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Резюме. Исследовано 96 пациентов больных псориазом. Пациенты были разделены 
на 2 группы. В группу сравнения вошло 27 больных, в которых использовалось только 
стандартное лечение. В основную группу – 69 больных, которые получали NB-UVB 
(311нм) терапию. NB-UVB назначалась 3 раза в неделю с использованием эритмо-
генной и субэритмогенной стратегии, при этом использовали стартовую дозу 70% 
от минимальной эритемной дозы. На 21 сутки пациенты основной группы были ран-
домизированы на 4 группы: группу 1а – 20 пациентов (регрессия индекса PASI более 
50%, эритмогенная стратегия); группа 1б – 21 пациент (регрессии индекcа PASI бо-
лее 50%, субэритмогенная стратегия); 1в – 14 пациентов (регрессия индекса PASI 
менее 50%, эритмогенная стратегия); группа 1г – 14 пациентов (регрессия индекса 
PASI менее 50%, субэритомогенная стратегия).
Использование эритмогенной или субэритмогенной стратегии NB-UVB терапии 
на протяжении 12 недель в одинаковой степени приводит к полной ремиссии псо-
риаза у пациентов с хорошим начальным ответом (регрессия индекса PASI более 
50% на 21 сутки). Для группы пациентов с плохим ответом (регрессия индекса 
PASI менее 50% на 21 сутки) эритмогенная стратегия, является более эффектив-
ным методом, позволяющим достичь полной клинической ремиссии. Эритмогенная 
стратегия поддерживающей узкополосной ультрафиолет В терапии, следующая 
после основного курса лечения, на протяжении 3 месяцев достоверно снижает 
(P=0,018) количество обострений псориаза на 33,8% по сравнению с субэритмо-
генной тактикой. 
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ВВЕДЕНИЕ

Распространенность  псориаза  состав-
ляет  от  2  до  8 %  населения  стран  мира,  с 
наибольшей  распространенностью  у  лю-
дей с белой кожей [6]. Мужчины и женщи-
ны страдают в одинаковой степени. Начало 

развития  псориаза  может  произойти  в  лю-
бом возрасте, хотя редко у детей (0,71%) и в 
большинстве случаев наблюдается в возрас-
те до 35 лет [1, 12].

У  людей  с  псориазом,  наблюдается 
уменьшение уровня  занятости и доходов,  а 
также  снижение  качества  жизни.  Развитие 
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псориаза включает в себя функциональные, 
психологические  и  социальные  аспекты. 
Расходы на длительное лечение и  социаль-
ные издержки оказывают значительное вли-
яние  на  систему  здравоохранения  и  обще-
ства в целом [2, 16]. 

Использование  фототерапии,  фотохи-
миотерапии,  метотрексата  и  циклоспорина 
целесообразно в случаях, когда площадь по-
ражения кожи больше 10% или индекс PASI 
более  10,  что  является  слишком обширным 
для назначения топических стероидов. 

Ультрафиолетовое  (УФ)  облучение  яв-
ляется  важным  терапевтическим  подходом 
для лечения псориаза. Фототерапия являет-
ся  эффективным,  безопасным,  экономиче-
ски обоснованным методом лечение,  что  в 
целом  отсутствует  при  использовании  си-
стемной  иммуносупрессивной  и  биологи-
ческой терапии.

Иммуносупрессивные  эффекты  ультра-
фиолетового  облучения  в  лечении псориаза 
хорошо  изучены.  УФ-облучение  вызывает 
локальную  иммуносупрессию  путем  пря-
мого  воздействие  на  клетки  Лангерганса  и 
косвенно  –  на  многочисленные  провоспа-
лительные  цитокины  и  молекулы  адгезии, 
что  создает  условия  для  переключения  им-
мунного ответа с Т-хелперов (Th) 1 типа на 
Th 2 [8, 18]. Другие эффекты УФ-излучения 
связаны  с  ингибированием  эпидермальной 
гиперпролиферации  и  ангиогенеза.  Кроме 
того, ультрафиолетовое излучение вызывает 
селективное  уменьшение  Т-лимфоцитов  в 
псориатической  коже  в  результате  их  апоп-
тоза [10, 13, 15]. 

