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Парапсоріаз (пітиріаз) — гетерогенна група 
хронічних захворювань шкіри, клінічними 

виявами яких є запальні плями і/або папули та 
бляшки, вкриті дрібнопластинчастими лусочка-
ми. У 1902 р.  видатний французьський дермато-
лог L. Brocq під цією назвою, вважаючи її попе-
редньою, згрупував різні дерматологічні типи 
рідкісних і таких, що не відповідали класифікації 
захворювань, які характеризувалися наявністю 
лускатих плям, що були надзвичайно стійкими 
та резистентними до лікування. Історія вивчення 
цих дерматозів почалась у 1890 р., коли Paul 

Unna, Santi та S. Pollizer опублікували випадок 
parakeratosis variegata, який, як здавалося цим 
авторам, був схожий на «…суміш частково луска-
того лишаю, плескатого лишаю, екземи та роже-
вого лишаю». Ці риси, як зазначив F. Mar tinotti 
у 1921 р. у своїй монографії з цього питання, 
відповідали усім ознакам парапсоріазу [13].

Актуальність та медико-соціальне значення 
парапсоріазу зумовлено не лише перманентним 
збільшенням кількості хворих з цією патологією, 
а й різноманітністю клінічних виявів захворю-
вання, зростанням частоти випадків його тяжкого 
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Використання вузькосмугової фототерапії 
з довжиною хвилі 311 нм у лікуванні 
хворих на парапсоріаз 

Парапсоріаз — гетерогенна група хронічних захворювань шкіри, клінічними виявами яких є запальні плями та/або 
папули та бляшки, вкриті дрібнопластинчастими лусочками. Актуальність та медико-соціальне значення парапсоріа-
зу зумовлені не лише перманентним збільшенням кількості хворих з цією патологією, а й різноманітністю клінічних 
виявів захворювання, зростанням частоти випадків його тяжкого агресивного перебігу, помилками у діагностиці та 
відсутністю ефективних методів лікування. 

Мета роботи — вивчити ефективність та безпеку вузькосмугової фототерапії з довжиною хвилі 311 нм у лікуванні 
хворих на парапсоріаз. 

Матеріали та методи. Обстежено і проліковано 16 хворих на парапсоріаз, серед яких великобляшковий був діагнос-
тований у 4 (25 %), дрібнобляшковий — у 4 (25 %), ліхеноїдний хронічний — у 5 (31,25 %), парапсоріаз ліхеноїдний і 
віспоподібний гострий — у 3 (18,75 %). Вік хворих коливався від 19 до 53 років, жінок було 5 (31,25 %), чоловіків — 11 
(68,75 %), тривалість захворювання становила від 6 міс до 5 років. Лікування передбачало призначення хворим вузь-
космугової фототерапії з довжиною хвилі 311 нм із використанням фототерапевтичного апарата Dermalight 3000 
(компанія Dr. K. Hönle Medizintechnik GmbH, Німеччина). 

Результати та обговорення. Терапевтичну ефективність оцінювали за динамікою і ступенем усунення об’єктивних 
клінічних проявів та суб’єктивних ознак захворювання, а також за віддаленими результатами лікування та стабільніс-
тю ремісії. По закінченні курсу лікування клінічне одужання спостерігали у 12 (75 %) хворих, значне поліпшення — у 4 
(25 %). Усі пацієнти перенесли лікування без ускладнень, побічних реакцій та небажаних ефектів не зареєстровано. 

Висновки. Вузькосмугова фототерапія з довжиною хвилі 311 нм є ефективним та безпечним методом лікування хво-
рих на парапсоріаз, застосування якого можливе як у стаціонарних, так і в амбулаторних умовах.
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агресивного перебігу, помилками у діагностиці 
та відсутністю ефективних методів лікування. 

