
Сочетанные и комбинированные 

методы лазерной терапии  
при диСфункции 

виСочно‑нижнечелюСтного 
СуСтава

Со
че

та
нн

ы
е 

и 
ко

мб
ин

ир
ов

ан
ны

е 
ме

то
ды

 л
аз

ер
но

й 
те

ра
пи

и 
пр

и 
ди

сф
ун

кц
ии

 в
ис

оч
но

‑н
иж

не
че

лю
ст

но
го

 с
ус

та
ва

  

С.В. Москвин, Ю.С. Суханова

С.
В.

 М
ос

кв
ин

, Ю
.С

. С
ух

ан
ов

а

 • Максимальная частота 
для импульсных  
лазеров 10 000 Гц

 • Один комплекс =  
лазер + вакуум + вибрация  
+ магнит + КВЧ  
+ лазерофорез + БИО

 • Сверхнадёжные специальные 
разъёмы с цветовой 
дифференциацией по длине волны

 • Гарантия 5 лет на все базовые 
блоки и импульсные ИК-лазерные 
излучающие головки

 • Уникальные матричные 
импульсные лазерные излучающие 
головки красного спектра (635 нм)

Лазерные 
терапевтические 
аппараты  
нового поколения

Лазмик® 
Лазмик-ВЛОК
Лазмик-БИО
АГИУР®

Научно-исследовательский 
центр «Матрикс»

+7 (499) 2505150

+7 (499) 2517838

+7 (495) 7652612

2505150@mail.ru

2517838@mail.ru

7652612@mail.ru

www.matrixmed.ru 

www.lasmik.ru

www.llltlaser.ru



С.В. Москвин, Ю.С. Суханова

Сочетанные 
и комбинированные методы 

лазерной терапии 
при дисфункции 

височно‑нижнечелюстного 
сустава

Москва 
2022



УДК	 615.849.19:616.724
ББК	 53.54
	 М82

М82
	 	    Москвин С.В., Суханова Ю.С. Сочетанные и комбинированные методы 

лазерной терапии при дисфункции височно-нижнечелюстного сустава.  – М.–
Тверь: ООО «Издательство «Триада», 2022. – 144 с.

	
	 ISBN 978-5-6047729-5-9

Лазерная терапия более 50 лет успешно применяется во всех областях современной 
медицины, не является исключением и стоматология. Интерес к методу растёт с каждым 
днём, что объясняется его высокой эффективностью.

Представлены данные экспериментальных и клинических исследований российских 
и зарубежных специалистов, обоснование применения лазерной терапии при дисфункции 
височно-нижнечелюстного сустава. Особое внимание обращено на способы оптимизации 
метода, использование сочетанных и комбинированных методик.

Основная цель нашей работы – информирование специалистов о беспрецедентно высо-
кой эффективности предлагаемых методик лечения, разработанных российскими учёными- 
клиницистами и признанных во всём мире, реализовать которые позволяют лучшие рос-
сийские лазерные физиотерапевтические аппараты серии ЛАЗМИК®, которые не имеют 
аналогов в мире по эффективности лечения.

Книга предназначена для стоматологов, физиотерапевтов и специалистов по реабили-
тации, слушателей специализированных курсов по лазерной медицине. По назначению 
и под наблюдением врача процедуры могут проводиться и в домашних условиях, когда 
пациенту необходимо руководствоваться частными методиками лазерной терапии из со-
ответствующего раздела.

Москвин Сергей Владимирович – доктор биологических наук, кандидат тех-
нических наук, доцент, профессор курса реабилитационной медицины Академии 
постдипломного образования ФГБУ «ФНКЦ ФМБА России», г. Москва, автор 
более 600 научных публикаций, в том числе более 60 монографий, и 30 авторских 
свидетельств и патентов; https://orcid.org/0000-0002-1503-0742; eLibrary SPIN: 
1373-5819, эл. почта: 7652612@mail.ru, сайт: www.lazmik.ru.

Суханова Юлия Станиславовна – врач-стоматолог, кандидат медицинских наук, 
доцент, сотрудник МГМСУ им. А.И. Евдокимова, автор более 50 научных публи-
каций.

ББК 53.54

	 © С.В. Москвин, Ю.С. Суханова, 2022
ISBN 978-5-6047729-5-9	 © Оформление ООО «Издательство «Триада», 2022



3

Сочетанные и комбинированные методы лазерной терапии при дисфункции височно-нижнечелюстного сустава

Список сокращений

АКТГ	 –	 адренокортикотропный гормон
АЛТ	 –	 аппарат лазерный терапевтический
ББ	 –	 базовый блок (АЛТ)
БД	 –	 биологическое (биомодулирующее) действие
БЗ	 –	 болезненная зона
ВЛОК	 –	 внутривенное лазерное освечивание крови
ВНС	 –	 вегетативная нервная система
ВНЧС	 –	 височно-нижнечелюстной сустав
ГК	 –	 гиалуроновая кислота
ГКС	 –	 глюкокортикостероиды
ГНЛ	 –	 гелий-неоновый лазер
ДСИ	 –	 длительность светового импульса
ЛД	 –	 лазерный диод
ЛОК	 –	 лазерное освечивание крови
ЛТ	 –	 лазерная терапия
ЛУФОК	 –	 лазерное ультрафиолетовое освечивание крови
МЛТ	 –	 магнитолазерная терапия
МФБС	 –	 миофасциальный болевой синдром
НДГ	 –	 нейродинамический генератор
НИЛИ	 –	 низкоинтенсивное лазерное излучение
НЛОК	 –	 неинвазивное (надсосудистое, надвенное, чрескожное, 

транскутанное) лазерное освечивание крови
НПВС	 –	 нестероидные противовоспалительные средства
ПМ	 –	 плотность мощности
ПОЛ	 –	 перекисное окисление липидов
РКИ	 –	 рандомизированное клиническое исследование
СИД	 –	 светоизлучающий диод (светодиод)
СОД	 –	 супероксиддисмутаза
ТМВ	 –	 тонический моторно-вегетативный (системокомплекс)
ТП	 –	 триггерный пункт
УФ	 –	 ультрафиолетовый (диапазон, спектр)
УФО	 –	 ультрафиолетовое освечивание
УФОК	 –	 ультрафиолетовое освечивание крови
ЦНС	 –	 центральная нервная система
ЭМИ	 –	 электромагнитное излучение
ЭП	 –	 энергетическая плотность
ЭТ	 –	 электротерапия
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Введение

Ещё в конце XIX века нобелевский лауреат Н.Р. Финсен доказал, что можно 
значительно повысить эффективность лечения светом, используя специальные 
лампы с фильтром нужного спектра вместо солнечного света, одновременно 
контролируя мощность светового потока, площадь и время воздействия. В начале 
60-х годов прошлого века появились лазеры, источники монохроматичного света 
(т. е. имеющие только одну длину волны), позволившие исключить светофильтры 
и лучше контролировать энергетические параметры. Эти качества лазеров при-
вели к появлению принципиально нового направления светолечения – лазерной 
терапии, метода, отличающегося значительно более высокой эффективностью и 
универсальностью [Москвин С.В., 1997].

По аналогии с известным советом выдающегося российского физиотерапевта 
П.Г. Мезерницкого (1916): «Пусть дети растут под лучами Солнца, тогда обще-
ству придётся меньше строить больниц…», можно уверенно говорить о том, что 
профилактика заболеваний, лечение и реабилитация методами лазерной терапии, 
в первую очередь детей, позволит сохранить им здоровье в будущем, предотвра-
тить развитие тяжких патологических состояний, сохранить здоровье нации.

Кроме высочайшей эффективности лазерная терапия ещё и экономически 
выгодна, поскольку при микроскопической стоимости обеспечивает реальное ле-
чение. Расходы на здравоохранение могут сократиться весьма значительно, если 
проводить эффективное лечение в истинном понимании этого слова – достичь 
выздоровления, а не имитировать процесс, бесконечно потребляя бесполезные 
таблетки или применяя странные и очень опасные манипуляции иностранного 
авторства, которые почему-то называют «лечебными» процедурами.

Воздействие низкоинтенсивным лазерным излучением (НИЛИ) вызывает от-
ветную реакцию организма, приводящую к восстановлению нарушенного гомео
стаза и выздоровлению пациента. После поглощения лазерного света в клетках 
первыми активизируются Ca2+-зависимые процессы, запуская многочисленные 
вторичные реакции на тканевом и организменном уровне [Москвин С.В., 2008, 
2014, 2016]. Эти механизмы подробно рассматриваются в соответствующих гла-
вах книги как обоснование потенциальных возможностей лазерной терапии, 
использующейся практически во всех областях современной медицины: акушер
ство и гинекология [Фёдорова Т.А. и др., 2009], андрология и урология [Иванчен-
ко Л.П. и др., 2009], неврология [Кочетков А.В. и др., 2012], оториноларингология 
[Наседкин А.Н., Москвин С.В., 2011], педиатрия [Москвин С.В. и др., 2010(1)], 
психиатрия (наркология) [Жуков В.В. и др., 2016(1), Наседкин А.А., Москвин С.В., 
2004], стоматология [Москвин С.В., Амирханян А.Н., 2011] и др. Достаточно 
активно развиваются комбинированные и сочетанные методы лазерной терапии, 
такие как лазерофорез [Москвин С.В., Кончугова Т.В., 2012; Хадарцев А.А. и др., 
2016], лазерно-вакуумный массаж [Москвин С.В. и др., 2014] и КВЧ-лазерная 
терапия [Брехов Е.И. и др., 2007; Москвин С.В., Хадарцев А.А., 2016].
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Наилучшие результаты лечения можно получить при использовании не-
скольких способов лазерного освечивания: наружно, в проекцию внутренних и 
иммунокомпетентных органов, на крупные кровеносные сосуды, внутривенно, 
паравертебрально, на точки акупунктуры [Москвин С.В., 2016(1)]. Показано, что 
только комплексное и грамотное использование лазерной терапии позволяет 
эффективно лечить пациентов с самыми различными заболеваниями и патоло-
гическими состояниями.

В одной процедуре необходимо задействовать методики системного влияния 
(лазерное освечивание крови и лазерная акупунктура) и различные варианты 
местного воздействия, в т. ч. на проекцию внутренних органов. Внутривенное 
лазерное освечивание крови (ВЛОК) предпочтительнее проводить в современном 
варианте – ВЛОК-525 + ЛУФОК®, рецепты лазерной акупунктуры имеются как 
в специализированной литературе, так и в этой книге, параметры методик под-
робно изложены в общих главах. Особое место занимает эндоназальное лазерное 
освечивание в силу специфичности влияния на нейроэндокринное регулирование, 
прежде всего у женщин. В книге отдельно рассматриваются вопросы его научного 
обоснования и применения.

В последние годы активно развиваются эфферентные методы терапии, среди 
которых выделяются плазмаферез и различные варианты освечивания крови 
[Москвин С.В. и др., 2018]. При отсутствии эффекта от проводимой базисной 
терапии, фармакорезистентных состояниях, аллергии, прогрессировании ауто-
иммунных процессов, когда общепринятые методы лечения бессильны разорвать 
«порочный круг», лазерная терапия, в частности плазмаферез (ПА) и лазерное 
освечивание крови (ЛОК) различным спектром, являются единственной альтер-
нативой, способной с очень высокой вероятностью не просто оказать времен-
ный эффект, но гарантировать длительный период ремиссии, особенно на фоне 
профилактических курсов. Комплексная терапия способствует восстановлению 
функциональной полноценности неспецифической резистентности и активации 
адаптационных процессов в организме больного, что крайне важно при неотлож-
ных состояниях, требующих особого подхода к выбору тактики лечения. Резуль-
таты многолетних исследований вполне убедительно доказывают, что совместное 
применение ПА и ЛОК существенно и крайне положительно влияет на исход 
заболевания в тех случаях, когда традиционная терапия оказывалась бессильной: 
анафилактический шок; II, III фазы ДВС-синдрома; состояния полиорганной 
недостаточности; аутоиммунная патология и др. Опыт проведения более 85 ты-
сяч (!) процедур наглядно продемонстрировал безопасность и эффективность 
этих методов [Свекло Л.С., 1997].

Значительный опыт применения лазерной терапии имеется и в других стра-
нах, мы приводим многочисленные ссылки на публикации из разных стран, но 
настоящая лазерная терапия есть только в России и некоторых странах ближнего 
зарубежья: Белоруссия, Грузия, Казахстан, Узбекистан и Украина, где сохранили 
научное наследие и богатейший опыт основателей этого направления. За преде-
лами территории СССР лазерную терапию фактически запретили, вместо неё 
продвигают фотобимодуляцию (photobimodulation, PBM), откровенную пародию 
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на лечение. Нельзя лечить обычными лампочками, эту простую истину понимают 
все. При этом идею их использования активно продвигают сильные мира сего, 
чтобы эффективная лазерная терапия не составляла конкуренцию продаже бес-
полезных, но сверхприбыльных товаров «медицинского» назначения.

Рады отметить, что лазерная терапия находит всё больше сторонников во всём 
мире, а методология комбинированной и сочетанной лазерной терапии активно 
развивается. Известные методики, предлагаемые в клинических рекомендациях 
всего 10 лет назад, уже не удовлетворяют современным требованиям. Появились 
новые лазерные физиотерапевтические аппараты, например, серия ЛАЗМИК®, 
а вслед за ними новые возможности, значительно расширяющие перспективы 
создания более эффективных методик.

Основная цель и задача книги – показать научную обоснованность и эффек-
тивность различных методов лазерной терапии с одной единственной целью – 
скорейшего их внедрения в клиническую практику.

Вопросы, замечания и комментарии авторы с удовольствием примут на элек-
тронную почту: 7652612@mail.ru.

ВНИМАНИЕ!

На сайте https://lasmik.com/ можно приобрести книги 
со скидкой 30%!

Москвин С.В., Кочетков А.В., Асхадулин Е.В., Митьковский B.Г. 
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реабилитация. – М.: ИП Москвин С.В.; Тверь: Триада, 2021. – 
136 с. ISBN 978-5-6044073-3-2 (ИП Москвин С.В.). – ISBN 978-5-
94789-967-2 (Триада).

Москвин С.В., Рыжова Т.В. Лазерная терапия в эндокринологии. 
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1-8 (ИП Москвин С.В.). – ISBN 978-5-94789-939-9 (Триада).

Москвин С.В., Стражев С.В. Лазерная терапия в онкологии. 
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Первичный и вторичные механизмы 
биомодулирующего действия 

низкоинтенсивного лазерного света

Знание первичного механизма биомодулирующего действия (БД) НИЛИ необ-
ходимо для понимания базовых принципов регуляции биологических процессов 
лазерным светом. Изучение многочисленных вторичных ответных реакций жи-
вого организма крайне важно для методологии ЛТ уже в клиническом аспекте, 
для составления лечебных схем и частных методик. Более подробное описание, а 
также доказательства истинности нашей модели первичного механизма БД НИЛИ 
раскрыты в первых двух томах серии книг «Эффективная лазерная терапия» 
[Москвин С.В., 2014, 2016], находящихся в свободном доступе https://lazmik.ru/.  
Ниже представлена дополнительная информация о вторичных процессах в жи-
вых клетках и биотканях, развивающихся после поглощения лазерного света и 
приводящих в итоге к выздоровлению.

Для изучения первичного механизма БД НИЛИ выбран системный анализ 
имеющихся научных данных, когда из целого организма выделяется какая-то 
часть, объединённая типом анатомического строения или функционирования, 
и рассматривается в плане её взаимодействия с другими органами в составе 
единой системы. Ключевым моментом такого подхода является определение 
системообразующего фактора, общего для всех реагирующих на воздействие 
биологических и физиологических структур [Анохин П.К., 1973].

