшение SCORAD 
на 54,3 ± 25,7% [16]

10 взрослых 
с легким или 
тяжелым АД

10 8-метоксипсорален 
0,6 мг/кг

3 раза в неделю, всего  
13–26 процедур 51–146

У большинства 
(70%) пациентов — 

значительное улучшение, 
у 2 (20%) пациентов — 

полная ремиссия, 
у 1 (10%) пациента — 
отсутствие эффекта

[17]

11 взрослых 
с тяжелым АД 11

8-метоксипсорален 
или 

5-метоксипсорален 

2 раза в неделю, 
24,7 (18–36) процедуры 
в среднем за 12 (10–18) 

недель

47–91
У всех пациентов — 

регресс или значительное 
улучшение

[18]

53 ребенка 
с тяжелым АД 39

8-метоксипсорален 
0,6 мг/кг или 

5-метоксипсорален 
1,2 мг/кг

2 или 3 раза в течение 
6– 28 недель 

(в среднем — 9 недель), 
в среднем 19 (12–84) 

процедур

280 (180–470)

Почти полный (> 90%) 
или полный регресс 

высыпаний у 39 (74%) 
завершивших курс 
лечения пациентов. 
Не завершили курс 

терапии 14 пациентов

[19]

15 детей 
с тяжелым АД 14 8-метоксипсорален 

0,6 мг/кг

2 или 3 раза в неделю. 
Время до регресса 

высыпаний — 
12–25 недель 

(медиана — 16 недель)

50–590 
(медиана — 

155) 

У 14 из 15 — полный или 
почти полный регресс 

высыпаний, у 9 из них — 
полная ремиссия

[20]

113 больных 
тяжелым АД 111 8-метоксипсорален 

0,5–0,6 мг/кг 3 раза в неделю

Через 
4 недели — 

51,2;
через 

8 недель — 
115,3

Через 4 недели степень 
тяжести уменьшилась 

на 51%, через 8 недель — 
на 80%

[21]

15 детей 
и взрослых 
с тяжелым АД

15 8-метоксипсорален 
0,6 мг/кг

3 раза в неделю, всего 
20–58 процедур Н/д Уменьшение тяжести 

на 99% [22]

55 больных 
АД средней 
и тяжелой 
степени

52

Аммифурин 
1,2 мг/кг массы 

тела или 
8-метоксипсорален 

по 0,6–0,8 мг/кг

3 раза в неделю 31,8 ± 6,6

К 10-й процедуре 
у взрослых уменьшение 

тяжести на 77,6%, 
у детей — на 73%.

После 15-й процедуры
ремиссия или 

значительное улучшение 
у 82% взрослых и 69% 

детей

[23]

61 больной 
нейродермитом 60 8-метоксипсорален 

0,6 мг/кг 
3–4 раза в неделю. 

В среднем 22–27 сеансов Н/д

Ремиссия — у 18 (30,0%) 
пациентов, значительное 

улучшение — у 22 (36,7%), 
улучшение — 

у 15 (25,0%), отсутствие 
эффективности — 

у 5 (8,3%) пациентов

[24]

Примечание. АД — атопический дерматит; Н/д — нет данных.

Note. AD — atopic dermatitis; N/d — no data available.

(180–470), чем при оценке терапевтического эффек-
та в фиксированный момент времени [19, 20]. Лишь 
по данным A. Morris и e. Saihan (2002) для достижения 
регресса высыпаний или значительного улучшения по-
требовалась кумулятивная доза 47–91 Дж/ см2, которая 

была получена за 24,7 (18–36) процедуры в среднем 
за 12 (10–18) недель [18]. Достижение почти полного 
(> 90%) или полного регресса высыпаний при облуче-
ниях в режиме 2 или 3 раза в неделю заняло 6–28 не-
дель (в среднем — 9 недель, медиана — 11 недель) 
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при кумулятивной дозе 280 Дж/ см2 (180–470) в сред-
нем за 19 (12–84 процедур) и 12–25 недель (медиа-
на — 16 недель) при кумулятивной дозе облучения 
155 Дж/ см2 (50–590) [19, 20]. Уменьшение тяжести ато-
пического дерматита на 99% наблюдалось после 20–
58 процедур ПУВА-терапии (кумулятивная доза не ука-
зана) [22].

Эффективность фотохимиотерапии с наружным 
применением фотосенсибилизаторов
Данные о пациентах, прекративших курс фото-

химиотерапии с наружным применением фотосен-
сибилизатора, отсутствуют [15, 26]. Полная ремис-
сия была достигнута у 69,6% пациентов, получавших 
ПУВА-терапию с наружным применением фотосенсиби-
лизаторов в условиях стационара, и у 41,7% пациентов, 
которым проводили лечение в амбулаторных условиях 
[25].