Незважаючи на гетерогенність захворювань 
[13, 21], що відносять до парапсоріазу, спільними 
для них є остаточна невизначеність причин 
виникнення та механізмів розвитку, патоморфоз 
клінічної картини, наявність супутніх захворю-
вань, рецидивний і довготривалий перебіг, а 
також рефрактерність до лікування [6, 20, 21 ]. 
Тригерні фактори розвитку парапсоріазу, до яких 
відносять гострий та хронічний стрес, інфекцій-
ні захворювання, інтоксикації, травми тощо, 
можуть провокувати розвиток запальної реакції 
та активувати імунну систему [4, 10, 13]. Крім 
того, спільною рисою цих дерматозів є те, що всі 
вони є шкірними Т-клітинними лімфопроліфе-
ративними захворюванями, за яких у шкірі роз-
вивається Т-клітинноопосередковане імунне 
запалення. У разі гострого перебігу захворюван-
ня виникають вияви васкуліту шкіри (у стінках 
судин виявляють фрагменти IgM, фіксовані 
циркулюючі імунні комплекси, С3-фракцію 
комплементу, фібрин). Зокрема, за гострого ліхе-
ноїдного варіоліформного парапсоріазу в шкірі 
на лімфоцитах у ділянці висипань виявляли екс-
пресію маркера CD30+, у разі хронічного пере-
бігу відбувається часткова втрата маркера CD7+, 
що характерно для лімфом шкіри [13].

 На сьогодні єдиної загальноприйнятої класи-
фікації парапсоріазу немає. Це пов’язано насам-
перед з невизначеністю патогенезу захворювання, 
а також різноманітністю його клінічних форм та 
особливостями перебігу [5, 11]. Пе реважна біль-
шість дерматологів використовують класифіка-
цію парапсоріазу, яка включає ліхеноїдний і 
бляшковий парапсоріаз з підтипами: 
1. Парапсоріаз бляшковий:

а) великобляшковий парапсоріаз (пойкіло-
дермічний, сітчастий);

b) дрібнобляшковий парапсоріаз (дигіталь-
ний). 

2. Парапсоріаз ліхеноїдний:
a) парапсоріаз ліхеноїдний хронічний (Юлі-

ус берга);
b) парапсоріаз ліхеноїдний і віспоподібний 

гострий (Мухи—Габермана).
Згідно з МКБ-10 виділяють: 

L41.0 Пітиріаз ліхеноїдний та віспоподібний 
гострий:
Хвороба Мухи—Габермана;
Хронічний ліхеноїдний пітиріаз (ХЛП, хво-

роба Юліусберга).
L41.1 Пітиріаз ліхеноїдний хронічний.
L41.2 Лімфоматоїдний папульоз виключено: 

січень 2013 р.
L41.3 Дрібнобляшковий парапсоріаз:

 Варіант: «пальцеподібний» дерматит.
L41.4 Великобляшковий парапсоріаз:
Варіанти: пойкілодермічний, сіткоподібний 

парапсоріаз (L41.5).
L41.8 Інший парапсоріаз.
Бляшковий парапсоріаз (рис. 1—3) частіше 

виникає у чоловіків середнього та похилого віку 
(40—60 років). Жінки хворіють рідко. Спів від-
ношення чоловікі в та жінок становить 8 : 1. 
На ліхеноїдний парапсоріаз здебільшого хворі-
ють діти та пацієнти молодого віку (рис. 4), але 
захворювання може виникнути у будь-який пе -
ріод життя. Серед хворих переважають особи 
чоловічої статі. Частота виявлення хронічних 
форм захворювання втричі вища, ніж гострих. 
У одного пацієнта можуть поєднуватися клінічні 
вияви гострого та хронічного ліхеноїдного па -
рапсоріазу. Обидві форми однаково часто ви -
никають у представників усіх рас, етнічних груп 
та географічних регіонів.

Існують певні відмінності у клінічному перебі-
гу різних варіантів бляшкового парапсоріазу. 
Дрібнобляшковий парапсоріаз триває протягом 
кількох місяців/років з можливістю спонтанного 
регресу, тоді як крупнобляшковий має хронічний 
рецидивний або безперервно рецидивний перебіг. 

