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якості життя. Саме до таких захворювань можна 
віднести  локалізовану склеродермію (ЛС, хворо-
ба Morphea, поверхнева, вогнищева, обмежена), 
що характеризується вогнищевими запально-
склеротичними змінами шкіри та підлеглих 
тканин різного ступеня вираженості без залучен-
ня до патологічного процесу внутрішніх органів  
[10]. Слід зазначити, що наразі питання щодо 
термінології остаточно не вирішено. Існує досить 
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Шкіра людини, особливо на відкритих ділян-
ках, завжди доступна для огляду оточую-

чих, тому будь-яка, навіть несуттєва, зміна її 
стану зумовлює у пацієнтів значні психоемоцій-
ні порушення, зокрема перепади настрою, зни-
ження самооцінки і як наслідок — погіршення 

Сучасні підходи до комплексного лікування 
хворих на локалізовану склеродермію 
з використанням вузькополосної 
фототерапії (UVВ-спектр) 
з довжиною хвилі 311 нм

Локалізована склеродермія (ЛС) — це хронічне мультифакторіальнe захворювання, що характеризується тривалим 
хронічним прогредієнтним перебігом з послідовним чергуванням стадій запалення, фіброзу та атрофії. Актуальність 
та медико-соціальне значення ЛС (хвороби Morphea) зумовлено не лише перманентним збільшенням кількості 
хворих з цією патологією, а й різноманітністю клінічних виявів захворювання, зростанням випадків тяжкого агре-
сивного перебігу, помилками у діагностиці та відсутністю ефективних методів лікування. 

Мета роботи — підвищити ефективність лікування хворих з різними клінічними формами ЛС (хвороби Morphea) 
шляхом включення в комплексну терапію вузькополосної фототерапії (UVВ-спектр) з довжиною хвилі 311 нм.

Матеріали та методи. Обстежено і проліковано 42 хворих (пацієнти з ЛС (бляшкова та   лінійна форми),  екстра-
генітальним склероатрофічним ліхеном та ідіопатичною атрофодермією Пазіні—П’єріні). Ефективність терапії 
оцінювали на підставі результатів лікування пацієнтів, яких було рандомізовано розділено на дві клінічні групи. 
Хворим основної групи призначали вузькополосну фототерапію (UVВ-спектр) з довжиною хвилі 311 нм на тлі 
базової терапії. Пацієнтам групи порівняння проводили базову терапію.

Результати та обговорення. В результаті комплексного лікування хворих основної групи значне покращення 
спостерігали в 11 (32,6 %),  покращення — у 14 (41,2 %), стабілізацію процесу — у 9 (26,5 %). У пацієнтів групи 
порівняння покращення відзначено у 2 (25 %), стабілізацію процесу — у 3 (37,5 %), збереження негативної динамі-
ки та подальше прогресування процесу — у 3 (37,5 %). Протягом 12 міс після закінчення курсу лікування рецидиви 
захворювання спостерігали в 11,8 % пацієнтів основної групи проти 63 % осіб групи порівняння.

Висновки. Включення вузькополосної фототерапії (UVВ-спектр) з довжиною хвилі 311 нм до комплексного ліку-
вання хворих з різними клінічними формами ЛС сприяє підвищенню ефективності лікування та зниженню часто-
ти рецидивів захворювання.  

Застосування вузькополосної фототерапії (UVВ-спектр) з довжиною хвилі 311 нм у комплексному лікуванні хворих 
з ЛС можливо як у стаціонарних, так і в амбулаторних умовах.
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(UVВ-спектр) з довжиною хвилі 311.
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велика кількість синонімів склеродермії,  вна-
слідок чого часто виникає плутанина у визна-
ченні окремих форм і нозологій, що належать до 
захворювань цієї групи.