Выраженный терапевтический эффект фотохимио-
терапии с наружным применением фотосенсибилиза-
торов был отмечен у 81% пациентов в стационарных 
условиях и у 67% получавших лечение в амбулаторных 
условиях. При этом длительность ремиссии состави-
ла 6,1 месяца у получавших лечение в стационарных 
условиях и 2,4 месяца у пациентов, которым проводи-
ли терапию в амбулаторных условиях. Как хороший 
был расценен терапевтический эффект у 13% паци-
ентов, которым проводили лечение в условиях ста-
ционара, и у 13% пациентов, получавших лечение 
в амбулаторных условиях. Слабый терапевтический 
эффект наблюдался у 6% пациентов, получавших ле-
чение в стационарных условиях, и у 8% — в амбула-
торных условиях. Отсутствие эффекта наблюдалось 
только у 12% пациентов, которым проводили лечение 
в амбулаторных условиях [26]. Кроме того, было отме-
чено, что при проведении фотохимиотерапии с наруж-
ным применением фотосенсибилизаторов у пациентов 
уменьшилась потребность в топических кортикостерои-
дах с 32,6 ± 2,9 до 14,7 ± 2,1 г в неделю [15, 26].

Эффективность терапии больных атопическим 
дерматитом методом ПУВА-ванн
Курс ПУВА-ванн завершили 39 (83,0%) боль-

ных атопическим дерматитом из 47. Была отмечена 
терапевтическая эффективность ПУВА-ванн при ато-
пическом дерматите [27, 28]. В исследовании, в кото-
ром пациентам было проведено 17,4 ± 1,4 процедуры 
облучения в режиме 3 процедуры в неделю, а куму-
лятивная доза облучения составила 48,3 ± 8,7 Дж/см2, 
отмечено постепенное нарастание терапевтического 
эффекта во время курса терапии [28]. Через 2 недели 
лечения тяжесть атопического дерматита уменьшилась 
на 32,9%, через 4 недели — на 47,1%, через 6 недель — 
на 65,7%. Достижение полной ремиссии было отмечено 
у 20% пациентов, значительное улучшение — у 70%, 
улучшение — у 10% [28]. В другом исследовании, где 
оценивалась эффективность 30 процедур ПУВА-ванн, 
было обнаружено, что в результате проведенного курса 
лечения распространенность поражения кожи умень-
шилась на 75,2%, интенсивность зуда — на 74,0%, вы-
раженность нарушений сна — на 79,0% [27].

Поддерживающая терапия
В двух исследованиях эффективности ПУВА-те-

рапии с внутренним применением фотосенсибилизато-

ра предусматривалось проведение поддерживающей 
терапии. С этой целью A. Morris и e. Saihan (2002) по-
сле наступления значительного улучшения или полно-
го регресса высыпаний сокращали частоту облучения 
сначала до 1 раза в неделю, а затем постепенно умень-
шали ее каждые 4–6 недель до минимальной, необхо-
димой для контроля [18]. В результате проведения под-
держивающего курса ПУВА-терапии все включенные 
в исследование 11 пациентов с тяжелым атопическим 
дерматитом достигли удовлетворительного контроля 
заболевания. Отмечено, что 2 пациента, получившие 
в общей сложности соответственно 161 и 135 процедур 
облучения в режиме по 1 процедуре 2 раза в неделю, 
находились в состоянии ремиссии на протяжении 37 и 
49 месяцев, а остальные 9 пациентов получили в рам-
ках курса поддерживающей ПУВА-терапии с внутрен-
ним применением фотосенсибилизатора в среднем 
117 процедур (от 35 до 194) на протяжении в среднем 
50 месяцев (14–91) и продолжали ее получать в режиме 
1 процедура в среднем за 5 недель (4–8 недель). Эти 
пациенты продолжали регулярно применять смягчаю-
щие средства, время от времени — стероиды местного 
действия [18].

В другом исследовании после регресса высыпаний 
продолжали облучение с той же частотой (2 или 3 раза 
в неделю) обычно в течение 4–6 недель, но не менее 2 и 
не более 12 недель, а затем постепенно снижали часто-
ту облучений, проведя в общей сложности в среднем 
59 (31–176) процедур в среднем за 37 (19–129) недель 
со средней кумулятивной дозой 1118 (97–3870) Дж/ см2 
[19]. При этом в течение 1 года наблюдения у 69% паци-
ентов сохранялась ремиссия, а у 31% пациентов насту-
пило обострение, хотя у 21,9% оно было легким и тре-
бовало только наружной терапии [19].