Анализ научных публикаций, касающихся изучения механизмов БД НИЛИ, 
использования ЛТ в клинической практике, а также современных представлений 
о биохимии и физиологии с точки зрения гомеостатического регулирования, 
позволил сделать принципиально важные заключения, нашедшие в дальнейшем 
подтверждение в ходе многочисленных экспериментальных и клинических ис-
следований [Москвин С.В., 2008, 2008(1), 2014].

Оказалось, что основная причина необычайной многогранности эффектов 
лазерного освечивания определяется тем, что в результате поглощения энергии 
НИЛИ происходит её трансформация в биологические реакции на всех уров-
нях, последовательно, начиная с клетки и до организма в целом, регулирование 
которых, в свою очередь, осуществляется многими путями с отрицательными 
и положительными обратными связями. Кроме того, мы имеем дело не с клас-
сическим фотобиологическим эффектом местного значения, а с управляемым 
запуском саморегуляции, восстановления нарушенного гомеостаза. Поэтому нет 
ничего удивительного в исключительной универсальности лазерной терапии, 
это лишь результат устранения патологической фиксации организма за преде-
лами границ нормальной физиологической регуляции, а НИЛИ выступает лишь в 
качестве триггера, запускающего каскад естественных биологических процессов 
[Москвин С.В., 2008].
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Необходимо заметить, что на протяжении всего периода развития лазерной 
терапии многие авторы интуитивно приходили к заключению, что универсаль-
ность БД НИЛИ и особую роль монохроматичности в обеспечении системной 
эффективности можно объяснить только триггерным характером запуска фи-
зиологических процессов внутри клетки и организма [Mendes E., 1991]. Мы же 
теперь знаем, что является этим первичным запускающим механизмом и как 
именно он реализуется.

Другими словами, НИЛИ-индуцированные эффекты не классический фото-
биологический процесс, для реализации которого критично важны длина волны 
и энергия, пропорционально которой достигается результат, зато почти не имеет 
значения ширина спектра. Для изучаемых нами явлений требуется обеспечение 
совершенного других параметров света и методик освечивания.

Суть фотобиологических процессов состоит в поглощении фотонов акцепто-
рами, спектр действия которых совпадает с длиной волны падающего света, в 
результате запускаются биохимические или физиологические реакции, характер-
ные (специфичные) именно для этих поглощающих элементов.

Для НИЛИ-индуцированных биоэффектов всё выглядит так, словно специ-
фических акцепторов не существует, а ответные реакции биологических систем 
(клетка, орган, организм) носят абсолютно неспецифичный характер. Это под-
тверждается отсутствием зависимости «длина волны – эффект», ответная реакция 
живого организма в той или иной степени имеет место для более чем 150 длин 
волн НИЛИ в широком спектральном диапазоне, от УФ (λ = 248 нм) до дальней 
ИК-области (λ = 10 600 нм) [Москвин С.В., 2014; Moskvin S.V., 2017]. Приводим 
перечень точных значений (табл. 1), а для большей наглядности – на графике 
(рис. 1) в логарифмической шкале.

Неспецифичность спектральной зависимости БД НИЛИ можно объяснить 
только термодинамическим характером взаимодействия лазерного (монохрома-
тического) света с живой клеткой, когда возникающий на поглощающих цент-
рах градиент вызывает триггерный запуск различных систем физиологического 
регулирования. В качестве первичного объекта воздействия выступают внут-
риклеточные депо кальция, способные высвобождать ионы Ca2+ под влиянием 

Рис. 1. Спектр длин волн (логарифмическая шкала, ширина линии условно 
соответствует 1 нм), на которых получены биологические эффекты
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различных внешних факторов [Berridge M.J. et al., 2000]. В подтверждение нашей 
теории достаточно аргументов, но самый важный из них – все известные эффек-
ты НИЛИ-индуцированной биомодуляции являются Ca2+-зависимыми [Моск-
вин С.В., 2003, 2008, 2008(1)]!

Переходя от спектральных к энергетическим закономерностям, не менее уди-
вительным, повторим некоторые базовые понятия и основы, аксиомы лазерной 
терапии, самая известная из которых – наличие оптимума зависимости «энер-
гия НИЛИ – эффект», или так называемый бифазный характер взаимодействия 
[Huang Y.-Y. et al., 2009]. Когда нужный результат достигается только при опти-
мальной мощности, оптимальном времени (экспозиции) и оптимальной площади 
светового пятна, чаще говорят об оптимальной энергетической плотности. Не-
значительные отклонения в меньшую и большую сторону любого из параметров 
приводит к снижению эффекта, его полному исчезновению или даже к инверсной 
ответной реакции.

В этом состоит принципиальное отличие БД НИЛИ от фотобиологических 
явлений, где зависимость от энергетической плотности (ЭП) линейна в широких 

Таблица 1

При освечивании НИЛИ с такими длинами волн получены биологически 
значимые эффекты

№ λ, нм № λ, нм № λ, нм № λ, нм № λ, нм № λ, нм № λ, нм

1 248 24 454 47 560 70 650 93 750 116 837 139 1150

2 254 25 455 48 570 71 652 94 760 117 843 140 1219

3 260 26 457 49 576 72 655 95 762 118 860 141 1264

4 265 27 458 50 577 73 657 96 763 119 870 142 1265

5 266 28 460 51 578 74 658 97 770 120 880 143 1286

6 308 29 462 52 587 75 660 98 775 121 890 144 1300

7 311 30 465 53 589 76 662 99 780 122 901 145 1320

8 325 31 467 54 590 77 664 100 785 123 904 146 1440

9 337 32 470 55 595 78 665 101 786 124 905 147 1450

10 350 33 472 56 610 79 670 102 787 125 910 148 1480

11 351 34 473 57 617 80 672 103 790 126 915 149 1495

12 355 35 475 58 618 81 675 104 795 127 940 150 1520

13 361 36 488 59 620 82 676 105 804 128 945 151 1565

14 365 37 515 60 625 83 680 106 805 129 950 152 1862

15 385 38 516 61 628 84 684 107 808 130 958 153 1875

16 405 39 518 62 630 85 685 108 809 131 970 154 2013

17 410 40 525 63 633 86 692 109 810 132 980 155 2100

18 415 41 529 64 635 87 694 110 812 133 1000 156 2780

19 420 42 532 65 636 88 700 111 820 134 1040 157 2940

20 425 43 535 66 639 89 726 112 822 135 1047 158 3390

21 445 44 540 67 640 90 728 113 823 136 1064 159 10 600

22 450 45 543 68 645 91 730 114 830 137 1072

23 453 46 544 69 647 92 740 115 832 138 1090
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пределах. Например, чем больше солнечного света, тем интенсивнее фотосинтез 
и растительная масса. Сразу возникает вопрос: противоречит ли бифазный ха-
рактер БД НИЛИ законам фотобиологии? Вовсе нет, это лишь частный вариант 
физиологического закона зависимости ответной реакции от силы действующего 
стимула. В фазе «оптимума» после достижения порогового уровня по мере на-
растания силы стимула наблюдаются усиление ответной реакции клеток и тканей 
и постепенное достижение максимума реакции. Дальнейшее увеличение силы 
стимула ведёт уже к угнетению реакций клеток и организма, в тканях развивается 
торможение реакций или состояние парабиоза [Насонов Д.Н., 1962]. Так работает 
триггерный запуск ответной реакции организма, достаточно часто встречающий-
ся физиологический механизм.

Напомним, что ЭП – результат калькуляции, умножения экспозиции на плот-
ность мощности (ПМ), и эта производная величина, к сожалению, многими 
используется под названием «доза», что делать абсолютно недопустимо. Все 
параметры (мощность, площадь и экспозиция) необходимо задавать отдельно. 
Также обращаем внимание на необходимость обеспечения не только оптимальной 
мощности и ПМ на поверхности, но также распределения световой энергии по 
объёму биотканей и органа, т. е. следует учитывать оптические характеристики 
биотканей. Принципиально важна экспозиция, одну зону не освечивают более 
5 мин (300 с), за некоторыми исключениями1.

Для импульсных лазеров нужно оптимизировать как импульсную мощность 
(чаще всего в пределах 10–100 Вт при длительности светового импульса 100–
150 нс), так и частоту повторения импульсов, поскольку средняя мощность уве-
личивается пропорционально её изменению. Достаточно условно считается, что 
оптимальная ЭП для импульсных лазеров составляет порядка 0,1 Дж/см2, что в 
десятки раз меньше, чем для непрерывного НИЛИ (1–20 Дж/см2) [Жаров В.П. 
и др., 1987; Nussbaum E.L. et al., 2002; Karu T. et al., 1994], т. е. при меньшей на 
порядок средней мощности достигается лучший результат, что свидетельствует 
о значительно большей эффективности импульсного режима. Аналога подобной 
закономерности в классической фотобиологии нет.

Хотелось бы отметить ещё один интересный факт – нелинейную зависимость 
БД НИЛИ от экспозиции, что легко объясняется периодичностью повышения 
концентрации ионов Ca2+ в цитозоле после активации лазерным светом. Для со-
вершенно разных типов клеток эти периоды идентичны и составляют строго 100 
и 300 с (табл. 2). Клинических исследований, подтверждающих эффективность 
методик ЛТ при использовании данных экспозиций, уже достаточно много.

Напоминаем то обстоятельство, что БД НИЛИ реализуется в очень широком 
диапазоне длин волн (см. выше), следовательно, внутриклеточные депо каль-
ция не только локализованы в разных частях клетки, но и различаются по своей 
структуре, формирующей индивидуальные спектры поглощения, что предпола-

1 Экспозиция для внутривенного лазерного освечивания крови может достигать 20–
25 мин.
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гает некоторые интересные потенциальные возможности в части регулирования 
Ca2+-зависимых процессов и эффективности лечения.

К сожалению, большинство специалистов рассматривают активные формы 
кислорода (АФК) как основной объект исследований, не понимая, что это след
ствие, а не причина. Приведём для наглядности соответствующие графики только 
одного исследования (рис. 2), на котором видно, что активация работы митохонд
рий и появление АФК – результат повышения концентрации в цитозоле Ca2+, а 
не наоборот [Alexandratou E. et al., 2002].

Важно, что повышение концентрации Ca2+ происходит за счёт внутриклеточ-
ных депо, куда ионы вновь закачиваются после окончания физиологического 
цикла (около 6 мин), а не поступают извне, как полагают многие [Breibart H. et 
al., 1996; Colver G.B., Priestley G.C., 1989; Friedmann H., Lubart R., 1996; Lubart R. 
et al., 1997; Smith K.C., 1990; Webb C. et al., 1998]. Во-первых, не существует 
корреляции между уровнем АТФ в клетках и транспортом Ca2+ извне, активация 
работы митохондрий осуществляется только за счёт ионов, высвобождаемых из 
внутриклеточных депо [Breitbart H. et al., 1990; Singh J.P. et al., 1983]. Во-вторых, 
удаление ионов кальция из сыворотки в эксперименте не задерживает увеличе-
ния их концентрации в анафазу клеточного цикла внутри клетки [Tombes R.M., 

Таблица 2

Оптимальная экспозиция 100 или 300 с для достижения максимального эффекта 
in vitro

Тип клетки Результат
Длина волны 

НИЛИ, нм
Ссылка

E. coli Пролиферация 890 Жаров В.П. и др., 1987

E. coli, S. aureus Пролиферация 467 Подшибякин Д.В., 2010

Миобласты C2C12
Пролиферация, жиз-

неспособность
660, 780 Ferreira M.P.P. et al., 2009

Макрофаги Пролиферация 633 Hemvani N. et al., 1998

E. coli Пролиферация 633, 1064, 1286 Karu T. et al., 1994

Фибробласты
Повышение концен-

трации Ca2+ 633 Lubart R. et al., 1997(1); 2005

Клетки буккального 
эпителия человека

Пролиферация 812
Løvschall H., Arenholt-Bindslev D., 
1994

Нейтрофилы чело-
века

Повышение кон-
центрации Cа2+ 

в цитозоле
812 Løvschall H. et al., 1994

Фибробласты, E. coli Пролиферация 660 Ribeiro M.S. et al., 2010

Фибробласты Пролиферация 633 Rigau J. et al., 1996

Гипокамп
Эпилептиформная 

активность
488 Walker J.B. et al., 2005

HeLa
Митотическая ак-

тивность
633, 658, 785 Yang H.Q. et al., 2012

Кератиноциты
Увеличение IL-1α 

и IL-8 производства 
и экспрессии мРНК

633 Yu H.S. et al., 1996
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Borisy G.G., 1989], т. е. активация клеточной пролиферации под действием НИЛИ 
вообще никак не связана с внеклеточным кальцием, мембранами, специфически 
зависимыми насосами и пр.

Уточняем, что наши комментарии о внутриклеточном кальции, как депониро-
ванном, так и ионизированном, верны частично, например, в отношении регули-
рования клеточного метаболизма, пролиферации, АФК и пр. Во многих других 
ситуациях освечиванием НИЛИ можно управлять также и работой Ca2+-мемб-
ранных насосов, при иных физиологических результатах, например, происходит 
изменение деформируемости мембран эритроцитов [Байбеков И.М. и др., 2005], 
повышение резистентности кардиомиоцитов [Lavi R. et al., 2003], высвобожде-
ние триглицеридов из адипоцитов [Москвин С.В. и др., 2012(1); Montazeri K. et 
al., 2017]. И могут, кстати, при этом наблюдаться совершенно иные временны́е 
физиологические закономерности. Так что изучение механизмов БД НИЛИ про-
должается, но обязательно и только в рамках концепции термодинамического 
регулирования, являющейся системной основой.

Продемонстрированные выше закономерности легко объясняются, если меха-
низмы БД НИЛИ расположить в такой последовательности: в результате освечи-
вания НИЛИ внутри клетки возникает термодинамический («температурный») 
градиент → активация внутриклеточных депо кальция → высвобождение Ca2+ → 
волнообразное периодическое (максимумы 100 и 300 с) повышение концентрации 
ионов. После чего развивается каскад ответных реакций на всех уровнях биоло-
гической системы, от клеток до организма в целом: активация работы митохонд
рий, метаболических процессов и пролиферации, нормализация иммунной и 
сосудистой систем, включение в процесс ВНС и ЦНС, обезболивающее действие 
и др. (рис. 3) [Москвин С.В., 2003, 2008, 2014, 2016].

Данная концепция позволяет объяснить нелинейный характер зависимостей 
«ЭП – эффект» и «экспозиция – эффект» особенностями работы внутриклеточных 

Рис. 2. Изменение концентрации Ca2+ (1) в цитозоле и редокс-потенциала митохондрий 
ΔΨm (2) под действием лазерного излучения (длина волны 647 нм, 0,1 мВт/см2, 

экспозиция 15 с) на фибробласты крайней плоти человека (Alexandratou E. et al., 2002)
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депо кальция, а отсутствие спектра действия – множественностью и неспеци-
фичностью их конформационных и энергетических состояний. Роль монохро-
матичности также понятна, за счёт большей спектральной плотности мощности 
обеспечивается лучшая избирательность и больший температурный2 градиент.

Повторимся, что сказанное выше имеет место при отсутствии специфического 
влияния, только при неспецифическом запуске ответной реакции систем орга-
низма, поддерживающих гомеостаз. В то же время специфическое влияние света, 
например, бактерицидное действие, является классической фотобиологией, когда 
неважна монохроматичность, не нужно оптимизировать мощность и экспозицию, 
чем они больше, тем выше результат.

В правильном понимании механизмов БД НИЛИ самое важное – это возмож-
ность разрабатывать и оптимизировать методики лазерной терапии, понимать 
принципы и условия эффективного применения метода.