На сьогодні результати наукових досліджень 
щодо вивчення особливостей клінічного перебігу 
та прогнозу великобляшкового парапсоріазу, а 
також висновки фахівців мають суперечливий, а 
іноді взаємовиключний характер [7, 16, 19]. Одні 
автори вважають, що ця нозологія еквівалентна 
еритематозній стадії грибоподібного мікозу, інші 
дотримуються точки зору, що трансформація 
великобляшкового парапсоріазу в грибоподібний 
мікоз можлива лише через 6—10 років від почат-
ку захворювання. Також, незважаючи на багато-
річну історію вивчення, фахівці-дерматологи 
мають протилежні погляди і на патогенез та 
клінічний перебіг дрібнобляшкового парапсорі-
азу. Одні вважають, що дрібнобляшковий пара-
псоріаз є доброякісним дерматозом з низькою 
ймовірністю прогресування у Т-клітинну лімфо-
му шкіри, інші висловлюють думку, що дрібно-
бляшковий парапсоріаз є абортивною формою 
Т-клітинної лімфоми. Ці протиріччя зумовлені 
невеликою кількістю клінічно-гістологічних дос-
ліджень, що ускладнює диференціальну діагнос-
тику парапсоріазу та ранньої еритематозної стадії 
грибоподібного мікозу [6, 12, 14]. 

Парапсоріаз посідає особливе місце в практи-
ці лікаря-дерматолога, що пов’язано з помилками 
в діагностиці захворювання та відсутністю ефек-
тивних методів його лікування. Достовірним 
підтвердженням діагнозу парапсоріазу є патогіс-
тологічне дослідження, проте іноді воно не дає 
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100 % результату та вимагає повторного забору 
матеріалу в пацієнта.

Наразі відсутній єдиний патогенетично 
обґрунтований підхід до терапії цих захворювань, 
більше того, лікування окремих нозологій, що 
об’єднані у цю групу, суттєво відрізняється [4, 
22]. Останнім часом з’яв илась низка робіт, в яких 
автори доводять ефективність фототерапії у 
лікуванні пацієнтів із ліхеноїдними дерматозами 

(псоріазом, червоним плескатим лишаєм), скле-
родермією, а також парапсоріазом [1, 3, 8, 15, 23].

Особливе місце серед різних методів світло-
лікування посідає вузькосмугова фототерапія з 
довжиною хвилі 311 нм (Narrowband/NB UVB-
therapy), яка характеризується обмеженою гли-
биною проникнення в шкіру (епідерміс і сосоч-
ковий шар дерми) та впливом переважно на 
клітини Лангерганса і Т-лімфоцити. Доведено, 

Рис. 1. Хворий Д., 70 років. Діагноз: великобляшковий парапсоріаз

Рис. 2. Хворий П., 67 років. Діагноз: великобляш ковий 
парапсоріаз (пойкілодермічний варіант)

Рис. 3. Хвора Е., 47 років. Діагноз: дрібнобляшковий 
парапсоріаз

Рис. 4. Хвора С., 5 років. Діагноз: парапсоріаз ліхеноїдний хронічний
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що механізм лікувальної дії NB UVB-therapy 
пов’язаний з прямим впливом на клітини епідер-
місу та сосочкового шару дерми, здатністю спри-
чиняти імунорегуляторну дію та нормалізувати 
баланс про- і протизапальних цитокінів [1, 17, 
18]. Вузькосмугова фототерапія з довжиною 
хвилі 311 нм має низький кумулятивний ефект 
на відміну від широкосмугової (селективної фо -
тотерапії з довжиною хвилі 280—320 нм) та 
ПУВА-терапії (довжина хвилі 320—400 нм). 
На відміну від останньої NB UVB-therapy не 
потребує призначення фотосенсибілізувальних 
препаратів, завдяки чому знижується ризик роз-
витку системних впливів та зменш ується перелік 
протипоказань [7, 9]. Крім того, важливими особ-
ливостями застосування ультрафіолету заз на-
ченого діапазону є можливість поєднувати таку 
терапію з іншими видами лікування, а також 
призначати її дітям (для досягнення клінічної 
ремісії потрібна менша кількість процедур, до то  го 
ж практично відсутні побічні реакції). Крім того, 
канцерогенність NB UVB-therapy визнана міні-
мальною порівняно з іншими видами фототерапії. 

Отже, NB UVB-therapy має перевагу над 
іншими методами світлолікування завдяки висо-
кій ефективності та безпеці [2, 7, 17].