Нежелательные явления
Наиболее часто у 350 включенных в исследования 

больных атопическим дерматитом регистрировались 
нежелательные явления ПУВА-терапии с внутренним 
применением фотосенсибилизаторов в виде ПУВА-вес-
нушек, появившихся у 20 (5,7%) человек [18, 19]. Пузыр-
ные высыпания на ладонях и подошвах были отмечены 
у 10 (2,9%) пациентов, легкая ладонно-подошвенная 
эритема — у 9 (2,6%) пациентов [16, 19]. Сообщалось 
также о развитии у 6 (1,7%) пациентов локализованной 
эритемы на облученных участках кожи [22]. У 8 (2,3%) 
пациентов отмечено развитие стрептостафилодермии 
или фолликулитов [16, 24]; у 5 (1,4%) пациентов — 
обострение атопического дерматита во время курса 
ПУВА-терапии [18]. Герпетические поражения кожи за-
регистрированы у 5 (1,4%) пациентов, причем у 2 (0,6%) 
пациентов — с поражением глаз [22]. У небольшого 
числа больных отмечалась тошнота, появление которой 
было связано с приемом фотосенсибилизатора [21, 22]. 
Подногтевые геморрагии возникли у 3 (0,9%) пациен-
тов [22]. По 2 (0,6%) пациента во время курса лечения 
отметили обострение бронхиальной астмы, усиление 
зуда и онихолизис [16, 18, 19]. У 2 (0,6%) пациентов 
отмечено развитие фототоксического дерматита, еще 
у 2 (0,6%) — усиление эритемы и зуда воспаленных 
участков кожи [23, 24]. В одной публикации данные 
о развитии нежелательных явлений не представлены 
[17].

22 (6,3%) пациента не завершили курс ПУВА-те-
рапии с внутренним применением фотосенсибилиза-



Vestnik Dermatologii i Venerologii. 2023;99(6):13–22
Вестник дерматологии и венерологии. 2023;99(6):13–22

T. 99, № 6, 2023

20 ОБЗОР ЛИТЕРАТУРы / reVIew

тора. Причиной прекращения лечения в большинстве 
случаев были дискомфорт и непереносимость высокой 
температуры в кабине, что отметили 10 (2,9%) пациен-
тов [19, 20]. 6 пациентов прекратили лечение в связи 
с отсутствием терапевтического эффекта [16, 19, 21]. 
У 2 пациентов ПУВА-терапия была прекращена из-
за развития фототоксического дерматита, еще у 2 — 
вследствие усиления эритемы и зуда воспаленных 
участков кожи [23, 24]. Для двух пациентов причиной 
прекращения лечения стало большое расстояние от ме-
ста жительства до места проведения процедур [19].

Отмечено, что в начале курса ПУВА-терапии с на-
ружным применением фотосенсибилизатора у 8 (17,0%) 
из 47 пациентов отмечались случаи развития эритемы, 
не потребовавшие прекращения лечения [25]. О других 
нежелательных явлениях ПУВА-терапии с наружным 
применением фотосенсибилизатора не сообщалось.

При проведении ПУВА-ванн наиболее частым не-
желательным явлением было обострение атопическо-
го дерматита, отмеченное у 4 (8,5%) пациентов [27, 
28]. У 1 (2,1%) пациента отмечено появление эритемы 
на коже, подвергавшейся облучению [28]. 

Курс ПУВА-ванн не завершили 8 (17,0%) пациен-
тов, среди них были 4 (8,7%) пациента с развившимся 
обострением атопического дерматита и 1 (2,1%), у кото-
рого появилась эритема. Кроме того, 2 (4,3%) пациента 
прекратили курс ПУВА-ванн по неуказанным причинам, 
не связанным с проведением исследования, а 1 (2,1%) 
пациент — из-за использования топических кортикосте-
роидных препаратов, запрещенных протоколом иссле-
дования [28].

Обсуждение
Анализ данных литературы демонстрирует высокую 

эффективность различных вариантов ПУВА-терапии — 
и с внутренним применением фотосенсибилизатора, 
и с наружным его применением, и ПУВА-ванн — в ле-
чении больных атопическим дерматитом. Тем не ме-
нее различия дизайна исследований эффективности 
ПУВА-терапии при атопическом дерматите, в которых 
использовались различные режимы облучения с разны-
ми частотой и длительностью курса процедур облуче-
ния, с использованием разных фотосенсибилизаторов 
и оценкой эффективности с учетом различных исходов, 
делают затруднительным сравнение полученных в этих 
исследованиях результатов. 