Представленные выше факты, полученные впервые T. Karu с соавт. (1994), 
и правильно интерпретированные нами данные убедительно доказывают, что 
подобные закономерности являются результатом именно термодинамических 

2 Это не привычная температура на градуснике, хотя и измеряется в градусах, а физи-
ческая величина, позволяющая описывать термодинамическое взаимодействие, а в кван-
товой электронике вычислить энергию частиц, двигающихся по сложным траекториям, 
входящим в состав термодинамических систем.

Рис. 3. Последовательность развития биологических эффектов после воздействия 
НИЛИ (механизмы биологического и терапевтического действия)
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процессов, происходящих при поглощении лазерного света внутриклеточными 
компонентами. При воздействии НИЛИ возникает термодинамический сдвиг 
на десятки градусов, локальный «нагрев», условно говоря. Хотя процесс длит-
ся очень короткий промежуток времени – порядка 10–13–10–12 с, этого вполне 
достаточно для весьма значительных подвижек как непосредственно в груп-
пе хромофоров, так и в окружающих областях, что приводит к существенным 
изменениям свойств молекул и является пусковым моментом индуцированной 
лазерным излучением реакции.

Необходимо ещё раз подчеркнуть, что в качестве акцептора может выступать 
любой внутриклеточный компонент, поглощающий на данной длине волны, в 
том числе и вода, обладающая сплошным спектром поглощения, а начальным 
пусковым моментом БД НИЛИ является не фотобиологическая реакция (в класси-
ческом понимании этого термина), а возникновение локального энергетического, 
теплового градиента, и мы имеем дело с термодинамическим процессом. Это 
принципиально важно.

Под «нагревом» не подразумевается изменение температуры в общепринятом, 
«бытовом» смысле, речь идёт о термодинамическом процессе из соответствую-
щих разделов физики – термодинамики и квантовой электроники, описывающей 
исключительно изменение энергий и состояние колебательных уровней мак-
ромолекул [Москвин С.В., 2014, 2016]. Такую «температуру» нельзя измерить 
градусником или тепловизором, как пытаются сделать некоторые коллеги, и это 
часто является аргументом в критике нашей теории как «отсутствие прямых 
экспериментальных доказательств локального внутриклеточного повышения 
температуры» [Улащик В.С., 2016]. Для понимания механизмов БД НИЛИ на 
разных этапах ответной реакции организма необходимы достаточно глубокие 
знания из слишком разных областей науки, что вызывает понятные трудности.

Выводы из нашей теории уже позволили качественно повысить эффективность 
методик лазерной терапии, их стабильность и воспроизводимость, чего уже впол-
не достаточно для её признания. Нет никаких разумных аргументов против тер-
модинамического характера взаимодействия НИЛИ на клеточном уровне, иначе 
просто невозможно объяснить невероятно широкий и фактически непрерывный 
спектр действия, а также другие закономерности, поэтому в части первичного 
механизма БД НИЛИ будем и далее придерживаться нашей концепции. Хотя ни-
коим образом не отвергается необходимость дальнейшего развития и изучения 
данного вопроса.

Коротко об этапах развития ответной реакции на воздействие низкоинтенсив-
ного лазерного света.

Известно, что при незначительных локальных термодинамических сдвигах, 
недостаточных для перевода молекулы в новое конформационное состояние, гео-
метрия и конфигурация молекул могут сильно измениться. Структуру молекулы 
«ведёт», чему способствует возможность поворотов вокруг одинарных связей 
главной цепи, не очень строгие требования, предъявляемые к линейности водо-
родных связей и т. д., что решительным образом влияет на их функционирование 
[Гудвин Б., 1966]. Способность к направленным конформационным изменени-
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ям, к их движению под влиянием локальных термодинамических сдвигов есть 
отличительная особенность макромолекул, и такие релаксационные изменения 
вполне могут быть вызваны лазерным светом «терапевтической» мощности, без 
малейшего нагрева [Москвин С.В., 2003(2)].

Функционирование большинства внутриклеточных компонентов тесно свя-
зано не только с характером их конформаций, но главное, с их конформацион-
ной подвижностью, зависящей от присутствия воды. Вследствие гидрофобных 
взаимодействий вода существует не только в виде объёмной фазы свободного 
растворителя (цитозоля), но также в виде связанной воды (цитогеля), состояние 
которой зависит от природы и мест локализации белковых групп, с которыми она 
взаимодействует. Время жизни слабосвязанных молекул воды в такой гидрат-
ной оболочке невелико (t ~ 10–12…10–11 с), но около центра оно намного больше 
(t ~ 10–6 с). В целом около поверхности белка может удерживаться устойчиво 
несколько слоёв воды. Небольшие изменения в количестве и состоянии относи-
тельно небольшой фракции молекул воды, образующих гидратный слой макро-
молекулы, приводят к резким изменениям термодинамических и релаксационных 
параметров всего раствора в целом [Рубин А.Б., 1987].

Объяснение первичного механизма БД НИЛИ с позиции термодинамики поз-
воляет понять, почему эффект достигается при воздействии именно лазерным 
светом, наиболее важным свойством которого является монохроматичность. 
Если ширина спектральной линии будет превышать 20–30 нм, т. е. соизмерима с 
полосой поглощения макромолекулы, то свет инициирует колебание всех энер-
гетических уровней и произойдёт «нагрев» всей молекулы лишь на сотые доли 
градусов. Тогда как НИЛИ с минимальной шириной спектральной линии (менее 
1 нм) вызовет так необходимый для полноценного эффекта термодинамический 
градиент уже в десятки градусов. Световая энергия, условно говоря, выделится 
на локальном участке макромолекулы, вызывая термодинамические изменения, 
увеличение числа колебательных уровней с большей энергией и запуск физиоло-
гического отклика. Приводим аналогию: при концентрации увеличительным стек-
лом солнечного света на точку можно поджечь бумагу, тогда как при освечивании 
светом всей её поверхности наблюдается лишь выделение небольшого тепла.

Следствием фотоиндуцированного «поведения» макромолекул является вы-
свобождение ионов Са2+ из кальциевого депо в цитозоль, с распространением по 
клеткам и между ними. И это является главным, ключевым моментом первичного 
этапа развития НИЛИ-индуцированного физиологического отклика, тот самый 
системообразующий фактор. Именно распространение волн повышенной концен-
трации ионов Са2+ вследствие поглощения энергии фотонов можно определить 
как первичный механизм БД НИЛИ, единый и общий.

Первым возможное участие ионов кальция в НИЛИ-индуцированных эффек-
тах предположил ещё Н.Ф. Гамалея (1972), что позднее многократно было под-
тверждено. Однако во всех исследованиях вариации кальция описывались лишь 
в совокупности с другими, и только нами впервые было показано, что увеличение 
концентрации Са2+ в цитозоле является именно основным, первичным, базовым 
механизмом, запускающим вторичные НИЛИ-индуцированные физиологические 
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процессы на самых различных уровнях, а также замечено, что все они также 
Са2+-зависимые [Москвин С.В., 2003].

Напомним ещё некоторые свойства этих ионов.
1.	 Кальций в основном находится в связанном состоянии как в клетках 

(99,9%), так и в крови (70%) [Марри Р. и др., 2009], т. е. принципиально су-
ществует возможность значительного увеличения концентрации свободных 
ионов. Во всех клетках имеются специализированные внутриклеточные 
депо (сарко- или эндоплазматический ретикулум) для хранения кальция. 
При этом внутриклеточная концентрация других ионов и ионных комплек-
сов регулируется исключительно трансмембранными ионными потоками.

2.	 Необычайно много Са2+-зависимых физиологических процессов: нейромы-
шечное возбуждение, свёртывание крови, процессы секреции, поддержание 
целостности и деформируемости мембран, трансмембранный транспорт, 
многочисленные ферментативные реакции, высвобождение гормонов и 
нейромедиаторов и многое другое [Греннер Д., 1993].

3.	 Внутриклеточная концентрация Са2+ чрезвычайно мала – 0,1–10 мкм/л, 
поэтому высвобождение даже небольшого абсолютного количества этих 
ионов из связанного состояния приводит к существенному относительному 
повышению концентрации Са2+ в цитозоле [Смольянинова Н.К. и др., 1990].

4.	 Стимуляция светом вызывает Са2+-зависимое изменение митохондриаль-
ного мембранного потенциала, повышение внутриклеточной pH, уровня 
цАМФ, что приводит к стимуляции пролиферации и увеличению продук-
ции АТФ [Daniolos A. et al., 1990; Schaffer M. et al., 1997].

5.	 Известно, что поддержание гомеостаза в значительной степени обеспечи-
вается именно через влияние ионов кальция на энергетические процессы, 
а в качестве регуляторов выступают система циклических нуклеотидов 
и Са2+-связывающие белки: кальбиндин, кальретинин, парвальбумин и 
эффекторы, такие как тропонин С, СаМ, синаптотагмин, белки S100 и ан-
нексины, которые отвечают за активацию Са2+-чувствительных процессов 
в клетках [Меерсон Ф.З., 1984; John L.M. et al., 2001; Palecek J. et al., 1999].

6.	 Наличие различных колебательных контуров изменений концентраций 
активных внутриклеточных веществ тесно связано с динамикой высво-
бождения и регулирования содержания ионов Са2+, локальное повышение 
концентрации которых не заканчивается равномерным диффузным распре-
делением в цитозоле или включением механизмов закачивания излишков 
во внутриклеточные депо, а сопровождается распространением волн по-
вышенной концентрации Са2+ внутри клетки, инициируя многочисленные 
Са2+-зависимые процессы [Tsien R.Y., Poenie M., 1986]. Ионы кальция, 
высвобождаемые одним кластером специализированных канальцев, диф-
фундируют к соседним и активируют их, такой механизм скачкообразного 
распространения позволяет начальному местному сигналу запустить гло-
бальные колебания концентраций Са2+ [Berridge M.J. et al., 2000].

7.	 Иногда волны Са2+ очень ограниченны в пространстве, например, в амак-
риновых клетках сетчатки, в которых местные сигналы с дендритов ис-
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пользуются для расчёта направления движения [Euler Т. et al., 2002]. Вдо-
бавок к внутриклеточным волнам информация может распространяться от 
клетки к клетке посредством межклеточных волн, как это было описано 
для эндокринных клеток [Fauquier T. et al., 2001], гаструлы позвоночных 
[Wallingford J.В. et al., 2001] и интактной перфузируемой печени [Robb-
Gaspers L.D., Thomas A.P., 1995]. В некоторых случаях межклеточные вол-
ны могут переходить с одного типа клеток на другие, как это бывает в эндо-
телиальных клетках и клетках гладкой мускулатуры [Yashiro Y., Duling B.R., 
2000]. Факт распространения волн Са2+ очень важен, например, для объ-
яснения механизма генерализации лазерного воздействия, например, при 
заживлении значительной по размеру раны при локальном воздействии.

Итак, что же происходит после того, как волны повышенной концентрации 
Са2+ стали распространяться под влиянием НИЛИ в цитозоле клетки и между 
группами клеток на тканевом уровне?

Для ответа на этот вопрос достаточно перечислить изменения, которые вызы-
вает НИЛИ на уровне организма. Лазерная терапия получила широкое распро-
странение практически во всех областях медицины именно благодаря тому, что 
НИЛИ инициирует самые разнообразные биохимические и физиологические 
отклики, которые представляют собой комплекс адаптационных и компенсаци-
онных реакций, возникающих в результате реализации первичных эффектов в 
тканях, органах и целостном живом организме и направленных на его восста-
новление:

1)	 активизация метаболизма клеток;
2)	 повышение функциональной активности и трофического обеспечения 

тканей;
3)	 стимуляция репаративных процессов;
4)	 противовоспалительное действие;
5)	 активизация микроциркуляции крови и центральной гемодинамики;
6)	 иммуномодулирующее действие;
7)	 активация работы лимфатической системы;
8)	 активация нейроэндокринной системы;
9)	 обезболивание;
10)	 рефлексогенное действие;
11)	 активация центральной и периферической нервной системы.
Необходимо обратить внимание на два важнейших момента.
Во-первых, почти в каждом из перечисленных пунктов априори задана одно-

направленность влияния НИЛИ (стимуляция, активация и пр.). Это не совсем так, 
лазерный свет может вызывать прямо противоположные эффекты, что хорошо 
известно из клинической практики. Во-вторых, эти процессы при внимательном 
рассмотернии – Са2+-зависимые!

Рассмотрим, как именно происходят представленные физиологические изме-
нения, приведя в качестве примера лишь небольшую часть известных путей их 
регулирования.
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Активизация метаболизма клеток и повышение их функциональной актив-
ности происходят вследствие Са2+-зависимого повышения редокс-потенциала 
митохондрий, их функциональной активности и синтеза АТФ [Filippin L. et al., 
2003; Schaffer M. et al., 1997].

Репаративные процессы на самых различных уровнях. Кроме активизации 
работы митохондрий при повышении концентрации ионов Са2+ активируются 
протеинкиназы, принимающие участие в образовании мРНК [Watman N.P. et al., 
1988]. Также ионы Са2+ являются аллостерическими ингибиторами мембранно-
связанной тиоредоксинредуктазы – фермента, контролирующего сложный про-
цесс синтеза пуриновых дезоксирибонуклеотидов в период активного синтеза 
ДНК и деления клеток [Родуэлл В., 1993]. В физиологии раневого процесса, кроме 
того, активно участвует основной фактор роста фибробластов (bFGF), синтез 
и активность которого зависят от концентрации Са2+ [Abdel-Naser M.B., 1999].

Противовоспалительное действие НИЛИ и его влияние на микроциркуляцию 
обусловлены, в частности, Са2+-зависимым высвобождением медиаторов воспа-
ления, таких как цитокины [Uhlén P. et al., 2000], а также выделение клетками 
оксида азота (NO) – предшественника эндотелиального фактора расслабления 
стенок сосудов (EDRF) и основного вазодилататора [Murrey R.K. et al., 1996].

Поскольку экзоцитоз является Са2+-зависимым [Carafoli E. et al., 2001], в част
ности высвобождение нейромедиаторов из синаптических везикул [Palecek J. et 
al., 1999], а ионы Са2+ являются внутриклеточным посредником действия ряда 
гормонов, в первую очередь медиаторов ЦНС и ВНС [Греннер Д., 1993], то про-
цесс нейрогуморальной регуляции можно регулировать лазерным светом.

Взаимодействие нейроэндокринной и иммунной систем изучается всё более 
активно, так, установлено, что цитокины ИЛ-1 и ИЛ-6 действуют в обоих направ-
лениях, играя роль модуляторов взаимодействия этих двух систем [Ройт А. и др., 
2000]. НИЛИ может влиять на иммунитет как непосредственно через освечива-
ние иммунокомпетентных клеток, так и опосредованно, через нейроэндокрин-
ную регуляцию [Москвин С.В., Рыжова Т.В., 2020; Москвин С.В., Стражев С.В., 
2020]. К числу ранних пусковых моментов бласттрансформации лимфоцитов 
относится кратковременное повышение внутриклеточной концентрации ионов 
Са2+, активирующее протеинкиназу, принимающую участие в образовании мРНК 
[Watman N.P. et al., 1988], что, в свою очередь, является ключевым моментом 
лазерной активации Т-лимфоцитов [Мантейфель В.М., Кару Т.Й., 1999]. Воздейс-
твие НИЛИ на клетки фибробластов приводит также к повышенной генерации 
внутриклеточного эндогенного γ-интерферона, что также реализуется через Са2+-
зависимые механизмы [Adachi Y. et al., 1999; Rosenspire A.J. et al., 2000].