Актуальність та медико-соціальне значення 
ЛС зумовлено не лише перманентним збільшен-
ням кількості хворих з цією патологією, а й різно-
манітністю клінічних виявів захворювання, 
зрос танням випадків тяжкого агресивного пере-
бігу, помилками у діагностиці та відсутністю 
ефективних методів лікування. 

ЛС — це хронічне мультифакторіальнe захво-
рювання, що характеризується тривалим, хроніч-
ним, прогредієнтним перебігом з послідовним 
чергуванням стадій запалення, фіброзу та атрофії.

Перші згадки про ущільнення шкіри у хворих 
з’являються у працях Гіппократа, Галена, Аві-
ценни. У 1752 р. C. Curzio навів перший доклад-
ний опис пацієнта з «твердою шкірою». У 1836 р. 
G. Fantonetti вперше використав термін «скле-
родермія» для цих патологічних станів.

Етіологію захворювання остаточно не з’я со-
вано. Тригерні фактори розвитку ЛС, до яких 
відносять автоімунні, нейроендокринні, судинні 
порушення, ішемічне ураження тканин, травми 
тощо, можуть провокувати розвиток запальної 
реакції та активувати імунну систему й ініціюва-
ти розвиток фіброзу [2, 16].

Існує достатня кількість досліджень, у яких 
розглядають можливий зв’язок між розвитком 
ЛС з перенесеною вірусною або бактеріальною 
інфекцією, спричиненою, наприклад, Borrelia 
burgdorferisensulato — збудника іксодового клі-
щового бореліозу. Патогенетичний зв’язок також 
підтверджується виявленням і виділенням боре-
лій з осередків ураження, наявністю специфіч-
них антитіл у крові хворих, а також позитивним 
ефектом антибактеріальної терапії. Отже, виник-
нення ЛС у цих хворих, на думку авторів, може 
бути пов’язано з тривалою персистенцією Borrelia 
afzelii і Borrelia garinii в організмі людини [2, 17]. 
Проте на сьогодні більшість фахівців заперечу-
ють цей зв’язок [10, 16]. 

В основі патогенезу ЛС лежать три взаємо-
пов’язані процеси: судинні зміни (ураження 
дрібних артеріол та капілярів), активація імунної 
системи та порушення її регуляції, а також над-
лишкова продукція колагену фібробластами.

Єдина загальноприйнята класифікація ЛС 
наразі відсутня. Це пов’язано насамперед з неви-
значеністю окремих ланок етіології та патогене-
зу захворювання, а також різноманітністю клі-
нічних форм та особливостями його перебігу [3, 
10, 22]. 

Відповідно до сучасних німецьких рекомен-
дацій (2022 р.) розрізняють такі форми ЛС: 

1. Обмежена: морфеа (бляшкова форма), крап-
леподібна морфеа, атрофодермія Пазіні—
П’єріні.

2. Генералізована: генералізована обмежена 
склеродермія (ураження  мінімум трьох ана-
томічних ділянок), пансклеротична морфеа 
(особлива тяжка форма), еозинофільний фас-
ціїт (особлива форма з переважним уражен-
ням фасції).

3. Лінійна: лінійна ЛС (з переважним уражен-
ням кінцівок), лінійна ЛС encoupdesabre, про-
гресуюча геміатрофія обличчя Паррі—
Ромберга.

4. Глибока.
5. Змішана [10].

Початок склеродермії може припадати на 
будь-який вік, але при різних формах час мані-
фестації істотно різниться. Зокрема бляшкову 
склеродермію найчастіше спостерігають у паці-
єнтів віком від 40 до 50 років, у той час як ЛС 
розвивається переважно у дітей у віці до 14 років 
[18]. У деяких хворих одночасно можливі вияви 
кількох форм захворювання. Змішані варіанти 
ЛС переважно виникають у дітей (часто поєдну-
ються лінійна та бляшкова форми склеродермії 
або лінійна та генералізована форми). При 
ін ших, більш рідкісних формах ЛС пік захворю-
ваності припадає на вік 30—40 років. Залежно від 
локалізації вогнищ ураження можлива редукція 
придатків шкіри (волосяних фолікулів, потових 
і сальних залоз). Жінки хворіють у 2,6 разу  час-
тіше, ніж чоловіки [1, 10, 16].