Щодо застосування NB UVB-therapy у хворих 
на парапсоріаз, переконливих доказових даних 
відносно ефективності та безпеки такого методу 
лікування у хворих цієї категорії недостатньо, 
адже досліджень, присвячених його вивченню, 
замало і до того ж вони носять поодинокий харак-
тер [4, 7, 9]. Цим пояснюється необхідність про-
ведення наукових досліджень у даному напрямі, 
зокрема щодо вивчення клінічної ефективності та 
безпеки вузькополосної фототерапії з довжиною 
хвилі 311 нм у лікуванні хворих на парапсоріаз.

Мета роботи — вивчити ефективність та без-
пеку вузькополосної фототерапії з довжиною 
хвилі 311 нм у лікуванні хворих на парапсоріаз. 

Матеріали та методи
На кафедрі дерматології та венерології з курсом 
косметології НМУ імені О.О. Богомольця в пері-
од з 2019 по 2023 р. було обстежено і пролікова-
но 16 хворих на парапсоріаз. 

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

Вік хворих коливався від 19 до 53 років, жінок 
було 5 (31,25 %), чоловіків — 11 (68,75 %), термін 
захворювання становив від 6 міс до 5 років. 

Пацієнтам було проведено комплексне клі-
ніко-лабораторне обстеження, яке включало 
загальноклінічні аналізи, біохімічне дослідження 
крові, консультації суміжних фахівців. Крім того, 
з метою підтвердження діагнозу та визначення 
активності патологічного процесу проводили 
патогістологічне дослідження шкіри. 

Великобляшковий парапсоріаз був діагносто-
ваний у 4 (25 %), дрібнобляшковий — у 4 (25 %), 
ліхеноїдний хронічний — у 5 (31,25 %), парапсо-
ріаз ліхеноїдний і віспоподібний гострий — у 
3 (18,75 %) хворих. Діагноз парапсоріазу був 
підтверджений патогістологічно.

Усім обстеженим призначали вузькосмугову 
фототерапіяю (UVВ-спектр) з довжиною хвилі 
311 нм. Фотолікування проводили на кафедрі 
дерматології та венерології з курсом косметоло-
гії НМУ імені О.О. Богомольця з використанням 
фототерапевтичного апарата Dermalight 3000 
(компанія Dr. K. Hönle Medizintechnik GmbH, 
Німеччина). 

Терапевтичну ефективність оцінювали за 
динамікою і ступенем усунення об’єктивних клі-
нічних виявів та суб’єктивних ознак захворюван-
ня, а також за віддаленими результатами ліку-
вання та стабільністю ремісії.

Результати та обговорення 
Обстежено і проліковано 16 хворих на парапсо-
ріаз, серед яких великобляшковий парапсоріаз 
був діагностований у 4 (25 %), дрібнобляшко-
вий — у 4 (25 %), ліхеноїдний хронічний — у 5 
(31,25 %), парапсоріаз ліхеноїдний і віспоподіб-
ний гострий — у 3 (18,75 %). Діагноз парапсорі-
азу був підтверджений патогістологічно.

У 4 (25 %) хворих із дрібнобляшковим пара-
псоріазом (small-plaque parapsoriasis — SPP) 
патологічний процес мав поширений характер із 
локалізацією на шкірі кінцівок, передньобокових 
поверхнях тулуба, в епігастральній ділянці. 
Висип був розташований симетрично, представ-
лений жовтувато-рожевими та/або яскраво-
рожевими плямами та бляшками округлої, по -
дов жено-овальної та смугоподібної (у вигляді 
пальців) із загостреними кінцями формою, діа-
метром приблизно 1—2 см (округлі плями), 
5—7  2—3 см (подовжено-овальні, смугоподібні). 

У 4 (25 %) хворих із великобляшковим пара-
псоріазом (large-plaque parapsoriasis — LPP) 
висип у вигляді інфільтрованих бляшок яскраво-
рожевого та рожевого з жовтуватим відтінком 
забарвлення діаметром від 3—4 до 10 см локалі-
зувався на шкірі живота, бокових поверхнях 
тулуба, верхніх кінцівок, стегнах. Бляшки мали 
нечіткі межі, неправильні обриси, спостерігалось 
незначне дрібнопластинчасте лущення на поверх-
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ні елементів, в окремих вогнищах були явища 
атрофії та зморщування шкіри на кшталт цигар-
кового паперу. 