Кроме физиологических реакций, описанных выше, для понимания картины в 
целом необходимо также знать, каким образом НИЛИ может влиять на механизмы 
нейрогуморальной регуляции. Лазерный свет рассматривается как неспецифиче­
ский фактор, действие которого направлено не против возбудителя или симп-
томов болезни, а на повышение сопротивляемости (жизненности) организма. 
Другими словами, это биорегулятор как клеточной биохимической активности, 
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так и физиологических функций организма в целом – нейроэндокринной, эндо
кринной, сосудистой и иммунной систем.

Многочисленные данные научных исследований позволяют с полной уверен-
ностью говорить о том, что лазерный свет не является основным терапевтиче
ским агентом, как на локальном участке, так и на уровне организма в целом, но 
устраняет дисбаланс, мешающий саногенетической функции. Изменения под 
влиянием лазерного света физиологии тканей происходят как в сторону усиле-
ния, так и угнетения, и зависят в основном от исходного состояния организма и 
параметров методики лазерного освечивания (ЛО), приводя в итоге к затуханию 
процессов патологического характера, нормализации физиологических реакций 
и восстановлению регулирующих функций. Лазерная терапия при правильном 
применении позволяет восстановить нарушенное системное равновесие [Моск-
вин С.В., 2003(2); Скупченко В.В., 1991].

Объяснить генерализацию эффекта во многом позволяет предложенный 
В.В. Скупченко (1991) механизм взаимодействия ЦНС и ВНС (центральной и 
вегетативной нервной систем), третьего уровня реагирования организма на воз-
действие НИЛИ, подключение высшего звена регулирования.

На основе анализа многочисленных данных научных исследований была 
предложена модель единой регулирующей и поддерживающей гомеостаз систе-
мы, названной нейродинамическим генератором (НДГ), основная идея которой 
заключается в том, что дофаминергический отдел ЦНС и симпатический отдел 
ВНС, объединённые в единую структуру, названную В.В. Скупченко (1991) фа-
зическим моторно-вегетативным (ФМВ), тесно связаны с другой, зеркально вза-
имосодействующей (термин П.К. Анохина) структурой – тоническим моторно-
вегетативным (ТМВ) системокомплексом [Москвин С.В., 2003(2); Скупченко В.В., 
1991]. Такой регулятор функционирует не столько как рефлекторный механизм, 
а в большей степени в виде спонтанного нейродинамического генератора, пере-
страивающего свою работу по принципу самоорганизующихся систем.

Такой механизм, обладая определённой нейродинамической подвижностью, не 
только способен обеспечивать непрерывно меняющуюся адаптивную настройку 
регуляции всей гаммы энергетических, пластических и метаболических про-
цессов, что первым предположил и блестяще доказал В.В. Скупченко (1991), но 
управляет, по сути, всей иерархией регулирующих систем от клеточного уровня 
до ЦНС, включая эндокринные и иммунологические перестройки [Москвин С.В., 
2003(2)]. В клинической практике первые положительные результаты подобного 
подхода к механизму нейрогуморальной регуляции были получены в неврологии 
и коррекции раневого процесса [Скупченко В.В., Маховская Т.Г., 1993; Скупчен-
ко В.В., Милюдин Е.С., 1994].

Изначально термины «фазический» и «тонический» возникли из названий 
соответствующих типов мышечных волокон (быстрые и медленные), т. к. впер-
вые механизм взаимосодействия нервных систем был предложен для объяснения 
патогенеза дискинезий. Понятно, что данная терминология далеко не отражает 
всей значимости НДГ, его значительной роли в регуляции многочисленных фи-
зиологических процессов на уровне организма, но мы решили её сохранить.
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На рис. 4 представлена общая схема, демонстрирующая концепцию НДГ как 
универсального регулятора гомеостаза, разумеется, в «статическом», если так 
можно выразиться, состоянии. Основная идея – показать единство всех регули-
рующих систем, как точки опоры, вокруг которой строится методология терапии 
[Москвин С.В., 2003(2)].

Схема достаточно условна, что подчёркивается представлением НИЛИ как 
единственного метода регулирования нейродинамического состояния. В данном 
случае мы лишь демонстрируем способность одного и того же лечебного эффекта, 
в зависимости от параметров методики, вызывать разнонаправленное действие, 
хотя это является свойством если не всех, то большинства неспецифических 
методов биомодуляции. Нам же именно лазерный свет представляется наиболее 
универсальным лечебным фактором, далеко выходящим за рамки просто одного 
из физиотерапевтических методов.

Предложенная нейродинамическая модель поддержания гомеостаза позво-
ляет по-новому оценить системные механизмы медиаторного и вегетативного 
регулирования. Вся совокупность нейродинамических, нейротрансмиттерных, 
иммунологических, нейроэндокринных, метаболических и т. д. процессов реа-
гирует как единое целое. Когда меняется на организменном уровне вегетативный 
баланс, нейродинамическая перестройка охватывает весь комплекс иерархически 
организованной системы внутренней регуляции. Ещё более впечатляет, когда 
локальное изменение гомеостаза на клеточном уровне вызывает также реакцию 
всего нейродинамического генератора, в большей или меньшей степени задейс-
твуя многочисленные его уровни [Москвин С.В., 2003(2)].

За последние годы в зарубежных неврологических журналах лавинообразно 
увеличилось количество публикаций, посвящённых изучению этого вопроса во 
многих аспектах. Нам же требуется проанализировать общие закономерности, 
связанные с реакцией организма на внешнее воздействие, некоторые из них уже 
известны и активно используются для повышения эффективности прогнозиро-
вания результатов лазерной терапии.

В первую очередь обращаем внимание на необходимость использования в 
отношении БД НИЛИ терминов «регуляция» и «модуляция», а не «активация» 
или «стимуляция», так как теперь совершенно понятно, что лазерный свет не 
является однонаправленным фактором влияния, возможен сдвиг гомеостаза в 
любую сторону. Это чрезвычайно важно для выбора параметров терапевтиче
ского воздействия, проводимого с учётом оценки исходного состояния организма 
и обоснования методики ЛТ с точки зрения этиологии и патогенеза заболевания.

В норме происходят постоянные переходы из фазического в тоническое со-
стояние и обратно, стресс вызывает включение фазических (адренергических) 
механизмов регуляции, что подробно описано в работах Г. Селье (1960) как об-
щий адаптационный синдром. При этом в ответ на превалирование дофаминерги-
ческого влияния запускаются тонические (ГАМК-ергические, холинергические) 
механизмы регулирования. Кстати, последнее обстоятельство осталось за рам-
ками теории стресса, а является, по сути, важнейшим моментом, объясняющим 
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принцип саморегулирующей роли НДГ – две системы, взаимосодействуя, сами 
восстанавливают нарушенный баланс.

Многие заболевания обусловлены устойчивым превалированием одного из 
состояний НДГ, при длительном, нескомпенсированном влиянии патогенного 
фактора происходит сбой в работе регулятора и патологическая фиксация его в 
одном из состояний: в фазической, что бывает чаще, или в тонической фазе, как 
бы переходя в режим готовности к ответу на раздражение, одновременно влияя 
практически на все регулирующие физиологические процессы. Таким образом, 
стресс или постоянное нервное напряжение могут сместить гомеостаз и патоло-
гически зафиксировать его либо в фазическом, либо в тоническом состоянии, что 
и вызывает развитие соответствующих заболеваний. В данной ситуации лечение 
должно быть в первую очередь направлено на коррекцию нейродинамического 
гомеостаза, реализация концепции «лечить не болезнь, а больного». Сочетание 
нескольких обстоятельств – наследственная предрасположенность, определён-
ный конституциональный тип, различные экзогенные и эндогенные факторы и 
др. – обуславливает развитие какой-либо конкретной патологии у конкретного 
индивидуума, но именно устойчивое превалирование одного из состояний НДГ 
является истинной причиной заболевания.

Не только ЦНС и ВНС «сверху» регулируют многочисленные физиологиче
ские процессы, но также и «снизу» можно обеспечить системные сдвиги. Локаль-
но действующий внешний фактор, например, лазерный свет, позволяет запускать 
каскад ответных реакций, включая НДГ, устраняя дисбаланс на всех уровнях. 
Поэтому при генерализованных формах заболевания проводят освечивание не 
больших площадей, а локально, точечно и обязательно симметрично.

Теперь становится понятной возможность разнонаправленного влияния в зави-
симости от энергетических и спектральных параметров НИЛИ, а также методики 
ЛТ – возможна как стимуляция, так и угнетение физиологических процессов, 
например, пролиферации и заживления раны. Об этом специалистам было извест
но уже на ранних этапах применения лазерной терапии [Крюк А.С. и др., 1986; 
Friedmann H., Lubart R., 1992; Friedmann H. et al., 1991; Wheeland R.G., 1993].

Чаще всего в методиках используются минимальные, так называемые сти-
мулирующие энергетические параметры лазерного воздействия, но иногда в 
клинической практике требуются именно предельно высокие мощности НИЛИ, 
ингибирующее какие-то процессы. Например, при псориазе многократно повы-
шена пролиферация кератиноцитов, данное заболевание типично для тониче
ского состояния, при котором активизируются пластические процессы. Понятно, 
что минимальные ЭП НИЛИ, стимулирующие пролиферацию, в данном случае 
неуместны. Необходимо воздействовать сверхбольшими мощностями при мини-
мальной площади зоны освечивания с целью подавления избыточного деления 
клеток. Сделанные на основании такой модели выводы блестяще подтвердились 
на практике при разработке эффективных методик лечения больных псориа-
зом [Пат. 2562316 RU], атопическим дерматитом [Пат. 2562317 RU], витилиго 
[Адашева О.В., Москвин С.В., 2003; Москвин С.В., 2003], болезнью Пейрони 
[Иванченко Л.П. и др., 2003, 2009].
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Теперь, когда представлена достаточно полная картина механизмов БД НИЛИ, 
легко получить ответ на некоторые вопросы, объясняя известные закономерности.

Например, чем объяснить бифазный характер БД НИЛИ?
При увеличении поглощённой энергии растёт и температурный градиент, вы-

зывая высвобождение большего числа ионов Са2+, но как только их концентрация 
в цитозоле начинает превышать физиологически допустимый максимальный 
уровень, включаются механизмы закачивания кальция в соответствующие депо.

Почему в импульсном режиме эффект намного выше при средней мощности, 
в 100–1000 раз меньше, чем при непрерывном режиме излучения?

Время термодинамической релаксации макромолекул (10–12 с) значительно 
меньше длительности светового импульса (10–7 с), и очень короткий в нашем 
понимании световой импульс мощностью в ватты оказывает значительно большее 
влияние на состояние локального термодинамического равновесия, чем непре-
рывное излучение в единицы милливатт.

Эффективно ли применение лазерных источников с двумя различными дли-
нами волн?

Безусловно, да! Различные длины волн вызывают высвобождение Са2+ из 
разных внутриклеточных депо, обеспечивая потенциально выше концентрацию 
ионов, следовательно, лучший эффект. Но важно понимать, что НЕ ДОПУСКА-
ЕТСЯ одновременное освечивание НИЛИ с разной длиной волны, воздействие 
должно быть разнесено во времени или пространстве. Например, на рану 100 с – 
первое освечивание (λ = 635 нм), 100 с – перерыв, 100 с – второе освечивание 
(λ = 904 нм), т. е. с учётом биоритмов волн повышения концентрации ионов 
кальция.

Итак, применение системного анализа позволило разработать универсальную, 
единую теорию механизмов биомодулирующего действия низкоинтенсивного 
лазерного света. В качестве первичного фактора выступают локальные термо-
динамические сдвиги, вызывающие цепь изменений Са2+-зависимых физиологи-
ческих реакций, как на клеточном уровне, так и организма в целом. Причём на-
правленность этих реакций может быть различна, что определяется параметрами 
методики воздействия, а также исходным состоянием организма (биологической 
системы).

Разработанная нами концепция позволяет не только объяснить практически 
все уже имеющиеся научные факты, но также прогнозировать результаты влия-
ния лазерного освечивания на физиологические процессы и понимать способы 
повышения эффективности лазерной терапии.
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Организационно-правовые вопросы 
и  лазерная терапевтическая аппаратура

Общие условия обеспечения лазерной безопасности основаны на многолетних 
фундаментальных исследованиях [Экспериментальное обоснование…, 1988; 
Sliney D.H., Wolbarsht M.L., 1980], на них же базируются все ныне действующие 
нормативы, требования которых необходимо соблюдать. Целью этой главы явля-
ется не пересказ первоисточников, хотя их доступность иногда оставляет желать 
лучшего, но акцентирование внимания на особо важных моментах, касающихся 
безопасного и эффективного применения лазерной медицинской техники.

Необходимо ли получение лицензии на трансфузиологию 
для проведения ВЛОК?

Этот вопрос достаточно часто задают, во-первых, в связи с наличием двух 
шифров медицинской услуги «лазерная терапия» (приказ МЗ РФ № 804н от 
13.10.2017) – A18.05.019 «Низкоинтенсивная лазеротерапия (внутривенное об-
лучение крови)» и A22.13.001 «Лазерное облучение крови», – во-вторых, с ка-
чественной разницей в оплате через фонды ОМС идентичных, по сути, услуг (во 
втором случае возможны различные варианты, в т. ч. и внутривенный способ).

Например, тарифы ОМС в 2022 году по Москве и МО за лазерное внутри-
венное облучение крови (ВЛОК) – 489,47 руб. (шифр 49020), а для наружного 
варианта местного воздействия на одно поле – всего 34,34 руб. (шифр 50009) 
(термины нормативных документов сохранены, хотя более корректно не «об-
лучать», а «освечивать»).

Регулирующие госорганы встают на сторону ОМС (об этом подробно расска-
зывается в Т. 1 серии «Эффективная лазерная терапия») [Москвин С.В., 2016], 
поэтому желающим получить государственное финансирование придётся иметь 
лицензию. Медцентрам вне системы ОМС такая лицензия не нужна. Но как по-
казывает опыт, от сотрудничества с ОМС больше проблем, чем пользы, лучше 
ввести дополнительную платную процедуру для пациентов. При минимальной 
стоимости и высокой эффективности процедуры лазерной терапии, несомненно, 
будут востребованы, что позволит получить дополнительный доход.

При включении в перечень услуги, оказываемой медцентром, с шифром 
A22.13.001 (приказ МЗ РФ № 804н от 13.10.2017) необходимо получать лицен-
зию на физиотерапию.
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Лазерная терапевтическая аппаратура

Максимальную универсальность и эффективность позволяют обеспечить 
следующие технические возможности аппаратов для лазерной терапии [Моск-
вин С.В., 2003(1), 2014, 2016].

1.	 Достоверный и постоянный контроль всех параметров методики лазерного 
воздействия необходим для воспроизводимого и эффективного лечения. 
Индикация значений частоты, экспозиции и мощности, а также возмож-
ность варьирования этими параметрами обязательно должны быть на ба-
зовом блоке. Отметим, что как отсутствие необходимой индикации, так и 
наличие избыточной информации, например, расчёт «дозы», не позволяет 
эффективно и безопасно применять аппараты лазерной терапии.

2.	 Наличие лазерных излучающих головок, работающих в нескольких спект-
ральных диапазонах, в непрерывном, модулированном и импульсном режи-
мах необходимо для реализации всех методик лазерной терапии. В настоя-
щее время наиболее распространены около 30 видов лазерных излучающих 
головок трёх основных типов: с одним лазером, матричные и для ВЛОК. 
Чаще всего используют 7 длин волн НИЛИ: 365, 405, 445, 525, 635, 780 и 
904 нм.