Маніфестація захворювання в старечому віці 
досить часто є маркером паранеопластичного 
процесу. З огляду на це хворих на склеродермію 
необхідно ретельно обстежувати з метою виклю-
чення наявності новоутворень. ЛС може вини-
кати задовго до клінічних виявів онкопатології, 
під час або після діагностування останньої вона 
характеризується резистентністю до терапії та 
поширеністю шкірного процесу.

ЛС має тривалий, хронічний, прогредієнтний 
перебіг з послідовною зміною трьох стадій: ери-
тема/набряк, склероз (ущільнення) та атрофія 
шкіри. З плином часу відбуваються зміна обсягу 
і деформація ураженої ділянки шкіри. Суб’єк-
тивно хворі можуть відчувати свербіж, болючість, 
поколювання або стягнутість шкіри  [9]. 

Найбільш поширеною формою ЛС є бляшко-
ва склеродермія (морфеа), типовими виявами 
якої є ураження шкіри тулуба, особливо зони під 
молочними залозами (рис. 1). 

Вогнища на початку захворювання еритема-
тозні, згодом ущільнюються і набувають білува-
того або слонової кістки відтінку. Прогресування 
ЛС характеризується наявністю «запального 
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віночка периферичного зростання» (бузкове 
гало, лілове кільце), що оточує зону фіброзу [9]. 
У подальшому вогнища стають атрофічними, 
гіпо- або гіперпігментованими (рис. 2).

При ЛС на шкірі виникають осередки еритеми 
та/або склерозу лінійної форми, що зазвичай 
локалізуються на одній половині тіла або за 
ходом нервово-судинного пучка. Вогнища ура-
ження найчастіше виникають на голові чи кін-
цівках (рис. 3).

На обличчі та волосистій частині голови вог-
нища ураження можуть мати вигляд щільного 
тяжу склерозованої шкіри, в якій відсутній ріст 
волосся (форма «удар шаблею») (рис. 4А). У де -
яких осіб одночасно можуть спостерігатися вияви 
кількох форм захворювання, зокрема поєднується 
лінійна та бляшкова форми склеродермії (рис. 4).

При генералізованій склеродермії вогнища 
ураження розташовуються мінімум у трьох ана-
томічних зонах, вони симетричні та мають тен-
денцію до злиття (рис. 5).

Перебіг ід  іопатичної атрофодермії Пазіні—
П’єріні, на яку хворіють переважно жінки моло-
дого віку, часто характеризується наявністю на 
шкірі тулуба, особливо вздовж хребта, вогнищ 
овальної або округлої  форми з чіткими межами 
без ущільнення. Іноді у зоні ураження виявляють 
дрібні дисеміновані ділянки атрофії, незначне 
западання осередків. Колір вогнищ варіює від 
рожево-лівідного до коричневого. Перебіг три-
валий, прогресуючий, поряд зі старими вогнища-
ми, розмір яких збільшується, можуть виникати 
нові. Суб’єктивні відчуття відсутні (рис. 6).

На сьогодні достовірним підтвердженням 
діаг нозу склеродермії є патогістологічне дослід-
ження, на підставі результатів якого можна 
визначити форму захворювання та активність 
процесу. ЛС характеризується вираженими за -
пальними змінами й склерозом сосочкового 
ша ру дерми, який зазвичай відсутній при систем-
ній склеродермії [7]. 