В большинстве проведенных исследований оцени-
валась эффективность фотохимиотерапии с внутрен-
ним применением фотосенсибилизатора, при этом 
в исследования включались пациенты преимуществен-
но с тяжелым атопическим дерматитом. Ограничения 
по применению ПУВА-терапии для лечения больных 
атопическим дерматитом объясняются риском развития 
нежелательных явлений, в том числе в долгосрочной 
перспективе. A. wollenberg и соавт. (2018) указывают 
на необходимость учитывать риск развития злокаче-
ственных новообразований кожи при длительном воз-
действии ультрафиолетового излучения [29]. Для боль-
ных атопическим дерматитом это особенно важно, так 
как заболевание обычно начинается в детском воз-
расте. Даже принимая во внимание, что в Российской 
Федерации применение фотосенсибилизаторов и, сле-
довательно, проведение ПУВА-терапии противопоказа-
но детям, обычно пациентам с атопическим дерматитом 
такое лечение требуется начиная с молодого возраста. 

Другое существенное ограничение для использо-
вания фотохимиотерапии с внутренним применением 
фотосенсибилизатора для лечения больных атопиче-
ским дерматитом — возможность развития у них ассо-
циированной с атопией катаракты, наличие которой 
представляет противопоказание к назначению фото-
сенсибилизатора перорально. Показано, что с раз-
витием катаракты ассоциирован как легкий атопиче-
ский дерматит (отношение рисков — 1,44 [1,03–2,01]; 
p = 0,0343), так и тяжелый (отношение рисков — 1,81 
[1,29–2,54]; p = 0,0005) [30]. По имеющимся данным ча-
стота развития катаракты у пациентов с атопическим 
дерматитом составляет 5–38% [31, 32]. 

Фотосенсибилизатор накапливается в хруста-
лике, что способствует формированию катаракты. 
В связи с этим пациентам с атопическим дермати-
том для проведения фотохимиотерапии с внутренним 
применением фотосенсибилизатора необходима 
консультация врача-офтальмолога с целью выявления 
катаракты как противопоказания к проведению про-
цедуры. При проведении процедур фотохимиотерапии 
и после них необходима защита глаз от солнечного из-
лучения [2].

Наружное применение фотосенсибилизатора 
имеет преимущество в том, что позволяет избежать 
нежелательных явлений, развитие которых присуще 
ПУВА-терапии с внутренним применением фотосен-
сибилизатора, — тошноты и накопления фотосенсиби-
лизатора в хрусталике. Наружное применение также 
имеет меньшую продолжительность периода фото-
чувствительности, длящегося примерно 2 ч после при-
менения псоралена. Тем не менее частым осложнением 
местного применения фотосенсибилизатора для про-
цедур ПУВА-терапии считается развитие фототокси-
ческих реакций, которые могут сопровождаться по-
явлением буллезных высыпаний [2]. Фототоксические 
реакции, возникающие при ПУВА-терапии с наружным 
применением фотосенсибилизатора, как правило, бы-
вают вызваны непреднамеренным воздействием есте-
ственного солнечного света на кожные покровы после 
процедуры [33]. Возможное развитие фототоксиче-
ских реакций, считаясь существенным недостатком 
ПУВА-терапии с наружным применением фотосенси-
билизатора, ограничивает ее применение и обуслов-
ливает более редкое ее использование в качестве 
метода лечения [2]. После процедур ПУВА-терапии 
с наружным применением фотосенсибилизатора за-
щита глаз также необходима, так как присутствие ме-
токсалена в сыворотке крови определяется и после 
его наружного применения [34].

Заключение
Таким образом, применение ПУВА-терапии для ле-

чения больных атопическим дерматитом сопровожда-
ется и ограничивается высокой частотой развития 
нежелательных явлений. Кроме того, способность 
фотосенсибилизаторов, используемых для проведения 
ПУВА-терапии, накапливаться в хрусталике с учетом 
ассоциации атопического дерматита с развитием ка-
таракты обусловливает необходимость тщательного 
контроля состояния органа зрения врачом-офтальмоло-
гом перед началом каждого курса фотохимиотерапии. 
Имеющиеся данные демонстрируют, что ПУВА-терапия 
может применяться в лечении взрослых больных 
с тяжелым атопическим дерматитом при неэффек-
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тивности других методов терапии. Это соответствует 
мнению европейских экспертов, достигших полного 
согласия по позиции, изложенной в european guideline 
(euroGuiDerm) on atopic eczema (2022): «Мы рекомен-
дуем использовать ПУВА-терапию только в том случае, 
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