3.	 Возможность внешней модуляции НИЛИ (режим БИО, многочастотный 
и др.) обеспечивает лучшую синхронизацию с биологическими ритмами, 
повышая тем самым более высокую эффективность лечения с максималь-
ной длительностью ремиссии.

4.	 Оптические насадки необходимы для эффективной реализации полостных 
процедур, лазерной акупунктуры, ВЛОК и др., основная их задача – с мини-
мальными потерями доставить энергию лазерного света к патологическому 
очагу и формировать оптимальный размер светового пятна.

Блочный принцип построения лазерных терапевтических 
аппаратов

Задачи максимальной универсальности и одновременно максимально высо-
кой эффективности позволяет решать предложенная нами в начале 90-х годов 
прошлого века концепция блочного принципа построения лазерной терапевти-
ческой аппаратуры, в соответствии с которой её условно разделяют на четыре 
совмещаемые части (рис. 5) [Москвин С.В., 2003(1)].

Базовый блок (ББ) – основа каждого комплекта – представляет собой блок пи-
тания и управления, который выполняет следующие функции: задание режимов 
излучения с обязательным контролем параметров – частота, время процедуры 
(экспозиция), средняя и импульсная мощность излучения. Контроль параметров 
не только страхует от ошибок при выборе исходных значений, но и обеспечивает 
возможность варьирования режимами воздействия в широком диапазоне, что, в 
свою очередь, позволяет специалистам совершенствовать методологию и искать 
оптимальные варианты лечения.
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К базовому блоку подключаются различные излучающие головки с требуемы-
ми для реализации выбранной методики насадками. В современных аппаратах 
обязательно присутствует возможность внешней модуляции мощности излучения 
головок, например, собственными биоритмами пациента, или многочастотный 
режим.

Основные принципы блочного построения в настоящее время наилучшим 
образом реализованы в современных аппаратах серий «Матрикс» и «Лазмик», 
которые не только максимально эффективные, удачно сочетаются с другими фи-
зиотерапевтическими аппаратами, но также имеют современный дизайн, позво-
ляющий успешно работать с ними в самых лучших медицинских центрах мира. 
Кроме того, на их основе создаются специализированные высокоэффективные 
лазерные терапевтические комплексы, такие как «Уролог», «Стоматолог», «Кос-
метолог» и др.

Достоверная информация о параметрах НИЛИ чрезвычайно важна для обос-
нованности и воспроизводимости методик ЛТ, что обеспечивает наиболее качест
венное и эффективное лечение. Также это необходимо и для решения вопросов 

Рис. 5. Блочный принцип построения лазерной терапевтической аппаратуры на 
примере серий аппаратов «Матрикс» и «Лазмик»: 1 – базовый блок (чаще всего 

2-канальный); 2 – лазерные излучающие головки для различных методик ЛТ; 
3 – оптические и магнитные насадки; 4 – блок биоуправления «Матрикс-БИО»
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безопасности пациента и врача, требуется обеспечить обязательный контроль 
следующих параметров:

–	 длина волны лазерного излучения (гарантируется предприятием-изготови-
телем, указывается в документации и специальной маркировкой на излу-
чающих головках);

–	 мощность излучения (средняя и импульсная, для соответствующих типов 
лазеров), измеряется с помощью фотометра, встроенного в аппарат;

–	 время процедуры (экспозиция), задаётся и контролируется на базовом 
блоке;

–	 частота (модуляции – для непрерывных лазеров, работающих в модули-
рованном режиме, или повторения импульсов – для импульсных лазеров), 
задаётся и контролируется на базовом блоке.

Такой важный параметр любой методики, как площадь освечивания, давно 
уже обеспечивается техническими средствами, конструкцией лазерных излучаю-
щих головок и насадок. Не надо ничего измерять. Подробная информация о них 
представлена на сайте компании https://www.matrixmed.ru/.

В этом аспекте наиболее важным является определение пары «насадка–голов
ка» для максимально эффективной реализации выбранной методики лазерной 
терапии. Например, для ВЛОК подходят только лазерные излучающие головки 
типа КЛ-ВЛОК, а для НЛОК не только МЛ-635-40 (наиболее эффективные), но 
и некоторые другие (сверху вниз расположены по мере снижения уровня реко-
мендации):

–	 матричные с ИК (λ = 904 нм) импульсными лазерами, МЛ-904-80, реко-
мендуется использовать с насадкой ПМН;

–	 с одним красным (λ = 635 нм) импульсным лазером, ЛО-635-5 или ЛОК2, 
обязательно с зеркальными насадками ЗН-35 или ЗН-50;

–	 с одним ИК (λ = 904 нм) импульсным лазером, ЛО-904-15 и мощнее, обя-
зательно с зеркальными насадками ЗН-35 или ЗН-50;

–	 непрерывные красные лазеры типа КЛО-635-50 (НЛОК) – наименее эф-
фективные, хотя по привычке достаточно часто используют.

Непрерывные ИК (λ = 700–900 нм) лазеры не подходят для НЛОК, даже в 
теории. Вообще при воздействии в проекции внутренних органов, в том числе 
на сосуды или суставы, необходимо использовать ТОЛЬКО импульсные лазеры!

Для лазерной акупунктуры используется лазерная излучающая головка КЛО-
635-5 (длина волны 635 нм, непрерывный или модулированный режим, мощность 
5 мВт) с акупунктурной насадкой А-3, но можно взять и более мощную головку 
КЛО-635-15, тогда необходимо уменьшить мощность на выходе насадки (с обя-
зательным контролем с помощью встроенного фотометра ББ).

Научно-исследовательским центром «Матрикс» впервые в мире разработаны 
импульсные красные (λ = 635 нм) лазерные диоды, показавшие наибольшую эф-
фективность в методике неинвазивного лазерного освечивания крови (НЛОК), и 
не только. Освоено производство лазерных излучающих головок с длиной волны 
излучения 525 нм и мощностью до 50 мВт, специально для лазерно-вакуумного 
массажа и ВЛОК-525 – нового, более эффективного варианта методики.
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Ранее большинство специалистов применяли лазерный свет как лечебный 
фактор, задействовав только те лазеры, которые имелись в их распоряжении, 
не реализуя в полной мере все уникальные возможности метода. Многолетняя 
совместная работа учёных, инженеров и врачей позволила создать уникальную 
специализированную современную техническую базу. Параметры современных 
лазерных терапевтических аппаратов, лазерных излучающих головок и насадок 
к ним представлены на сайте компании https://www.matrixmed.ru/.

К одному базовому блоку могут быть подключены одна, две и более излучаю-
щих головок, но чаще всего аппараты выпускаются в 2-канальном и 4-канальном 
вариантах исполнения. В аппаратах серии ЛАЗМИК® есть также вариант с одним 
лазерным и одним вакуумным каналом. Появление 4-канального ББ связано с тем, 
что в арсенале специалиста должно быть как минимум 3–4 излучающие головки, 
каждая из которых предназначена для реализации своего метода воздействия. 
В зависимости от наличия того или иного варианта исполнения можно механи-
чески подключать необходимые головки к разъёму – для 2-канального блока, или 
выбирать нужный канал нажатием соответствующей кнопки, как в 4-канальном 
варианте ББ, при этом головки остаются постоянно подключёнными к аппарату. 
В предыдущих поколениях ББ процесс выбора нужной лазерной головки был со-
пряжён с существенными трудностями, резко снижалась надёжность разъёма при 
постоянной смене головок. Аппараты серии ЛАЗМИК® лишены этого недостатка, 
имеют чрезвычайно удобный и сверхнадёжный разъём TRS 6.35 mm stereo, что 
обуславливает большую популярность портативных и лёгких 2-канальных блоков.

1-канальный вариант ББ в профессиональной медицине не применяется, толь-
ко для внутривенного лазерного освечивания крови, поскольку в данном случае 
действует обязательное правило «один пациент – одна вена – одна лазерная голов
ка». Впрочем, теперь даже для методики ВЛОК уже выпускаются 2-канальные 
базовые блоки (Лазмик-ВЛОК), что вызвано стремительным распространением 
комбинированной методики ВЛОК-635 + ЛУФОК®, и наличие в комплекте двух 
и более лазерных излучающих головок для ВЛОК сейчас уже практически норма.

Два независимых канала ББ необходимы, когда требуется одновременное воз-
действие двумя лазерными излучающими головками на две зоны (паравертеб-
рально, на проекцию кровеносных и лимфатических сосудов, на суставы с двух 
сторон и т. д.). Кроме того, одновременное, а не последовательное освечивание 
разных областей значительно сокращает время процедуры.

В последние годы в медицинских центрах нередко можно встретить рядом с 
одним базовым блоком по 5–7 и более излучающих головок. И это чаще всего 
оправдано для эффективной реализации методик лазерной терапии.

Аппараты серии «Матрикс» также недавно модернизированы и теперь исполь-
зуют специальные разъёмы TRS 6.35 mm stereo, изготовленные по уникальной 
3-проводной технологии ЛАЗМИК®, которые не только исключительно удобны, 
но и максимально надёжны. Таким образом, основное отличие аппаратов серии 
ЛАЗМИК® в предельно возможном значении частоты 10 000 Гц, тогда как у всех 
лазерных терапевтических аппаратов предыдущего поколения максимальная 
частота для импульсных лазеров составляла 3000–5000 Гц, не более.
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У аппаратов обеспечиваются световая индикация включения в сеть, звуковая и 
световая индикация начала и окончания процедуры. Изменение мощности излу-
чения, частоты следования импульсов и времени проведения процедур осущест-
вляется на ББ электронным способом, нажатием соответствующих кнопок. При 
достижении максимального или минимального значения раздаётся характерный 
звуковой сигнал.

Такая организация управления и дизайн панели (клавиатуры) оказались наи
более удачными и реализованы в большинстве современных профессиональных 
аппаратов. Существуют слишком простые устройства, имеющие всего несколько 
вариантов режимов, «фиксированные» частоты и таймер и не позволяющие ре-
ализовать большинство методик лазерной терапии, либо слишком «наворочен-
ные», например, с графической панелью, управлять которыми не только крайне 
сложно, но с тем же результатом – отсутствие возможности выбора оптимальных 
режимов.

К сожалению, ещё встречаются и совсем примитивные аппараты, у которых 
всего несколько частот и вариантов таймера, а измерение мощности проводится 
в процентах, хотя надо в Вт или мВт, зато прилеплена гирлянда из совершенно 
ненужных светодиодов.

Аппарат «Лазмик» удобен, предельно прост и одновременно максимально 
универсален, поскольку одним нажатием кнопки быстрого набора можно задать 
экспозицию (наиболее часто это 2 или 5 мин) или частоту (чаще всего 10, 80, 
3000, 10 000 Гц – именно в такой последовательности). Такие параметры исполь-
зуются в 98% методик, т. е. можно экономить время на подготовку к процедуре и 
гарантировать отсутствие ошибки, но при возникновении необходимости также 
легко выбрать другую экспозицию или частоту, причём в максимально широком 
диапазоне.

Основные меры предосторожности при работе 
с терапевтическими лазерными аппаратами

Аппараты серии «Матрикс» и «Лазмик» предназначены для воздействия 
НИЛИ на пациента подготовленным персоналом, имеющим разрешение на ра-
боту с лазерами.

Условия эксплуатации лазерных аппаратов должны исключать воздействие на 
пациента и медицинский персонал за счёт зеркально и диффузно отражённого 
излучения (за исключением лечебных целей). Кнопку ПУСК/СТОП (включение 
излучения) необходимо нажимать только ПОСЛЕ установки лазерной излучаю-
щей головки на место воздействия или фотоприёмник аппарата (для измерения 
мощности).

По электрической безопасности аппараты относятся к классу II, тип В (бы-
товых электрических приборов) и не нуждаются ни в каких особых организаци-
онных согласованиях и мероприятиях, кроме обычного инструктажа по технике 
безопасности.
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Запрещается:
–	 начинать работу с аппаратом, не ознакомившись внимательно с инструк-

цией по эксплуатации;
–	 располагать на пути лазерного излучения посторонние предметы, особенно 

блестящие, способные вызывать отражение излучения;
–	 смотреть навстречу лазерному лучу или направлять лазерное излучение в 

глаза;
–	 работать лицам, не связанным непосредственно с обслуживанием аппарата;
–	 оставлять без присмотра включённый аппарат.
Хотелось бы ещё раз обратить внимание на абсолютную безвредность НИЛИ, 

если говорить о лазерных терапевтических аппаратах с классами лазерной опас-
ности 1 и 2, которые не только безопасны, но и наиболее эффективны. Совершен-
но иное дело – аппараты класса 3 и 4 (иностранные), с которыми следует быть 
предельно осторожными, поскольку их излучение может повредить не только 
глаза, но и кожу. Применение таких аппаратов для лазерной терапии не только 
бессмысленно с точки зрения отсутствия необходимости наличия мощного (вы-
сокоэнергетического) излучения для лечения, но и нежелательно из-за опасности 
нанесения вреда здоровью и при ошибках в работе с ними. Необходимо помнить 
и о сложностях в организации их эксплуатации (необходимость отдельного по-
мещения, наличие специальных защитных экранов, вытяжки и др.).

Всегда необходимо помнить: неправильное применение метода, неаккуратное 
и невнимательное обращение с лазерными аппаратами может привести к нега-
тивным последствиям, проявляющимся в отсутствии лечебного эффекта (т. е. 
дискредитации метода) или инициировании непланируемой ответной реакции 
организма.

Соответствие лазерной терапевтической аппаратуры 
стандартам

Основной документ, регламентирующий производство и продажу лазерной 
терапевтической аппаратуры, – регистрационное удостоверение. Выдаётся Рос
здравнадзором РФ в соответствии с Приказом МЗ РФ № 3371 от 06.05.2019 г. 
«Об утверждении Административного регламента Федеральной службы по над-
зору в сфере здравоохранения по предоставлению государственной услуги по 
государственной регистрации медицинских изделий» и Постановлением Прави-
тельства РФ № 1416 от 27.12.2012 г. «Об утверждении Правил государственной 
регистрации медицинских изделий».

Предприятие, производящее и реализующее медицинское оборудование (в том 
числе лазерные аппараты), должно также иметь лицензию в соответствии с Фе-
деральным законом о лицензировании отдельных видов деятельности № 99-ФЗ 
от 04.05.2011.

В последние годы всё более актуальной становится сертификация системы 
качества производства по ISO, что вполне оправданно и связано с интеграцией 
России в мировую экономику. Безусловное лидерство России в области изго-
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товления лазерной терапевтической аппаратуры может быть легко утрачено, 
если производители не будут стремиться к организации сертифицированного и 
качественного производства.

Лазерная терапевтическая аппаратура относится к изделиям медицинским 
электрическим, имеющим контакт с пациентом, поэтому к ней предъявляются 
требования безопасности по ГОСТ IEC 60601-2-22-2011 и ГОСТ Р МЭК 60601-
1-2010.

Класс опасности лазерных изделий определяется при их разработке и ука-
зывается в технических условиях на изделия, эксплуатационной, ремонтной и 
другой технической и рекламной документации. Все аппараты серии «Матрикс» 
и «Лазмик» соответствуют классу 1М лазерной опасности по ГОСТ IEC 60825-
1-2013, в соответствии с этим же стандартом каждое лазерное изделие должно 
иметь знак (знаки) предупреждения о лазерной опасности с указанием класса.

На дверях помещения (кабинета) никакие предупреждающие надписи и знаки 
не размещаются.

Соответствие ГОСТ Р МЭК 60601-1-2-2014 (необходимо смотреть в паспорте 
на аппарат) означает, что данное медицинское изделие может эксплуатироваться 
в жилых домах или подключаться к их любым электрическим сетям без ограни-
чений.