Незважаючи на успіхи, досягнуті впродовж 
останніх років у вивченні механізмів розвитку 
ЛС, дотепер відсутній єдиний патогенетично 
обґрунтований підхід до терапії цього захворю-
вання. Виходячи з патогенезу ЛС, основними 
мішенями терапевтичного впливу є ендотелій 
судин (вазоактивна терапія), імунна система 
(імуносупресивні препарати) та фібробласти 
(антифіброзні засоби) [5, 6, 12]. Сучасні методи 
лікування доволі ефективно усувають запальні 
явища, гальмують прогресування та стабілізують 
клінічні вияви захворювання [5, 6, 20], але майже 
не впливають на індурацію та склероз шкіри, що 
є підставою для включення в комплексне ліку-
вання різних методів фізіотерапевтичного впли-

ву [4, 11], зокрема вузькополосної фототерапії 
(UVВ-спектр) з довжиною хвилі 311 нм (ВФВ-
311 нм). Остання характеризується обмеженою 
глибиною проникнення в шкіру (епідерміс і 
сосочковий шар дерми) та впливом переважно 
на клітини Лангерганса і Т-лімфоцити. Цей 
метод лікування забезпечує імуносупресивний, 
протизапальний та антипроліферативний ефект 
за рахунок індукції апоптозу клітин шкіри, моду-
ляції експресії клітинних рецепторів, регуляції 
продукції цитокінів та інших медіаторів міжклі-
тинної взаємодії за мінімального ушкоджуваль-
ного впливу на тканини з найкращим співвідно-
шенням ризик/користь порівняно із середньо-
хвильовою широкосмуговою ультрафіолетовою 
терапією та ПУВА-терапією [10, 13, 15]. На від-
міну від останньої ВФВ-311 нм не потребує при-
значення фотосенсибілізувальних препаратів, 
завдяки чому не виникають системні ефекти та 
відсутня низка протипоказань. Крім того, важ-
ливою особливістю застосування ультрафіолету 
зазначеного діапазону є можливість поєднувати 
цю терапію з іншими видами лікування [3].

На сьогодні ВФВ-311 нм використовують у 
лікуванні низки дерматозів, зокрема псоріазу, 
парапсоріазу, вітиліго, атопічного дерматиту, як 
у дорослих, так і у дітей [8 , 13, 15, 21]. Застосуван-
ня ультрафіолету цього діапазону в терапії 
шкірних захворювань у дітей пояснюється тим, 
що для досягнення клінічної ремісії потрібна 
менша кількість процедур, до того ж майже від-
сутні побічні реакції. Крім того, канцерогенність 
цього виду лікування визнана мінімальною 
порівняно з такою за використання інших видів 
фототерапії. 

Переконливих доказових даних щодо засто-
сування ВФВ-311 нм відносно ефективності та 
безпеки цього методу лікування у хворих з ЛС 
недостатньо, адже досліджень, присвячених його 
вивченню, проведено досить мало і вони носять 
поодинокий характер [3, 4]. Це пояснює необхід-
ність проведення наукових досліджень у даному 
напрямі, зокрема з метою вивчення впливу 
ВФВ-311 нм на перебіг ЛС у пацієнтів з різними 
клінічними формами захворювання.

Мета роботи — підвищити ефективність ліку-
вання хворих на ЛС шляхом включення в комп-
лексну терапію методу вузькополосної фототе-
рапії (UVВ-спектр) з довжиною хвилі 311 нм.

Матеріали та методи 
На кафедрі дерматології та венерології з курсом 
косметології НМУ імені О.О. Богомольця обсте-
жено і проліковано 42 хворих. З них бляшкову 
форму ЛС діагностовано у 27 (64,3 %), лінійну — 
у 5 (11,9 %), екстрагенітальний склероатрофіч-
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Рис. 1. Пацієнтка Н., 45 років. Діагноз: ЛС, бляшкова 
форма

Рис. 3. Пацієнтка Я., 20 років. Діагноз: ЛС, лінійна 
форма

Рис. 4. Пацієнтка С., 19 років. Діагноз: ЛС, змішана  
форма (лінійна (encoupdesabre) та бляшкова) 

Рис. 5. Хвора Н., 50 років. Діагноз: ЛС, генералі зо вана 
форма

Рис. 6. Пацієнтка М., 34 роки. Діагноз: ідіопатична 
атрофодермія Пазіні—П’єріні

Рис. 2. Пацієнтка С., 25 років. Діагноз: ЛС, бляшкова 
форма

А Б
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ний ліхен — у 6 (14,3 %), ідіопатичну атрофодер-
мію Пазіні—П’єріні — у 4 (9,5 %).