Существуют  различные  виды  фототера-
пии  псориаза.  В  рутинной  практике  дерма-
толога  используется  широкополосная  уль-
трафиолет В терапия  (BB-UVB – broadband 
ultraviolet B),  узкополосная ультрафиолет В 
терапия (NB-UVB – narrowband ultraviolet B), 
псорален +ультрафиолет А (ПУВА), витамин 
D+ультрафиолет В, комбинация УФ-терапии 
с топическими стероидами, метотрексатом и 
биологической  терапией.  Однако  одним  из 
главных критериев любой терапии является 
ее безопасность 

Американские ученые Stern RS et al. [14] 
в  своем  исследовании  показали,  что ПУВА 
увеличивает риск развития меланомы кожи, 
у  пациентов  которые  получили  более  250 
курсов лечения.

Наиболее  эффективной  длиной  волны 
UVB терапии для лечения псориаза являет-
ся  311  нм.  Лечение  NB-UVB  терапией  бо-
лее эффективно, чем BB-UVB и безопасней 
ПУВА [9]. Эффективность NB-UVB терапии 
практически  одинакова  BB-UVB  в  началь-
ном периоде лечения, но продолжительность 
ремиссии выше для NB-UVB [11].

Для  лечения  псориаза  NB-UVB  терапи-
ей  используется  два  основных  протокола,  в 
одном учитывается фототип кожи,  в  другом 
определение  минимальной  эритемной  дозы 
(МЭД).  Протокол  с  использованием  МЭД 
является более целесообразным для исполь-
зования в специализированных центрах, так 
как  он  учитывает  определения  начальной 
дозы  фототерапии,  что  позволяет  избежать 
ожогов кожи в начале терапии и требует на-
личие опытного специалиста дерматолога [4]. 

В  литературе  практически  отсутству-
ют данные о сравнительной эффективности 
эритмогенной и субэритмогенной стратегии 
NB-UVB  терапии  для  основного  курса  ле-
чения и оценки отдаленных результатов ле-
чения,  с  использованием  поддерживающей 
NB-UVB терапии.

В связи с этим, целью исследования ста-
ло  изучение  сравнительной  эффективности 
различных стратегий основного и поддержи-
вающего курса NB-UVB терапии у больных 
бляшечным псориазом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Критериями  включениями  в  исследова-
ние  были  пациенты  с  диагностированным 
бляшечным псориазом  в  стационарной  ста-
дии,  среднетяжелым  течением,  индексом 
PASI более 10 и фототипом кожи III, IV.

Каждый пациент получал подробную ин-
формацию  о  проводимом  лечении  и  давал 
информированное согласие на участие в ис-
следовании.
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Диагностика и лечение больных с псори-
азом проводилась в соответствии с протоко-
лом утвержденным приказом МОЗ Украины 
№312 от 08.05.2009 г. 

Все  пациенты  с  бляшечным  псориазом 
были  разделены  путем  случайной  выборки 
на  2  группы в  зависимости  от  схемы лече-
ния.  В  группу  сравнения  вошло  27  боль-
ных, у которых использовалось только стан-
дартное  лечение.  В  основную  группу  –  69 
больных,  у  которых  проводилось  NB-UVB 
(311нм) терапия. 

Стандартное  лечение  включало  назна-
чение  седативной,  дезинтоксикационной, 
гипосенсибилизирующей,  гепатопротектор-
ной, вегетотропной и местной терапии.

Оценку  индекса  PASI  проводили  на  1 
сутки, 21 сутки и 12 неделю. Регрессию ин-
декса PASI (РИ PASI) оценивали на 21 сутки 
по формуле: РИ PASI=PASI1 сутки – PASI21 сутки/
PASI1  сутки  x  100%,  где  PASI1  сутки  –  значение 
индекса на 1 стуки, PASI21 сутки – значение ин-
декса на 21 сутки.

NB-UVB  терапию  проводили  с  исполь-
зованием  прибора  Series  X311-8  (серийный 
номер: HO 5048-SNBX-0008,  тип  контроле-
ра: Flex) производства фирмы Daavlin, США. 
NB-UVB (311 нм).