Тенденції до периферичного росту та злиття 
елементів висипу у хворих як із велико-, так і з 
дрібнобляшковим парапсоріазом не спостеріга-
ли. Суб’єктивні відчуття у хворих із цима під-
типами бляшкового парапсоріазу були від  сутні 
або проявлялися незначним свербежем. 

Парапсоріаз ліхеноїдний хронічний (pityriasis 
lichenoides chronica (PLС), Юліусберга) у 5 
(31,25 %) пацієнтів характеризувався наявністю 
на шкірі грудей, живота, спини, проксимальних 
відділів кінцівок, зокрема внутрішньої поверхні 
плечей, плоских рожевих та червоних, дещо 
ущільнених, не схильних до злиття папул. Після 
зішкрябування на їхніх поверхнях спостерігали 
висівкоподібне лущення (симптом прихованого 
лущення), у разі більш інтенсивного зішкрябу-
ваня — точкові крововиливи (симптом пурпури). 
На поверхні деяких папул були розташовані 
схожі на слюду лусочки, окремі з яких були при-
кріплені до папули лише по центру (симптом 
колоїдної плівки). Також спостерігали симптом 

облатки, коли лусочка з поверхні папули зні-
малася цілком (рис. 5). Захворювання характе-
ризувалось хронічно-рецидивним перебігом із 
чередуванням періодів загострень та ремісій. 
Суб’єктивні відчуття у хворих були відсутні або 
проявлялися нерізким свербежем. 

Парапсоріаз ліхеноїдний та віспоподібний 
го стрий (pityriasis lichenoides et varioloformis acut a 
(PLEVA), Мухи—Габермана), який був діагнос-
тований у 3 (18,75 %) хворих, характеризувався 
гострим початком із характерними продромаль-
ними явищами (підвищення температури тіла, 
загальна слабкість, збільшення периферичних 
лімфатичних вузлів), поліморфізмом висипу, 
поширеністю (ураження шкіри тулуба та кінці-
вок, обличчя, кистей), швидкою генералізацією 
процесу на значні ділянки шкірного покриву; у 
двох хворих висип був на волосистій частині 
голови. Висип носив поліморфний характер та 
був представлений папулами, зокрема з гемора-
гічною скоринкою в центрі, пустулами, варіолі-
формними елементами (везикули з пупкоподіб-
ним вдавленням у центрі), геморагічними пля-
мами, буро-чорними некротичними скоринками, 

Рис. 5. Хвора Н., 21 рік. Діагноз: парапсоріаз ліхеноїдний

Рис. 6. Хворий Н., 35 років. Діагноз: парапсоріаз Мухи—Габермана
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рубчиками. Поява нових елементів висипу 
зазвичай супроводжувалась печінням та болем. 

Усім хворим призначили вузькополосну фо -
тотера пію з довжиною хвилі 311 нм. Опромінення 
осередків ураження проводили 2—3 рази на тиж-
день починаючи з дози 0,1—0,2 Дж/см2. Під час 
кожного наступного сеансу дозу опромінення 
збільшували на 10 % до появи незначної еритеми 
за умови відсутності суб’єктивних відчуттів (тран-
зиторна еритема забезпечує оптимальні результа-
ти лікування). Дозу опромінення пацієнту не 
збільшували, якщо зберігалась еритема, проте 
після її зникнення дозу знову збільшували на 10 %. 

Для зменшення сухості шкіри хворим під час 
лікування рекомендували використовувати емо-
лієнти з метою пом’якшення та зволоження шкіри.