Вік хворих коливався від 19 до 53 років, жінок 
було 32 (76,2 %), чоловіків — 10 (23,8 %). Три-
валість захворювання становила від 6 міс до 
15 років. 

Анамнестично уточнювали дані стосовно 
тривалості захворювання, можливих причин і 
обставин, які передували його виникненню і роз-
витку, перенесених і супутніх захворювань, а 
також щодо наявності чи відсутності ремісій. 
Крім того, приділяли увагу побутовим умовам 
життя і праці хворих. 

Пацієнтам було проведено комплексне кліні-
ко-лабораторне обстеження, яке включало за -
гальноклінічні аналізи, біохімічне дослідження 
крові, визначення рівня С-реактивного білка, 
антистрептолізину, ревмофактора; імунологічне 
дослідження (антинуклеарний фактор, антитіла 
до Scl-70, антицентромерні АТ); ІФА (IgG та 
IgМ) до Borrelia burgdorferi та  ВІЛ; обстеження 
на гепатити (В, С: HBsAg та anti-HCV) і сифіліс; 
консультації суміжних фахівців. Крім того, з 
метою підтвердження діагнозу та визначення 
активності патологічного процесу хворим про-
водили патогістологічне дослідження шкіри.

За даними обстеження у 35 (83,3 %) пацієнтів 
була прогресуюча стадія захворювання, у 7 
(16,7 %) — стадія стабілізації. Клінічними озна-
ками прогресування захворювання вважали 
наявність «віночка зростання» (фіолетова обля-
мівка) по периферії вогнищ, набряк, індурацію 
різного ступеня вираженості, збільшення площі 
і кількості ділянок ураження.

З метою оцінки ефективності запропонованої 
терапії пацієнтів перед проведенням лікування 
рандомізовано розділили на дві клінічні групи. 
За статтю, віком, клінічною картиною, триваліс-
тю дерматозу склад основної та порівняльної 
груп суттєво не відрізнявся. 

Хво рим основної групи (34 пацієнти) було 
призначено ком плексне лікування, яке перед-
бачало застосування ВФВ-311 нм на тлі базової 
терапї («Лідаза» внутрішньом’язово по 64 ОД на 
день № 10, ксантинолу нікотинат по 0,15 г 3 рази 
на день, «АЕвіт» по 1 капсулі під час їди 2 рази 
день, місцеві засоби). Для запобігання сухості 
шкіри після сеансу фототерапії хворим було 
рекомендовано використовувати емолієнти. 
ВФВ-311 нм проводили із застосуванням фот о-
терапевтичного апарата Dermalight 3000 (Dr. K. 
Hönle Medizintechnik GmbH). Опромінення 
осередків ураження проводили 2—3 рази на тиж-
день починаючи з дози 0,1—0,2 Дж/см2. Під час 
кожної наступної процедури дозу опромінення 
збільшували на 10 % до появи незначної еритеми 

за відсутності суб’єктивних відчуттів (транзитор-
на еритема забезпечує оптимальні результати 
лікування). Дозу опромінення не збільшували, 
якщо у пацієнта зберігалась еритема, проте після 
її зникнення дозу знову збільшували на 10 %. 

Базову терапію проводили 8 пацієнтам групи 
порівняння.