Классификация лазерной медицинской аппаратуры, 
её особенности и терминология

Лазеры, применяемые в терапии, могут быть опасны только для глаз, да и то 
в редких случаях, поскольку чаще всего:

–	 минимальные мощности;
–	 методики контактные (с зеркальной насадкой) или полостные, т. е. всё 

излучение поглощается в тканях, не отражаясь от поверхности;
–	 нет необходимости смотреть на область воздействия, тем более светить в 

глаза;
–	 обязательное наличие защитных очков на рабочем месте для аппаратов 

2–4-го классов лазерной опасности.
Основную проблему в лазерной терапии представляет обеспечение грамотного 

и осознанного использования методик, поскольку при неверном их выборе и/или 
задании можно вызвать ответную реакцию организма, прямо противоположную 
ожидаемой.

Разработка методологии лазерной терапии, основанной на фундаментальном 
понимании механизмов действия НИЛИ, создание системы обучения (специали-
зации) и издание соответствующей учебной литературы, а также другая плано-
мерная работа в этом направлении позволяют практически полностью исключить 
возможность неверного применения метода.

Важное замечание по терминологии. В России под лазерной терапией подразу-
мевают физиотерапию с использованием НИЛИ мощностью 1–100 мВт, опреде-
ляемую в иностранной литературе как low-level laser therapy (LLLT). При этом в 
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Европе, США и некоторых других странах laser therapy называют хирургические 
(в нашем понимании) манипуляции лазерами с мощностью, иногда доходящей 
до десятков ватт (шлифовка лица, удаление новообразований, татуировок и пр.) 
[Kaneko S., 2012]. Российские косметологи активно используют мощные лазеры 
для шлифовки и пр., поэтому необходимо следить как за терминологией, так и 
безопасностью применения разных методик.

Такая неоднозначность совершенно недопустима, хотя бы даже с той точки 
зрения, что косметические лазерные процедуры могут проводить только врачи 
с хирургической специализацией. Слово «терапия» вводит в заблуждение и в 
отношении безопасной работы с лазерной аппаратурой, под ней, как правило, 
понимают неразрушающие методы, лазерную физиотерапию, именно такую 
терминологию приходится использовать при публикациях в косметологических 
журналах [Москвин С., Рязанова Е., 2011].

Нормативные документы и новая классификация лазеров

Последние несколько лет в области обеспечения лазерной безопасности нача-
ли действовать много новых нормативных документов, содержание которых про-
тиворечит друг другу. С 01.01.2015 г. ГОСТ Р-50723-94 «Лазерная безопасность» 
был заменён на ГОСТ 31581-2012, что внесло значительную путаницу в работу 
заинтересованных организаций, поскольку действует одновременно с новыми 
международными стандартами ГОСТ Р МЭК 60601-2-22-2011 и ГОСТ IЕС 60825-
1-2013, противореча их требованиям. Последние два стандарта регламентируют 
параметры (длина волны и мощность излучения, допустимая экспозиция), а также 
методы их контроля. Это позволяет предъявлять соответствующие требования к 
конструкции лазеров и их маркировке для обеспечения безопасной работы. При 
этом в ГОСТ IЕС 60825-1-2013 установлено следующее ранжирование лазер-
ной аппаратуры по семи классам (в порядке повышения уровня опасности): 1, 
1М, 2, 2М, 3R, 3В и 4 (табл. 3). Требования к помещениям и персоналу в новых 
стандартах упразднены, также как и СанПиН, в которых они устанавливались.

Обратим внимание на объединение классов, установленных ГОСТ IЕС 60825-
1-2013, что приводит к противоречиям в требованиях к производителям и по
требителям лазерной медицинской аппаратуры, поскольку относятся к классам 3 
и 4, и только в некоторой части к классу 2 лазерной опасности. Проблема в том, 
что классы устанавливают производители лазерных терапевтических аппаратов 
(информация должна находиться в паспорте и инструкции по эксплуатации), или 
по ГОСТ 31581-2012, или ГОСТ IЕС 60825-1-2013, и тут возникает путаница. 
Аппараты класса лазерной опасности 1М и 2М не только наиболее безопасны, 
но самые эффективные, как показывает многолетняя практика.

Очки для защиты от лазерного излучения

Как известно, лазерное излучение представляет наибольшую опасность для 
органов зрения. В зависимости от длины волны и мощности излучения, а также 
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экспозиции (важно именно соотношение этих параметров) возможны различные 
варианты поражения глаз [Кларк А.М., 1976]. Для защиты органов зрения при-
меняют специальные очки.

Внимание! В ГОСТ 12.4.253-2013 прямо указано, что касается только очков, 
не предназначенных для защиты от лазерного излучения, как декларируют не-
которые недобросовестные поставщики.

Действует специальный ГОСТ 12.4.308-2016 с градацией очков по степени 
защиты L1, L2 … L10, соответственно порядку ослабления излучения для опре-
делённой длины волны, L1 – ослабление в 10 раз, не менее, L2 – ослабление в 
100 раз, не менее, и т. д., всего 10 уровней.

Для лазерной терапии в большинстве случаев достаточно степени защиты L1, 
а иногда L2, как, например, у универсальных очков ЗН-22 «Матрикс», предна-
значенных для использования с физиотерапевтическими лазерными аппаратами, 
работающими в спектральном диапазоне от 365 до 905 нм.

При работе с хирургическими лазерами необходимо использовать очки для 
защиты от лазерного излучения (как для оператора, так и для пациента), предна-
значенные только и именно для длины волны используемого лазерного источника, 
при этом степень защиты должна быть не ниже класса защиты L4 (ослабление 
в 10 000 раз и более). Производители аппаратуры обязаны поставлять защитные 
очки в комплекте с лазерным аппаратом.

Таблица 3

Классы лазерной опасности в разных нормативных документах

Класс лазерной опасности
Области 

медицины
Характеристика лазерной опасностиГОСТ 

31581-2012
ГОСТ  

IЕС 60825-1-2013

1 1, 1М
Диагностика, 

лазерная 
терапия

Полностью безопасные лазеры, т. е. при 
однократном воздействии коллимированным* 
излучением не представляют опасности при 

воздействии на глаза и кожу

2 2, 2М
Лазерная 
терапия

Лазеры, коллимированное излучение которых 
представляет опасность при воздействии 
на глаза и кожу, а диффузно отражённое 
излучение безопасно как для кожи, так 

и для глаз (по ГОСТ IЕС 60825-1-2013 это 
безопасный видимый диапазон лазерного 

излучения)

3А, 3В 3R, 3В

Лазерная 
терапия 

(мощность 
до 500 мВт), 

ФДТ

Лазеры, излучение которых представляет 
опасность при непосредственном освечивании 

глаз не только коллимированным, 
но и диффузно отражённым излучением 

на расстоянии 10 см от поверхности и (или) 
коллимированным излучением

4 4
ФДТ, 

лазерная 
хирургия

Лазеры, диффузно отражённое излучение 
которых представляет опасность для глаз 

и кожи

Примечание. * – параллельный нерасходящийся луч света.
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Для аппаратов с классом лазерной опасности 1М очки формально не нуж-
ны, однако практика показывает, что в случае постоянного прямого наблюдения 
отражённого лазерного луча наступает достаточно быстрая утомляемость опе-
ратора. Речь идёт, в первую очередь, о методике лазерно-вакуумного массажа. 
Контактные наружные методики, ВЛОК, тем более внутриполостные, не предус-
матривают наблюдение места освечивания, и лазерный свет не выходит наружу 
из биотканей, поэтому они абсолютно безопасны как для медперсонала, так и 
для пациентов.

Хотелось бы обратить особое внимание также на требование к прозрачности 
очков в видимой области спектра. Это необходимо для того, чтобы врач или мед-
сестра могли видеть, куда светят, и не допустить ошибок в своих манипуляциях.
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Основные методы лазерной терапии

Эффективность лазерной терапии зависит как от выбора методов воздей­
ствия и (или) их сочетания, так и от степени соответствия основным принци-
пам их реализации.

Даже имея в руках самый совершенный лазерный терапевтический аппарат 
«Лазмик», достичь наилучших результатов лечения можно только зная, понимая и 
применяя в оптимальном соотношении все параметры методик лазерной терапии, 
грамотно выполняя требуемые манипуляции и задействуя максимально широкий 
спектр сочетанных и комбинированных вариантов.

Основные принципы повышения эффективности ЛТ мы уже рассматривали 
неоднократно [Москвин С.В., Буйлин В.А., 1999; 2000; Москвин С.В., 2003(2)]. 
Эту важнейшую тему мы продолжаем развивать в своих работах, в том числе 
и в данной главе, которую считаем центральной для правильного понимания и 
максимально критического восприятия всего материала книги.

Все методы лазерной терапии прекрасно дополняют друг друга, поскольку 
обеспечивают не только включение нескольких механизмов регулирования и 
поддержания гомеостаза, но осуществляют это различными путями. Речь идёт о 
методиках местного и системного воздействия, которые обязательно необходимо 
использовать в одной процедуре.

Основная цель и задача врача  – выбрать и обеспечить оптимальные 
пространственно-временны́е параметры каждого из методов лазерного воздей
ствия с учётом их особенностей, а проводящего процедуры – безошибочно их 
реализовать. Все методики лазерной терапии должны содержать следующую 
информацию:

−	 длина волны НИЛИ;
−	 режим работы лазера: непрерывный, модулированный или импульсный;
−	 мощность излучения;
−	 частота для импульсного или модулированного режима;
−	 экспозиция;
−	 локализация областей лазерного освечивания;
−	 площадь воздействия (как правило, задаётся специальными насадками);
−	 количество и периодичность процедур.
Имеются свои правила и в клиническом плане, особенно в привязке к прин

ципам реализации методических схем. Например, необходимо учитывать состо-
яние и возраст пациента, стадии заболевания, наличие дополнительных патоло-
гий и др.

Грамотное применение ЛТ, основанное на знании физиологических механизмов 
БД НИЛИ и педантичном соблюдении базовых принципов – вот основа макси-
мально эффективного лечения!

Все методики имеют свои особенности и дифференцируются в основном по 
локализации воздействия:

−	 наружные;
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−	 внутриполостные;
−	 внутривенные;
−	 сочетанные и комбинированные.
Основой другой классификации служит характер инициируемой ответной 

реакции организма, системный или локальный (несмотря на известный факт 
генерализации эффекта при любом местном воздействии).

Системные:
–	 лазерная акупунктура;
–	 лазерное освечивание крови, осуществляемое либо внутривенным досту-

пом (ВЛОК), либо неинвазивно, на проекцию крупных кровеносных сосу-
дов (НЛОК).

Местные:
–	 все наружные и полостные методики, целью которых является воздействие 

на конкретный патологический очаг или орган.
Наиболее эффективно использовать как минимум один системный и один 

местный способ лазерной терапии.

Наружные методы лазерной терапии

Отличаются исключительным разнообразием.
1.	 Методики наружные с воздействием на патологический очаг, расположен-

ный в коже или близко к ней: раны, язвы и пр.:
–	 контактная;
–	 контактно-зеркальная;
–	 дистантная.

2.	 Рефлекторные:
–	 лазерная акупунктура: на точки акупунктуры (ТА);
–	 на зоны Захарьина–Геда (дерматомы);
–	 паравертебрально.

3.	 На проекции внутренних органов, в том числе транскраниальная методика.
4.	 На проекции кровеносных или лимфатических сосудов.
5.	 На проекции иммунокомпетентных органов.
Максимально эффективно реализовать все методики позволяет наличие раз-

нообразных лазерных излучающих головок, световая энергия от которых с по-
мощью специальных оптических насадок доставляется к месту воздействия. 
Так обеспечивается выбор всех оптимальных параметров методики. Кроме того, 
исключительно важен выбор локализации воздействия. Зона – место непосредс-
твенного освечивания, область – орган, который подвергается воздействию, 
возможно, в нескольких зонах.

Рассмотрим подробнее особенности основных методик, которые отличаются 
спектральными, пространственно-временными и энергетическими характерис-
тиками.
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Местное воздействие

Если патологический процесс локализован в поверхностных слоях кожи или 
слизистой оболочки (повреждения различной этиологии, воспалительные про-
цессы и др.), то воздействие НИЛИ направлено непосредственно на него. В этом 
случае предоставляются самые широкие возможности в выборе параметров ме-
тода, максимально полно задействуя возможности современных аппаратов:

−	 использовать НИЛИ с оптимальной длиной волны или комбинированное 
ЛО в нескольких спектральных диапазонах;

−	 выбирать импульсные или непрерывные лазеры, а также различные вари-
анты модуляции;

−	 в зависимости от методики использовать одиночные или матричные лазер-
ные головки;

−	 эффективно сочетать ЛТ с лекарственными препаратами общего или мест
ного действия (лазерофорез), с постоянным магнитным полем (магнитола-
зерная терапия), вакуумом (лазерно-вакуумная терапия).

Различают контактную и контактно-зеркальную методики воздействия, когда 
излучающая головка находится в контакте с освечиваемой поверхностью, а также 
дистантную (неконтактную) методику, при которой имеется пространство между 
излучающей головкой и освечиваемой поверхностью (рис. 6). Однако только при 
условии правильного расположения лазерного диода – снаружи головки – возмо-
жен контроль площади и локализации воздействия. К сожалению, слишком много 
производителей аппаратов для лазерной терапии не понимают таких простых, 
азбучных истин и непонятно зачем прячут лазеры где-то в глубине.

Лазер

Излу-
чающая
головка

1 2 3

Рис. 6. Контактная (1), контактно-зеркальная (2) и дистантная (3) методики лазерной 
терапии

Контактная методика принципиально отличается от контактно-зеркальной 
тем, что площадь воздействия в первом варианте минимальна (т. е. при этом 
ЭП максимальная!), а во втором случае принимается равной 1 см2, когда ПМ 
нормируется. Контактно-зеркальная методика реализуется и при использовании 
магнитных насадок ЗМ-50 для лазерной излучающей головки с одним лазерным 
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диодом, и ММ-50 для матричных излучающих головок, поскольку они также 
имеют зеркальную рабочую поверхность.

Зеркальные насадки:
–	 позволяют увеличить глубину терапевтического воздействия [Аскарь-

ян Г.А., 1982];
–	 способствуют поглощению всей энергии лазерного света;
–	 обеспечивают стабильность и воспроизводимость процедуры;
–	 повышают эффективность процедуры за счёт оптимального распределения 

световой энергии;
–	 защищают персонал и пациентов от отражённого света;
–	 гарантируют гигиеничность процедуры (легко снимаются для стерили

зации).
У матричных лазерных излучающих головок типа МЛ-904-80 или МЛ-635-40 

отражение происходит от металлического радиатора, обеспечивающего теплоот-
вод, поэтому используется лишь прозрачная насадка ПМН.

При контактно-зеркальной методике энергия лазерного света не только рас-
пределяется по поверхности, но и захватывает более значительный объём тела, 
при этом корреляция между площадью и количеством подвергшихся освечива-
нию клеток различных биотканей отсутствует. Контактные методики позволяют 
обеспечить лучшую стабильность и воспроизводимость процедуры. К дистан-
тной методике прибегают, если невозможен контакт с кожей (открытые раны, 
язвы и т. п.). В любом случае, исходя из понимания механизмов биологического 
действия НИЛИ, рекомендуется использовать стабильную методику, обеспечивая 
оптимальные параметры для повышения концентрации ионов Ca2+ с дальнейшим 
их автономным распространением.

Спектральные и энергетические параметры контактно-зеркальной и дис-
тантной методик определяются в зависимости от области приложения, целей 
и задач проводимой терапии и могут варьироваться в достаточно широких пре-
делах (табл. 4). Контактная методика сводится к одному правилу: максимально 
допустимые мощность и частота при строгом ограничении экспозиции на одну 
зону – 5 мин (табл. 5).