В  нашей  работе  при  лечении  псориаза 
узкополосной  UVB  терапией,  мы  исполь-
зовали  протокол,  который  предполагает 
использование  определения  минимальной 
эритемной  дозы  (МЭД)  [5].  МЭД  является 
минимальной  дозой  NB-UVB  облучения, 
которое вызывает резко отграниченную эри-
тему после 24 часов от момента облучения 
и  которая  похожа  на  минимальный  загар. 
Первая доза облучения составляла 70 % от 
МЭД.  Последующие  дозы  определялись  в 
зависимости  от  ответа  кожи  на  облучение. 
При едва отличимой эритеме – использова-
лась  начальная  доза,  при  средней  эритеме 
дозу уменьшали на 20 %, в случае тяжелой 
эритемы – лечение прекращали до исчезно-
вения  ожога,  а  когда  ожог  исчезал,  то  про-
должали лечение с дозой 50% от последней, 
затем дозу увеличивали на 10%, при отсут-
ствии  эритемы  дозу  увеличивали  на  20%. 

При эритмогенной стратегии доза последу-
ющего  облучения  сохраняется,  а  при  субэ-
ритмогенной  уменьшается  на  5 %. Частота 
лечения  составила  3  раза  в  неделю  (поне-
дельник, среда, пятница). 

На 21 сутки лечения основная группа в 
зависимости от эффективности NB-UVB те-
рапии была рандомизирована простым ме-
тодом на  четыре  субгруппы  с  дальнейшим 
использованием  эритмогенной  или  субэ-
ритмогенной  стратегии:  1а  –  группа  паци-
ентов, у которых на 21 день лечения регрес-
сия  индекса  PASI  составляла  50%  и  более 
с  дальнейшим  использованием  эритмоген-
ной стратегии; 1б – группа пациентов, у ко-
торых  на  21  день  исследования  регрессия 
индекса PASI – 50% и более с дальнейшим 
использованием  субэритмогенной  страте-
гии; 1в – группа пациентов у которых на 21 
день исследования регрессия индекса PASI 
–  меньше  50%  с  дальнейшим  использова-
нием эритмогенной стратегии;  1г –  группа 
пациентов, у которых на 21 день исследова-
ния регрессия индекса PASI – меньше 50% 
с  дальнейшим  использованием  субэритмо-
генной стратегии.

После  окончания  основного  курса  NB-
UVB  терапии  на  12  неделю  47  пациентов 
основной  группы,  у  которых  наблюдалась 
полная  ремиссия  заболевания,  были  допол-
нительно  рандомизированны  на  2  метода 
поддерживающей терапии. Для Метод 1 про-
ведено лечение 25 пациентов, у которых ис-
пользовалась  субэритмогенная  стратегия,  а 
для Метод 2 – 22 пациента с использованием 
эритмогенной  стратегии. Сравнение  эффек-
тивности  метода  1  и  2  оценивали  по  нали-
чию обострения. Критериями оценки начала 
обострения являлось появление мелких еди-
ничных псориатических высыпаний.

Поддерживающая  терапия  проводилась 
на протяжении 12 недель с использованием 
следующего протокола  (рис.1)  [17]: послед-
няя доза излучения, что пациент получал во 
время основного курса лечения, назначалась 
два  раза  неделю  в  течение  3  недель;  если 
наблюдалось  обострение,  то  фототерапию 
проводили 3 раза в неделю на протяжении 3 
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недель;  при  ремиссии  поддерживающая  те-
рапия проводилась 1 раз в неделю в течении 

3 недель с последующим назначением 1 раз 
в 10 дней на протяжении 6 недель.

СТАРТ

ТРН
3 недели

ДРН
3 недели

 1 раз
неделю
3 недели

 Каждые
10 дней
6 недель   

Рис. 1 Схема поддерживающий терапии. 
Черными стрелками показано направление использование протокола при отсутствии 

обострения, белыми – направление лечения при обострении 
(ТРН – 3 раза в неделю, ДРН – 2 раза в неделю).

Все  полученные  результаты  подвергну-
ты  статистической  обработке  для  параме-
трических  и  непараметрических  критериев 
с  использованием  программы  «MedStat» 
(серийный  №MS0011)  ДНПП  ООО  «Аль-
фа»,  г.Донецк.  При  анализе  проверки  рас-
пределения  на  нормальность  использовали 
Хи-квадрат  и  критерий  W  Шапиро-Уилка, 
сравнение  центральных  тенденций  двух 
независимых  выборок  с  использованием 
W-критерия  Вилкоксона  и  сравнение  сред-
них двух независимых выборок по критерию 
Стьюдента. Для множественного  сравнения 
данных  использовали  ранговый  однофак-
торный  анализ  Крускала-Уоллиса  и  крите-
рий Дана, метод множественных сравнений 
Шеффе,  критерий  Даннeта  при  сравнение 
с  контрольной  группой  [3].  Для  сравнения 
эффективности  различных  методов  поддер-
живающей  терапии  использовали  угловое 
преобразование Фишера с учетом поправки 
Йейтса. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Результаты  эффективности  различных 
стратегий NB-UVB терапии с использовани-
ем  динамики  индекса  PASI  у  больных  бля-
шечным псориазом на 1 сутки, 21 сутки, 12 
неделю представлены в таблице 1.