Результати лікування оцінювали за такими 
клінічними критеріями: 
• значне покращення — повне зникнення 

«запального віночка периферичного зростан-
ня», зменшення розмірів вогнищ, відновлення 
еластичності шкіри, зниження щільності, від-
сутність суб’єктивних відчуттів; 

• пок ращення — неповне зникнення «запально-
го віночка периферичного зростання», част-
кове відновлення еластичності шкіри, деяке 
зниження щільності, від сутність суб’єктивних 
відчуттів;

• стабілізація процесу — збліднення «запально-
го віночка периферичного зростання», від-
сутність нових вогнищ ураження, зменшення 
вираженості суб’єктивних відчуттів; 

• погіршення — збе реження негативної динамі-
ки або подальше прогресування патологічно-
го процесу. 
Безпеку запропонованого комплексного ліку-

вання оцінювали за наявності або відсутності 
небажаних  реакцій або ускладнень під час та 
після терапії. 

Результати та обговорення 
За характером клінічного перебігу та даних клі-
ніко-лабораторних обстежень у 35 (83,3 %) паці-
єнтів було виявлено прогресування захворюван-
ня, у 7 (16,7 %) — стабілізацію процесу. Про -
гресування процесу в абсолютної більшості хво-
рих виявлялось набряком та індурацією різного 
ступеня вираженості зони ураження. Цент ральна 
частина вогнищ ураження була щільною, мала 
забарвлення від яскраво рожевого до кольору 
слонової кістки з віскоподібним відтінком і зглад-
женим шкірним малюнком, по периферії вогнищ 
спостерігали «запальний віночок зростання» 
лілового або рожево-фіолетового кольору. У міс-
цях ураження шкіра погано або зовсім не збира-
лася в складку, потовиділення було зменшено або 
відсутнє, ріст волосся відсутній. Хворі скаржили-
ся на незначний свербіж у зоні ураження. 

У пацієнтів, у яких було діагностовано ЛС у 
стадії стабілізації процесу, спостерігали атрофію 
шкіри, телеангіектазії та стійку гіпопігментацію 
або гіперпігментацію у вогнищах ураження. 

У хворих з ідіопатичною атрофодермією 
Пазіні—П’єріні (пацієнтки жіночої статті віком 
до 40 років) вогнища гіперпігментації локалізу-
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валися на тулубі, мали великі розміри (до 10 см 
і більше), неправильні контури, без явищ ущіль-
нення, з незначним западінням ураженої зони. 
Суб’єктивні відчуття були відсутні.

Тер апевтичну ефективність лікування оціню-
вали за динамікою і ступенем усунення об’єк-
тивних клінічних виявів (вираженість набряку, 
інтенсивність «запального віночка периферич-
ного зростання», щільність вогнищ, площа ура-
ження) та суб’єктивних ознак  захворювання 
(све рбіж, відчуття стягування шкіри), а також за 
віддаленими результатами лікування і стабіль-
ністю ремісії.

Комплексне лікування, призначене пацієнтам 
основної групи, виявилось клінічно ефективним 
та безпечним. Зокрема значне покращення спо-
стерігали в 11 (32,3 %),  покращення — у 14 
(41,2 %), стабілізацію процесу — у 9 (26,5 %) 
обстежених. Негативної динаміки або прогресу-
вання патологічного процесу в основній групі не 
було. У ц ій групі найбільш виражений клінічний 
ефект був досягнутий у пацієнтів, тривалість 
захворювання яких становила до 3 років, що 
виражалось у повному або частковому зникнен-
ні «віночка гіперемії» по периферії вогнищ ура-
ження, зменшенні інтенсивності еритеми, інду-
рації та розмірів вогнищ, а також у відсутності 
суб’єктивних ознак (свербіж, відчуття стягуван-
ня шкіри).

Ускладнень або небажаних реакцій у хворих 
основної групи, яким проводили комплексну 
терапію із включенням ВФВ-311 нм, не спосте-
рігали. Впродовж подальшого спостереження за 

наявності ознак рецидивування захворювання 
або у разі недостатньої ефективності лікування 
через 6 міс їм призначали повторний курс фото-
терапії.  