На тлі призначеної фототерапії вже після 
5—6-го сеансу УФ-опромінення у хворих спо-
стерігали позитивну клінічну динаміку, що про-
являлась відсутністю нових висипань та регре сом 
існуючих, зокрема зменшенням яскравості за -
барвлення, інфільтрації та лущення. Після 8—10-го 
сеансу фототерапії відзначали подальший регрес 
висипань з тенденцією до зменшення площі ура-
ження від 30 до 50 % у хворих із дрібно- та вели-
кобляшковим парапсоріазом. Після закінчення 
курсу терапії з 16 сеансів УФ-терапії у всіх 
пацієнтів відмічено подальше поліпшення стану. 
У 2 (12,5 %) обстежених із великобляшковим 
парапсоріазом висипання у вигляді бляшок збе-
рігалися на тулубі та нижніх кінцівках, тому їм 
було рекомендовано продовжити амбулаторно 

сеанси фототерапії до 25 процедур за тією самою 
методикою, що сприяло повному регресу висипу.

У хворих із парапсоріазом Мухи—Габермана 
елементи висипу регресували, скоринки відторг-
лися, виразки перебували у стадії рубцювання із 
формуванням рубців (рис. 6).

Переносність вузькосмугової фототерапії у 
всіх хворих була задовільною. У 3 (18,75 %) осіб 
через кілька годин після процедури виникла 
незначна еритема, яка зникла після застосування 
емолієнтів та не вимагала переривання лікуван-
ня. Всі пацієнти перенесли лікування без усклад-
нень, побічних реакцій та небажаних ефектів не 
зареєстровано. 

Після закінчення курсу лікування клінічне 
одужання спостерігали у 12 (75 %) хворих, знач не 
поліпшення (зменшення кількості елементів виси-
пу або площі ураження на 50—90 %, зникнення 
негативних суб’єктивних відчуттів) — у 4 (25 %).

Під час подальшого спостереження протягом 
1 року лише в одного хворого із великобляшко-
вим парапсоріазом зареєстровано рецидив захво-
рювання, який було купіровано завдяки призна-
ченню повторного курсу вузькосмугової фото-
терапії. 

Висновки 
Вузькосмугова фототерапія з довжиною хвилі 
31  1 нм є ефективним та безпечним методом 
лікування хворих на парапсоріаз, застосування 
якого можливо як у стаціонарних, так і в амбу-
латорних умовах.
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T.О. Lytynska, S.M. Razdaibiedin, S.V. Ivanov
Bogomolets National Medical University, Kyiv

The use of narrow-band phototherapy 
with a wavelength of 311 nm in the treatment 
of patients with parapsoriasis
Parapsoriasis is a heterogeneous group of chronic skin diseases, the clinical manifestations of which are inflammatory spots 
and/or papules and plaques covered with small lamellar scales. The relevance and medical and social importance of 
parapsoriasis is due not only to the permanent increase in the number of patients with this pathology, but also to the variety 
of clinical manifestations of the disease, the increase in severe aggressive course, errors in diagnosis and the lack of effective 
treatment methods.

Objective — to study the effectiveness and safety of narrow-band phototherapy with a wavelength of 311 nm in the treatment 
of patients with parapsoriasis.

Materials and methods. 16 patients with parapsoriasis were examined and treated, among whom large plaque was diagnosed 
in 4 (25 %), small plaque in 4 (25 %), lichenoid chronic in 5 (31.25 %), lichenoid and pustular acute parapsoriasis in 
3 (18.75 %) patients. The age of the patients ranged from 19 to 53 years, there were 5 women (31.25 %), 11 men (68.75 %), 
the duration of the disease was from 6 months to 5 years. The treatment involved the appointment of patients with narrow-
band phototherapy with a wavelength of 311 nm using the Dermalight 3000 phototherapy device (Dr. K. Hönle 
Medizintechnik GmbH, Germany).

Results and discussion. The therapeutic effectiveness of the treatment was evaluated by the dynamics and degree of 
elimination of objective clinical manifestations and subjective signs of the disease, as well as by the long-term results of the 
treatment and the stability of remission. At the end of the course of treatment, clinical recovery was observed in 12 (75 %) 
patients, significant improvement in — 4 (25 %) patients. All patients underwent treatment without complications, side 
reactions and unwanted effects were not registered.

Conclusions. Narrowband phototherapy with a wavelength of 311 nm is an effective and safe method of treating patients 
with parapsoriasis. Its use is possible both in inpatient and outpatient settings.

Keywords: parapsoriasis, narrow-band phototherapy, wavelength 311 nm, NB (311 nm) UVB-therapy, effectiveness, safety, 
treatment.