На  1  сутки  лечение  значения  индекса 
PASI в основной и группе сравнения (табли-
ца 1) достоверно не отличались (P>0,05), что 
позволило  нам  в  начале  исследования  под-

твердить  аналогичность  тяжести  пациентов 
в данных группах. 

Применения NB-UVB терапии на протя-
жении 3 недель было более эффективно для 
41  пациента  (таблица  1),  у  которых  индекс 
PASI  составил  9,4±0,5,  регрессия  индекса 
PASI – 57,3±0,5%. У 28 пациентов на 21 сут-
ки индекс PASI был 12,4±0,8, а его регрессия 
42,5±0,8%. Выявленные различия в динами-
ке  снижения  индекса  PASI,  показали  нали-
чие  совершенно  разных  фенотипов  ответа 
на фототерапию, что очевидно связано с раз-
личным  состоянием  хронического  воспале-
ние при псориазе. Cредние значения индекса 
PASI (P=0,002) и его регрессии (P<0,001) до-
стоверно отличались в данных группах  (та-
блица 1). Кроме того, значение индекса PASI 
на  21  сутки  в  основной  группе  был  значи-
тельно ниже показателей группы сравнения, 
где проводилась стандартная терапия. 

На данном этапе работы, с учетом выяв-
ленных  различий  в  ответ  на  лечение  фото-
терапией,  пациенты  каждой  группы  были 
рандомизированы на дальнейшую терапию с 
использованием эритмогенной или субэрит-
могенной стратегии.

На  12  неделю,  были  выявлены,  совер-
шено новые  закономерности  супрессивного 
эффекта различных стратегий NB-UVB тера-
пии. Так, в группе пациентов, у которых на 
21 сутки регрессия индекса PASI была более 
50%, различий между эритмогенной и субэ-
ритмогенной  стратегий  выявлено  не  было 
(P>0,05,  таблица  1).  У  пациентов,  которые 
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плохо  ответили  на  начальное  лечение  (ре-
грессия индекса PASI на 21 сутки более 50%) 
значение  индекса  PASI  было  достоверно 
выше (P<0,05) в группе 1г (7,9±0,7) по срав-
нению с группой 1в (4,9±0,6), где использо-
валась эритмогенная тактика фототерапии.

При множественном сравнении значений 
индекса PASI на 1,  21  сутки и 12 неделю в 

группах  1а,  1б,  1в  было  зафиксировано  до-
стоверное отличие (P<0,01), а для группы 1 г 
значения достоверно не отличались (P>0,05, 
таблица 1). В группе сравнения на 12 неде-
лю стандартное лечение не приводило к кли-
нической  значимой  ремиссии,  индекс  PASI 
соcтавил 14,5±0,7, что оказалось достоверно 
выше (P<0,05) значений основной группы.

Таблица 1
Динамика индекса PASI у больных бляшечным псориазом на 1 сутки, 21 сутки, 12 неделю

Основная группа, n=69 Группа сравнения
n=27

1 сутки исследования

21,9±0,9& 24,7±1б4

21 сутки исследования

1а
n=20

1б
n=21

1в
n=14

1г
n=14

19,4±1,2
9,3±0,7#&

∞
9,5±0,6#&

∞
12,6±1,1#&

∞
12,2±1,0#&

∞

1а+1б (n=41)
9,4±0,5#

1в+1г (n=28)
12,4±0,8#

P=0,002

21 сутки, регрессия индекса PASI (%)

58,1±0,9#
∞

56,6±0,5#
∞

42,8±0,9#
∞

42,2±0,9#
∞

21,7±1,11а+1б (n=41)
57,3±0,5#

1в+1г (n=28)
42,5±0,8#

P<0,001

12 неделя исследования

4,0±0,4#& 4,2±0,3#&
∞

4,9±0,6#&
§

7,9±0,7#
§, ∞

14,5±0,7

Примечание: # – достоверность отличий показателей группы сравнения от основной на 
1, 21 сутки и 12 неделю, P<0,05; & – достоверность отличий показателей основной и груп-
пы сравнения на 1, 21 сутки и 12 неделю, P<0,01; § – достоверность отличий показателей 
группы 1а от 1б и 1в от 1г на 21 сутки и 12 неделю, P<0,01; ∞ – достоверность отличий 
показателей группы 1а от 1в и 1б и 1г на 21 сутки и 12 неделю, P<0,05.