Серед 8 пацієнтів групи порівняння покра-
щення спостерігали у 2 (25 %), стабілізацію про-
цесу — у 3 (37,5 %). Негативна динаміка з подаль-
шим прогресуванням патологічного процесу 
зберігалась у 3 (37,5 %) хворих.

Протягом наступних 12 міс по закінченні 
курсу лікування рецидиви захворювання відзна-
чено в 11,8 % пацієнтів основної групи проти 
62,5 % у групі порівняння. При цьому тривалість 
періоду клінічної ремісії після комплексного 
лікування збільшилась порівняно з тривалістю 
клінічного періоду ремісії в групі порівняння.

Отже, запропонований комплексний метод 
лікування хворих з ЛС із застосуванням вузько-
полосної фототерапії (UVВ-спектр) з довжиною 
хвилі 311 нм забезпечує значне підвищення 
ефективності лікування та зниження частоти 
рецидивів захворювання. 

Висновки 
Включення вузькополосної фототерапії (UVВ-
спектр) з довжиною хвилі 311 нм до комплексної 
терапії хворих з різними клінічними формами 
ЛС сприяє підвищенню ефективності лікування 
та зниженню частоти рецидивів захворювання.  

Застосування вузькополосної фототерапії 
(UVВ-спектр) з довжиною хвилі 311 нм у комп-
лексному лікуванні хворих на ЛС можливо як у 
стаціонарних, так і в амбулаторних умовах.
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Modern approaches to complex treatment of patients 
with localized scleroderma using narrow-band phototherapy 
(UVB- spectrum) with a wave length of 311 nm
Localizeds cleroderma (LC) is a chronic multifactorial disease characterized by a long, chronic, progressive course with 
successive stages of inflammation, fibrosis, and atrophy. The relevance and medico-social importance of LC (Morphea 
disease) is determined not only by the permanent increase in the number of patients with this pathology, but also by the 
variety of clinical manifestations of the disease, the increase in the number of cases of a severe aggressive course, errors in 
diagnosis, and the lack of effective treatment methods.

Objective — to increase the effectiveness of treatment of patients with various clinical forms of LC (Morfea’s disease) by 
including narrow-band phototherapy (UVB-spectrum) with a wave length of 311 nm into complex therapy.

Materials and methods. 42 patients with LC (plaque and linear forms), extragenital scleroatrophic lichen and idiopathic 
Pazini—Pierini atrophoderma) were examined and treated. The evaluation of therapy effectiveness was based on the results 
of treatment of patients who were randomly divided into two clinical groups. The patients of the main group were prescribed 
narrow-band phototherapy (UVB spectrum) with a wavelength of 311 nm against the background of basic therapy. The 
patients of the comparison group were given basic therapy.

Results and discussion. As a result of the complex treatment of patients in the main group, significant improvement was 
observed in 11 (32.6 %), improvement in 14 (41.2 %), stabilization of the process in 9 (26.5 %). In the patients of the 
comparison group, improvement was noted in 2 (25 %), stabilization of the process — in 3 (37.5 %), preservation of the 
negative dynamics and further progression of the process — in 3 (37.5 %). Within 12 months after the end of the course of 
treatment, relapses of the disease were observed in 11.8 % of patients of the main group against 63 % of people in the 
comparison group.

Conclusions. The inclusion of narrow-band phototherapy (UVB-spectrum) with a wavelength of 311 nm in complex 
therapy increases the effectiveness of treatment and reduces the frequency of relapses in patients with various clinical forms 
of LC.

The use of narrow-band phototherapy (UVB-spectrum) with a wave length of 311 nm in the complex therapy of LC is 
possible both in inpatient and outpatient settings.

Keywords: localized scleroderma, Morphea disease, complex treatment, narrow-band phototherapy (UVB-spectrum) with 
a wave length of 311 nm.
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