Обратим внимание на ограничение спектра НИЛИ, используется только из-
лучение ИК-диапазона (800–940 нм), по причине минимального поглощения. 
Лазерный свет с другими длинами волн, видимого и УФ-спектров, при концент-
рации световой энергии в одну точку вызовет ожог.

Мощность и частота для импульсного режима ограничены соображениями 
безопасности. Поскольку при минимальных площадях достигается максимальная 
ЭП, указанные значения не рекомендуется превышать во избежание травмы. Чем 
меньше поглощают клетки или биоткань, тем большая мощность допустима для 
контактной методики.

Оптимальные экспозиции 1,5–2 мин и 5 мин характерны для нескольких видов 
методик, что было определено эмпирически и проверено многолетней клиниче
ской практикой. Чем это обусловлено? На рис. 2 (см. выше) представлен график 
изменения во времени концентрации Ca2+ в одной локальной зоне живой клетки 
(фибробласт человека) после освечивания её в течение 15 с НИЛИ с длиной вол-
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Таблица 4

Параметры контактно-зеркальной методики  
лазерной терапии

Параметр Значение Примечание

Длина волны лазерного 
света, нм (спектр)

405 (фиолетовый), 445 
(синий), 525 (зелёный), 635 

(красный), 780, 808, 904 (ИК)

Излучающая головка с одним 
лазером

Режим работы лазера
Непрерывный 405, 445, 525, 635, 780, 808 нм

Импульсный 635 и 904 нм

Длительность светового 
импульса, нс

100–150 Для импульсного режима

Мощность излучения
10–40 мВт Непрерывный режим

5–25 Вт Импульсный режим

Плотность мощности 
(больше поглощение – 

меньше значение)

5–40 мВт/см2 Непрерывный режим

5–15 Вт/см2 Импульсный режим

Частота, Гц 80–10 000 Для импульсного режима

Экспозиция на 1 зону, мин 2 или 5 –

Количество зон 
воздействия

1–4 –

Локализация На область поражения –

Методика Контактно-зеркальная
С применением зеркальной 

и магнитной насадок

Количество процедур 
на курс

5–12 Ежедневно или через день

Таблица 5

Параметры контактной методики  
лазерной терапии

Параметр Значение Примечание

Длина волны лазерного 
света, нм (спектр)

780, 808, 904 (ИК) Излучающая головка с одним лазером

Режим работы лазера
Непрерывный 780 и 808 нм

Импульсный 904 нм

Длительность светового 
импульса, нс

100–150 Для импульсного режима

Мощность излучения
100–200 мВт 780 и 808 нм

80–100 Вт 904 нм

Плотность мощности – Максимально возможная

Частота, Гц 3000–10 000 Для импульсного режима

Экспозиция на 1 зону, мин 5 –

Количество зон 
воздействия

1–4 Чаще всего симметрично

Локализация На область поражения –

Методика Контактная Непосредственно лазерным диодом

Количество процедур 
на курс

15–20
Ежедневно, как правило. Курс повторяют 

через 1 мес.
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ны 647 нм [Alexandratou E. et al., 2002]. Обращает на себя внимание тот факт, что 
максимумы концентрации наблюдаются точно в эти промежутки времени – 100 
и 300 с (~1,5 и 5 мин). Если воздействие синхронизируется с периодами повы-
шения концентрации Ca2+ (важнейшим физиологическим ритмом живой клетки), 
то инициируется высвобождение из депо предельного количества ионов кальция, 
соответственно, можно получить и максимальный результат от Ca2+-зависимых 
процессов.

При дистантном стабильном воздействии параметры полностью идентичны 
контактно-зеркальной методике (табл. 4, расстояние от излучающей головки 
до поверхности 1,5–3 см, в более точном контроле нет необходимости). Одна-
ко возможны и другие энергетические характеристики воздействия. Например, 
Л.И. Герасимова (2000) разработала эффективную методику лечения больных с 
большой площадью термического ожога, в соответствии с которой воздействие 
импульсным ИК НИЛИ (λ = 890–904 нм, мощность 5–10 Вт, частота 80 Гц) про-
водится от 4 до 8 с на локальную зону площадью 1–2 см2, по 4 точки на площадь 
поражения 1% поверхности тела (условно размер ладони).

Лазерная акупунктура

Один из способов активации точек акупунктуры (ТА) находит всё больше сто-
ронников, используется при самом широком круге заболеваний. Лазерный свет с 
терапевтическими параметрами не вызывает у больного субъективных ощущений 
при попадании на кожу, однако изменения в тканях, вызванные этим воздействи-
ем, приводят к прогнозируемым и воспроизводимым результатам, что доказано 
экспериментально и клинически [Москвин С.В., Буйлин В.А., 2000]. По сути, 
реализуется последовательное воздействие на ТА, известные из классической 
китайской акупунктуры, остаётся и та же последовательность (рецепт), но иглы 
или полынные сигары заменяют на лазерный луч [Москвин С.В., Агасаров Л.Г., 
2019; Moskvin S.V., Agasarov L.G., 2020].

Преимущества лазерной акупунктуры:
−	 минимальная экспозиция на одну ТА – от 5 до 40 с;
−	 неинвазивность, нетравматичность, асептичность и комфортность про

цедур;
−	 минимальная вероятность ошибки локализации воздействия, поскольку 

лазерный свет рассеивается в коже, гарантированно захватывая нужную 
зону;

−	 удобство, минимальные требования к профессиональным навыкам;
−	 возможность инициирования направленных рефлекторных реакций;
−	 точное дозирование определяет высокую воспроизводимость результата.
Основное же преимущество лазерной акупунктуры – более высокая эффек-

тивность по сравнению с другими способами активации биологически активных 
зон [Авдей Г.М., 1997; Денисова Е.В., 2004; Москвин С.В., Агасаров Л.Г., 2019; 
Полякова А.Г., 2004]. Но при соблюдении определённых правил, основным из 
которых является строгий выбор длины волны, мощности и экспозиции. По
скольку НИЛИ красного спектра (λ = 635 нм) наиболее оптимально распреде-
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ляется в объёме биотканей, то именно этот спектральный диапазон выбран в 
качестве основного. Мощность при этом ограничивают 2–3 мВт (без модуля-
ции) и 1–1,5 мВт (с модуляцией), а экспозиция не должна превышать 40 с [Ани-
щенко Г.Я. и др., 1981; Буйлин В.А., 2002; Москвин С.В., Агасаров Л.Г., 2019; 
Moskvin S.V., Agasarov L.G., 2020].

Лазерная акупунктура применяется как самостоятельно для решения практи-
ческих задач на разных этапах профилактики, лечения и реабилитации, так и в 
сочетании с различными медикаментозными и физиотерапевтическими методами 
лечения.

Механизмы на тканевом уровне изучены мало, но чаще всего говорят о том, 
что активация ТА преобразуется в нервное возбуждение, воспринимаемое как 
ВНС, так и ЦНС. Общая реакция организма на лазерное воздействие осущест-
вляется двумя основными путями: нейрогенным и гуморальным. Стимулируется 
синтез АКТГ, глюкокортикоидов и других гормонов, увеличивается синтез про-
стагландинов E и F, энкефалинов и эндорфинов. Гуморальные изменения зависят 
от направленности исходного фона; в большинстве случаев происходит норма-
лизация состава крови и активация микроциркуляции. Эффекты кумулируются 
и достигают максимума к 5–7-й процедуре [Москвин С.В., Буйлин В.А., 2000].

На основании данных литературы и собственных клинико-экспериментальных 
исследований по нормализации симпатопарасимпатической регуляции, восста-
новления микроциркуляции, нарушения которой являются важным звеном пато-
генеза многих заболеваний, а также нормализации иммунитета предложен набор 
зон акупунктуры общего действия, который назван базовым рецептом (рис. 7) 
[Москвин С.В., Буйлин В.А., 2000].

Зоны акупунктуры даны в порядке воздействия на них:
−	 в понедельник, среду и пятницу: GI4 (хэ гу), Е36 (цзу сань ли) – симмет-

рично, VC12 (чжун вань);
−	 во вторник, четверг и субботу: МС6 (ней гуань), RP6 (сань инь цзяо) – сим-

метрично, VC12 (чжун вань).
В воскресенье лазерная терапия не проводится.
Базовый рецепт является важным составным компонентом лазерной терапии 

при различных заболеваниях. В начале процедуры воздействуют на очаги повреж-
дения кожи, слизистых оболочек или на зоны проекции поражённых органов на 
поверхности кожи в соответствующих параметрах методик, а затем проводится 
лазерная акупунктура. К базовому рецепту при необходимости можно добавить 
2–3 ТА по индивидуальным показаниям конкретного больного.

Дополнительно к правилам, известным врачам-рефлексотерапевтам, целесо-
образно учитывать и некоторые общие нейрофизиологические связи [Скупчен-
ко В.В., Милюдин Е.С., 1994].

В методиках мы приводим точки акупунктуры по французской классификации. 
Порядок воздействия: сначала ТА головы, затем ушной раковины, корпораль-
ные и дистальные. Врач должен хорошо знать локализацию точек, чтобы сразу 
и безошибочно ставить акупунктурную насадку на нужную зону с небольшой 
компрессией мягких тканей перпендикулярно поверхности кожи.
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При воздействии на аурикулярные точки используют НИЛИ с длиной волны 
525 нм (зелёный спектр, головка КЛО-525-50). Поскольку такое излучение по
глощается значительно сильнее, рассеяние минимально, за счёт чего и обеспе-
чивается лучшая избирательность.

Для воздействия на корпоральные ТА предназначены лазерные излучающие 
головки к аппаратам серии «Матрикс» и «Лазмик» – КЛО-635-5 (мощность мак-
симальная) или КЛО-635-15 (мощность уменьшается и контролируется) с аку-
пунктурной насадкой А-3 (диаметр световода 1,3–1,5 мм), параметры методики 
представлены в табл. 6. Кстати, именно советские учёные первыми предложили 
использовать специальный световод для проведения лазерной акупунктуры и 
показали, что после лазерного освечивания избирательно происходит снижение 
интенсивности фотолюминесценции в области ТА, но не в других частях тела 
[Инюшина Т.Ф., 1969].

Воздействие на зоны Захарьина–Геда (дерматомы)

Важным диагностическим критерием для врача служит повышение тактиль-
ной и болевой чувствительности в ограниченных участках кожи, наблюдающееся 
при заболеваниях внутренних органов. Предполагают, что болевые и неболевые 
кожные афферентные волокна и висцеральные афференты, принадлежащие опре-

VC12

MC6

GI4

E36

RP6

Рис. 7. Базовый рецепт лазерной акупунктуры (расположение зон воздействия)
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делённому сегменту спинного мозга, конвергируют на одних и тех же нейронах 
спиноталамического пути. При этом в какой-то степени теряется информация о 
том, от каких внутренних органов поступило возбуждение, и кора головного мозга 
«приписывает» это возбуждение раздражению соответствующих областей кожи. 
Подобные кожные боли, наблюдающиеся при заболеваниях внутренних органов, 
называются отражёнными болями, а области, где они возникают – зонами Заха-
рьина–Геда. Границы этих зон обычно размытые и соответствуют корешковому 
распределению кожной чувствительности [Ениг В., 1996].

Параметры воздействия идентичны контактно-зеркальной методике (табл. 4), 
предпочтительнее матричные импульсные ИК-излучающие головки, МЛ-904-80 
(λ = 904 нм, ДСИ 100 нс, мощность 40–60 Вт) или МЛ-635-40 (λ = 635 нм, ДСИ 
100 нс, мощность 30–40 Вт) для аппаратов серии «Матрикс» и «Лазмик», частота 
повторения импульсов 80–150 Гц, экспозиция 1,5–2 мин на одну зону, через на-
садку ПМН контактно. За одну процедуру до 4–6 зон. Варьирование мощностью 
и частотой не допускается.

Воздействие на паравертебральные зоны

Большинство внутренних органов имеет как симпатическую, так и парасимпа-
тическую иннервацию, влияние которых часто носит антагонистический харак-

Таблица 6

Параметры методики лазерной акупунктуры

Параметр Значение Примечание

Длина волны лазерного 
света, нм (спектр)

525 (зелёный) На аурикулярные ТА

635 (красный)
На корпоральные 
и дистальные ТА

Режим работы лазера Непрерывный или модулированный –

Частота, Гц В рецепте
Только для модулированного 

режима

Мощность излучения*, 
мВт

0,5–1 525 нм

2–3 635 нм

Экспозиция на 1 ТА, с
5–10 На аурикулярные ТА

20–40
На корпоральные и 

дистальные ТА

Количество зон 
воздействия

До 15 –

Локализация
В рецепте На аурикулярные ТА

В рецепте
На корпоральные 
и дистальные ТА

Методика Контактная
Через акупунктурную 

насадку

Количество процедур 
на курс

10–12 Ежедневно

Примечание. * – на выходе акупунктурной насадки А-3.
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тер. Так, раздражение симпатических нервов приводит к увеличению частоты со-
кращений сердца, снижению двигательной активности кишечника, расслаблению 
желчного пузыря и бронхов и сокращению сфинктеров желудочно-кишечного 
тракта. Стимуляция же парасимпатических нервных волокон (например, блужда-
ющего нерва) оказывает противоположный эффект: частота сокращений сердца 
и сила сокращений предсердий снижаются, моторика кишечника усиливается, 
желчный пузырь и бронхи сокращаются, а сфинктеры желудочно-кишечного 
тракта расслабляются. В физиологических условиях деятельность всех этих ор-
ганов зависит от преобладания тех или иных влияний [Ениг В., 1996].

Но также оба отдела вегетативной нервной системы (ВНС) действуют и согла-
сованно. Эта функциональная синергичность особенно хорошо видна на примере 
барорецепторов сердца, возбуждение которых в результате повышения артери-
ального давления приводит к снижению частоты и силы сокращений сердца, что 
обусловлено как увеличением активности парасимпатических сердечных волокон, 
так и снижением активности симпатических волокон.

У части органов (например, мочевой пузырь и некоторые экзокринные железы) 
преобладают регуляторные влияния парасимпатических нервов. Существуют 
также органы, снабжаемые только симпатическими нервами; к ним относятся 
почти все кровеносные сосуды, селезёнка, гладкие мышцы глаза, некоторые эк-
зокринные железы и гладкие мышцы волосяных луковиц [Ениг В., 1996].

Экспериментально-клинические исследования подтвердили возможность су-
щественного повышения эффективности лазерной терапии при одновременном 
воздействии на патологический очаг и паравертебральную зону, соответствую-
щую ему.

Параметры воздействия идентичны контактно-зеркальной методике (табл. 4), 
но используется только импульсное ИК НИЛИ (λ = 904 нм, ДСИ 100 нс, мощность 
10–15 Вт), две лазерные излучающие головки ЛО-904-20 (один лазерный диод) 
для аппаратов «Матрикс и «Лазмик» с зеркальной насадкой ЗН-35, симметрично, 
паравертебрально, стабильно, на остистые отростки, на проекции симпатических 
узлов, частота 80–150 Гц, экспозиция 1 мин на одну зону, количество зон 2–6, не 
более, иногда используется и лабильная методика. При использовании матричных 
импульсных излучающих головок МЛ-904-80 (λ = 904 нм, ДСИ 100 нс, мощность 
40–60 Вт) воздействие локализуют, как правило, только в одной области, пере-
крывающей сразу несколько зон.