Анализируя результаты динамики индек-
са PASI в основной группе на протяжении 12 
недель фототерапии, можно утверждать, что 

эффективность  NB-UVB  терапии  у  пациен-
тов  с  хорошим  начальным  ответом  исполь-
зования эритмогенной или субэритмогенной 
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стратегии нивелируется, а для группы с пло-
хим ответом эритмогенная стратегия, являет-
ся  более  эффективным  методом,  позволяю-
щим достичь полной клинической ремиссии. 

Основная  проблема  использования  NB-
UVB терапии связана с появлением обостре-
ний  псориаза  после  окончания  основного 
курса фототерапии.

Было  показано  [7],  что  после  12  недель 
основного  курса  NB-UVB  терапии,  у  55% 

пациентов,  которые  дополнительно  полу-
чали  поддерживающую  терапию,  ремиссия 
сохранялась  1  год  по  сравнению  с  33% па-
циентами, которые ее не получали. В рамках 
нашей  работы  необходимо  было  выяснить 
эффективность  поддерживающей  фототера-
пии  с  учетом  использования  эритмогенной 
или субэритмогенной стратегии. Результаты 
эффективности  поддерживающей  терапии 
представлены в таблице 2. 

Таблица 2
Отдаленные результаты эффективности лечения больных псориазом  

с использованием различных режимов поддерживающей NB-UVB терапии

Метод 1, n=25 Метод 2, n=22

Обострение Стабильное
течение Обострение Стабильное

течение

16 неделя
4 21 1 21

P=0,208

20 неделя
9 16 3 19

P=0,077

24 неделя

13 12 4 18

P=0,018
Различие доли составляет R=33,8%

Примечание: Р – вероятность наличий осложнений для метода 2 (эритмогенная стра-
тегия) по сравнению с методом 1 (субэритмогенная стратегия).

Количество  обострений  для  пациентов 
групп Метод  1  и Метод  2  на  16  и  20  неде-
лю,  при  сравнении  различий  доли,  не  явля-
лось статистически значимым. На 24 неделю 
лечения  вероятность  развития  осложнений 
для  Метода  2  было  статистически  значимо 
(p=0.018) ниже, чем для Метода 1 (таблица 2).

Таким  образом,  результаты  нашего  ис-
следования  показали,  что  использование 
NB-UVB терапии на протяжении 12 недель с 
одной стороны приводит к полной ремиссии 
у больных псориазом если после 3 недель от 
начала лечение регрессия индекса PASI бо-
лее  50%,  с  другой  для  пациентов  с  плохим 
начальным ответом (регрессия индекса PASI 

менее  50%) необходимо использовать  эрит-
могенную тактику фототерапии, что является 
более эффективным в достижении клиниче-
ской ремиссии. Кроме  того, нами показано, 
что более агрессивная тактика фототерапии 
(эритмогенная  стратегия)  значительно  сни-
жает  количество  обострений  данной  пато-
логии при использовании поддерживающей 
терапии. 

ВЫВОДЫ

1.  Использование  эритмогенной  или  су-
бэритмогенной  стратегии NB-UVB  терапии 
на протяжении 12 недель в одинаковой сте-
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пени приводит к полной ремиссии псориаза 
у пациентов с хорошим начальным ответом 
(регрессия  индекса  PASI  более  50%  на  21 
сутки). Для группы пациентов с плохим от-
ветом (регрессия индекса PASI менее 50% на 
21  сутки)  эритмогенная  стратегия,  является 
более эффективным методом, позволяющим 
достичь полной клинической ремиссии.

2.  Эритмогенная  стратегия  поддержива-
ющей  узкополосной  ультрафиолет  В  тера-
пии,  следующая  после  основного  курса  ле-
чения, на протяжении 3 месяцев достоверно 
снижает  (P=0,018)  количество  обострений 
псориаза на 33,8% по сравнению с субэрит-
могенной тактикой. 
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СТРАТЕГІЯ ЛІКУВАННЯ 
ХВОРИХ БЛЯШКОВОГО 
ПСОРІАЗУ ПРИ 
ВИКОРИСТАННІ 
ВУЗЬКОСМУГОВИХ 
УЛЬТРАФІОЛЕТ  
В (NB-UVB, 311 НМ) 
ТЕРАПІЇ

В.А. Бабанін,  
О.О. Притуло

Резюме. Досліджено 96 пацієнтів 
хворих на псоріаз. Пацієнти були роз-
ділені на 2 групи. До групи порівняння 
увійшло 27 хворих, в яких використо-
вувалося тільки стандартне лікуван-
ня. В основну групу – 69 хворих, які 
отримували NB-UVB (311нм) тера-
пію. NB-UVB призначалася 3 рази на 
тиждень з використанням еритмо-
генної і суберитмогенної стратегії, 
при цьому використовували стартову 
дозу 70% від мінімальної еритемної 
дози. На 21 добу пацієнти основної 
групи були рандомізовані на 4 групи: 
групу 1а – 20 пацієнтів (регресія ін-
дексу PASI більше 50%, еритмогенна 
стратегія); група 1б – 21 пацієнт 
(регресії індекcа PASI більше 50%, су-
беритмогенна стратегія); 1в – 14 па-
цієнтів (регресія індексу PASI менше 
50%, еритмогенна стратегія); гру-
па 1г – 14 пацієнтів (регресія індек-
су PASI менше 50%, суберитмогенна 
стратегія). 

TREATMENT STRATEGY 
FOR PLAQUE PSORIASIS 
USING NARROW-BAND 
ULTRAVIOLET  
B (NB-UVB, 311 NM) 
THERAPY

V.A. Babanin,  
O.A. Pritulo

Resume. There were studied 96 patients 
with psoriasis. Patients were divided into 2 
groups. The control group included 27 pa-
tients, which used only the standard treat-
ment. The study group – 69 patients which 
used NB-UVB (311nm) therapy. NB-UVB 
was administered three times a week us-
ing erythmogenic and suberythmogenic 
strategies with a starting dose of 70% of 
the minimal erythema dose. At the 21-day 
the treatment group was randomized into 
4 groups: group 1a – 20 patients (regres-
sion of index PASI over 50%, erythmo-
genic strategy); group 1b – 21 patients 
(regression of index PASI over 50%, su-
berythmogenic strategy); 1v – 14 patients 
(regression of index PASI less than 50%, 
erythmogenic strategy); 1g group – 14 pa-
tients (regression of index PASI less than 
50%, suberythmogenic strategy).
The use of erythmogenic or suberythmo-
genic strategy NB-UVB therapy for 12 
weeks leads to a complete remission of 
psoriasis in patients with a good initial 
response (regression index PASI 50% 
at 21 days) in the same degree. For 
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Використання еритмогенної або субе-
ритмогенної стратегії NB-UVB те-
рапії протягом 12 тижнів в однаковій 
мірі призводить до повної ремісії псо-
ріазу у пацієнтів з хорошою початко-
вою відповіддю (регресія індексу PASI 
більше 50% на 21 добу). Для групи па-
цієнтів з поганою відповіддю (регресія 
індексу PASI менше 50% на 21 добу) 
еритмогенна стратегія є більш ефек-
тивним методом, що дозволяє досяг-
ти повної клінічної ремісії. Еритмо-
генна стратегія підтримуючої вузько-
смугової ультрафіолет В терапії, яка 
була призгачена після основного курсу 
лікування, протягом 3 місяців досто-
вірно знижує (P = 0,018) кількість 
загострень псоріазу на 33,8% у порів-
нянні з суберитмогенною тактикою.

Ключові слова: псоріаз, вузькосмуговий уль-
трафіолет B (NB-UVB, 311 НМ) терапія.

the group of patients with poor initial 
response (regression of PASI index less 
than 50% at 21 days) erythmogenic 
strategy is a more efficient method to 
achieve a complete clinical remission. 
Erythmogenic strategy of maintenance 
narrowband ultraviolet B therapy follow 
after the main course of treatment for 3 
months significantly reduced (P = 0,018) 
exacerbation of psoriasis by 33.8% com-
pared to suberythmogenic one.

Key words: psoriasis, narrow-band ultraviolet 
B (NB-UVB, 311 NM) therapy.