Воздействие на проекции  
внутренних органов

Одна из наиболее распространённых методик лазерной терапии. Используют-
ся только импульсное НИЛИ, лучше всего в инфракрасной (λ = 890–904 нм), реже 
в красной (λ = 635 нм) области спектра, что было нами доказано теоретическими 
расчётами, прямыми экспериментами и в ходе многочисленных клинических 
исследований [Москвин С.В., 2003; Москвин С.В. и др., 2002, 2008, 2014].



45

Сочетанные и комбинированные методы лазерной терапии при дисфункции височно-нижнечелюстного сустава

Выше уже отмечалось, что время релаксации макромолекул (~10–13–10–12 с) 
намного меньше длительности светового импульса (~10–7 с), поэтому при им-
пульсной мощности, исчисляемой ваттами (Вт), происходит значительно более 
выраженная ответная реакция клетки. И это является основным механизмом, 
обеспечивающим возможность реализации методики наружного освечивания 
внутренних органов.

Данные экспериментальных и клинических работ позволяют с полной уверен-
ностью говорить о более высокой эффективности комбинированного (последова-
тельного) воздействия лазерным излучением ИК и красной спектральных облас-
тях (904 и 635 нм соответственно). Для данной методики, а также для воздействия 
на проекцию кровеносных сосудов были специально разработаны импульсные 
лазерные диоды (ЛД) с длиной волны 635 нм (красный спектр) [Москвин С.В., 
1997, 2003(1)], которые используются в излучающих головках для аппаратов серии 
«Матрикс» и «Лазмик»: ЛО-635-5 (ЛОК2) и матричной МЛ-635-40 (длина волны 
635 нм, импульсная мощность 40 Вт) [Пат. 2135233 RU].

Наши исследования подтвердили высокую эффективность импульсных лазер-
ных диодов (ЛД) красного спектра (длина волны 635 нм) при аутодермопластике 
[Жуков Б.Н. и др., 2003], у больных различными ЛОР-заболеваниями [Моск-
вин С.В. и др., 2007; Наседкин А.Н. и др., 2001; Наседкин А.Н., Москвин С.В., 
2011], хроническим обструктивным бронхитом [Москвин С.В. и др., 2002], кож-
ными ангиитами (васкулитами) [Москвин С.В., Киани А., 2003], церебральным 
инсультом [Кочетков А.В., Москвин С.В., 2004], героиновой наркоманией [Насед-
кин А.А., Москвин С.В., 2004], в стоматологии [Кречина Е.К. и др., 2009, 2010],  
педиатрии [Москвин С.В. и др., 2012], у больных COVID-19 [Moskvin S. et al., 
2021; Moskvin S.V. et al., 2021] и др.

Некоторые результаты исследований подробнее изложены во 2-й книге серии 
«Эффективная лазерная терапия» (Приложение 3) [Москвин С.В., 2014].

Применение матричных импульсных лазерных излучающих головок оправда-
но в большинстве случаев. Большая площадь воздействия с равномерно распре-
делённой плотностью мощности излучения от нескольких точечных источников – 
лазерных диодов позволяет также значительно повысить эффективность ЛТ и 
получить более стабильный эффект [Буйлин В.А., 2000, 2001]. За счёт рассредо-
точения источников излучения на поверхности тела световой поток воздействует 
на больший объём биологических тканей по сравнению с точечным излучателем 
[Эпштейн М.И., 1990]. Благодаря этому обеспечивается наиболее вероятное по
глощение энергии именно в области патологического очага, локализация которого 
не всегда точно известна и может смещаться относительно поверхности тела при 
изменении положения самого пациента.

Для воздействия на проекции внутренних органов используются исключи-
тельно матричные импульсные лазерные излучающие головки МЛ-635-40 
(красный спектр) и МЛ-904-80 (ИК) для аппаратов серии «Матрикс» и «Лазмик» 
(табл. 7).
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Транскраниальная методика лазерной терапии

Один из вариантов освечивания проекции внутренних органов. Особенность 
методики в том, что оказывается благотворное воздействие не только на очаг 
поражения (ишемия, травма), но и на весь организм, все органы и системы через 
активацию различных участков головного мозга. Только импульсное ИК НИЛИ 
(λ = 890–904 нм) может проникнуть через кости черепа с минимальным поглоще-
нием, которое затем весьма значительно рассеивается, поэтому освечиванию под-
вергается практически весь мозг, следовательно, уверенно предсказать, какой из 
его участков и каким образом отреагирует, не всегда представляется возможным.

Базовые характеристики методики представлены в табл. 7, а более подробно 
различные её варианты рассматриваются в клинических и других аспектах, ко-
торые необходимо учитывать при варьировании параметрами.

Но всегда в клинических условиях применяют только импульсные лазеры с 
длиной волны 904 нм или 635 нм, чаще всего для лечения пациентов с церебро-
васкулярной патологией [Кочетков А.В. и др., 2012], а также в режиме БИО при 
частичной атрофии зрительного нерва [Брежнев А.Ю., 2003]. В последние годы 
и за рубежом активно изучается возможность применения метода при нейроде-
генеративных поражениях головного мозга, когнитивных нарушениях, болезни 

Таблица 7

Параметры методики лазерной терапии при воздействии на проекцию 
внутренних органов

Параметр Значение Примечание

Длина волны лазерного 
света, нм (спектр)

635 (красный)
–

904 (ИК)

Режим работы лазера Импульсный
Матричная излучающая 

головка, площадь 
на поверхности 10 см2

Длительность светового 
импульса, нс

100–150 Для импульсного режима

Мощность излучения, Вт
35–40 635 нм

60–80 904 нм

Плотность мощности, Вт/см2
4–5 635 нм

8–10 904 нм

Частота, Гц 80–10 000
В зависимости от глубины 

предполагаемого воздействия 
и длины волны

Экспозиция на 1 зону, мин 1,5–2 или 5 –

Количество зон воздействия 1–4 –

Локализация
На проекцию внутренних 

органов
–

Методика Контактная
Через прозрачную насадку 

ПМН

Количество процедур на курс 5–12 Ежедневно или через день
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Альцгеймера и Паркинсона, инсультах, травмах и пр. [Hamblin M.R., Huang Y.-Y., 
2019]. Но до сих пор зарубежными специалистами не разработана достаточно 
эффективная и при этом безопасная методика транскраниального освечивания. 
И на то есть причины.

В экспериментах in vivo используются различные спектральные диапазоны, 
однако их результаты не могут служить прямыми рекомендациями для клиниче
ского применения, хотя бы из-за весьма существенных различий размеров головы 
человека и мелких животных. Также существуют принципиальные различия в 
некоторых физиологических процессах, например, нейроэндокринного регули-
рования иммунной и сосудистой систем.

Если в эксперименте in vitro J.B. Walker с соавт. (2005) продемонстрировали 
изменения эпилептиформной активности в гиппокампе после лазерного освечи-
вания (λ = 488 нм, 25 мВт, пятно 5 мм), что свидетельствует о чувствительности 
ЦНС к НИЛИ и потенциальной возможности регулирования различных процес-
сов на этом уровне, то невозможность доставки излучения в нужное место с такой 
длиной волны при непрерывном режиме работы лазера не позволяет применить 
метод в клинике.

У других экспериментальных работ аналогичные проблемы, но их результаты 
интересны как с точки зрения лучшего понимания механизмов БД НИЛИ, так и 
некоторых физиологических, методических закономерностей с целью оптими-
зации параметров лазерного освечивания.

Транскраниальное воздействие НИЛИ в ближней инфракрасной области спек-
тра (λ = 808 нм, непрерывный и модулированный режимы, 25 мВт/см2) в течение 
2–5 мин в несколько раз увеличивает содержание АТФ в коре головного мозга 
у эмболированных кроликов [Lapchak P.A., De Taboada L., 2010], позволяет мо-
дулировать возбудимость моторной коры при оптимальной экспозиции 5 мин, 
причём наибольшая активность головного мозга наблюдается в течение 20 мин 
после воздействия [Konstantinovic L.M. et al., 2013].

Освечивание НИЛИ с длиной волны 660 нм и 810 нм устраняет последствия 
искусственной черепно-мозговой травмы у крыс, оказывая нейропротекторное 
действие, снижая воспаление и стимулируя нейрогенез, но результат отсутствовал 
на длинах волн 730 нм и 980 нм. Модулированный режим (частота 10 Гц) оказал-
ся намного эффективнее, чем в непрерывном режиме [Huang Y.-Y. et al., 2012]. 
Очередной пример того, насколько ошибочно абстрактное словосочетание «ИК 
НИЛИ глубже проникает», без уточнения длины волны и цели воздействия. Три 
длины волны относятся к ИК-спектру, а эффективна только одна из них.

Транскраниальное лазерное освечивание (λ = 808 нм, непрерывный режим) 
также улучшает мозговой кровоток у крыс, в том числе за счёт высвобождения 
оксида азота [Uozumi Y. et al., 2010].

В контролируемом клиническом исследовании продемонстрировано выра-
женное положительное влияние транскраниальной методики ЛТ (λ = 1064 нм, 
световое пятно 4 см2, ПМ 250 мВт/см2, в области лба, на 4 зоны, симметрично 
латеральные и медиальные области, с двух сторон по 1 мин на 1 зону, всего 8 мин) 
на когнитивные и эмоциональные функции человека [Barrett D.W., Gonzalez-Li-
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ma F., 2013]. Также после освечивания непрерывным ИК НИЛИ (λ = 808–810 нм) с 
аналогичной ПМ в клинике происходило улучшение клинического состояния пос-
ле ишемического инсульта [Lampl Y. et al., 2007], снижалась тяжесть депрессии, 
усиливался префронтальный кровоток [Schiffer F. et al., 2009]. Однако несмотря 
на достаточно большое число клинических примеров успешного применения 
непрерывного ИК НИЛИ, не спешите признавать эту методику транскраниальной, 
самое вероятное объяснение полученным результатам – рефлекторный отклик 
соответствующих зон скальпа.

Результатов исследований российских учёных, посвящённых применению 
транскраниальной методики, очень много, даже поверхностный обзор работ будет 
содержать несколько сотен ссылок, поэтому в рамках темы главы рассматривать 
этот вопрос детально не представляется возможным.

При транскраниальном освечивании НИЛИ распределяется по всем отделам 
и участкам головного мозга, а отсутствие селективности делает процесс неконт-
ролируемым, невозможно предугадать последствия. Исследования на открытом 
мозге у животных показали, что сконцентрированный в одну точку лазерный луч, 
направленный на разные участки мозга, вызывает различные ответные реакции. 
Мы ранее уже рекомендовали только один вариант транскраниальной методики – 
в проекцию очага поражения у больных хронической ишемией мозга (ХИМ) в 
период реабилитации: импульсное ИК НИЛИ (λ = 904 нм, ДСИ 100 нс, плотность 
мощности 7–10 Вт/см2, частота 80 Гц, матричная излучающая головка МЛ-904-
80, в которой 8 ЛД, по 10 Вт каждый). Такая методика позволяет стимулировать 
микроциркуляцию, усиливая трофику тканей, особенно при сочетании с внутри-
венным введением лекарственных средств. Но при этом поглощение лазерного 
света нейронами минимально, поэтому базовые функции ЦНС не затрагиваются.

Воздействие на проекции иммунокомпетентных органов

Метод используется при состояниях, связанных с различными нарушениями 
в работе иммунной системы, воздействие проводится непосредственно на про-
екции иммунокомпетентных органов, чаще всего лимфатические узлы, тимус 
и селезёнку. Исследования показали, что освечивание НИЛИ позволяет влиять 
практически на все, как гуморальные, так и клеточные, компоненты иммунной 
системы, однако направленность ответной реакции может меняться в зависимости 
от многих факторов. Выбор методики достаточно индивидуален для каждой нозо-
логии, литературы по этой теме вполне достаточно, чтобы каждому специалисту 
в своей области определиться с выбором наиболее оптимальной схемы лечения.

Чаще всего используется матричная импульсная ИК-лазерная излучающая 
головка МЛ-904-80 для аппаратов серии «Матрикс» и «Лазмик», параметры ме-
тодики представлены в табл. 8. Допускается использование излучающих головок 
с одним импульсным ИК-лазером, но только с зеркальной насадкой ЗН-35 или 
ЗН-50 (контактно-зеркальная методика), возможны и другие варианты, но в лю-
бом случае допустимо использование исключительно импульсного ИК НИЛИ 
(λ = 904 нм).
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Внутриполостные методы лазерной терапии

Процедуры проводят с помощью специализированных оптических насадок, 
посредством которых доставляют энергию лазерного света в нужную область с 
заданным пространственным распределением светового пятна. Используют, как 
правило, непрерывное НИЛИ видимого спектра. Поскольку площадь воздейс-
твия строго задана формой оптической насадки, мощность излучения головки 
устанавливается на максимальном уровне (у оптических насадок потери могут 
составлять до 50% и более).

Напомним также, что после прохождения через световод длиной более 20 см 
в значительной степени теряются специфические свойства лазерного излуче-
ния – пространственная когерентность и поляризация, а эти составляющие 
пространственно-временнóй организации воздействия во многом определяют 
эффективность лечения.

Однозначно показано, как экспериментально [Инюшин В.М., Чекуров П.Р., 
1975], так и в ходе клинических исследований [Анищенко Г.Я. и др., 1991], что 
эффективность ЛТ при непосредственном воздействии НИЛИ (без световода) 
существенно выше. Следовательно, необходимо по возможности работать без 
посредничества оптического волокна или минимизировать его длину. Нашими 
исследованиями было установлено, что допустимое снижение степени поляри-
зации происходит на длине световода не более 15–20 см, а при длине световода 
более 1 метра поляризация и пространственная когерентность практически от-
сутствуют [Москвин С.В., 2000].

Таблица 8

Параметры методики лазерной терапии при воздействии на проекции 
иммунокомпетентных органов

Параметр Значение Примечание

Длина волны лазерного света, нм 
(спектр)

904 (ИК) –

Режим работы лазера Импульсный –

Длительность светового 
импульса, нс

100–150 –

Мощность излучения, Вт 60–80 –

Плотность мощности, Вт/см2 8–10 –

Частота, Гц 80–150 –

Экспозиция на 1 зону, мин 1,5 Экспозиция строго ограничена

Количество зон воздействия 1–3 –

Локализация
На проекцию 

иммунокомпетентных 
органов

Матричная излучающая головка, 
площадь на поверхности 10 см2 

или с одним лазером

Методика
Контактная или 

контактно-зеркальная
Через прозрачную насадку ПМН  

или зеркальную насадку

Количество процедур на курс 8–10 Ежедневно
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Для внутриполостного воздействия используются те же параметры НИЛИ и 
экспозиции, что и при контактно-зеркальной методике (табл. 4), но мощность 
устанавливается на максимальном для выбранной лазерной излучающей головки 
уровне.

Внутриполостные методы ЛТ всё активнее замещаются наружным воздейс-
твием на проекции соответствующих органов. Например, непосредственное ос-
вечивание язв желудка и двенадцатиперстной кишки через световод в настоящее 
время практически полностью вытеснено применением матричных импульсных 
ИК-лазерных излучающих головок, работающих для повышения эффективности 
в режиме модуляции «БИО» [Москвин С.В., Захаров П.И., 2013]. Воздействие 
в этом случае проводится неинвазивно – процедура комфортна для пациента и 
удобна для медперсонала, при этом и более высокая эффективность лечения.

Иногда внутриполостную лазерную терапию сочетают или комбинируют с 
другими методами физиотерапии. Например, при использовании вибромагнито-
лазерной головки ВМЛГ10 для АЛТ «Матрикс-Уролог» задействованы вибрация, 
постоянное магнитное поле и лазерный свет. Именно в направлении сочетания 
и комбинирования различными физическими лечебными факторами следует 
рассматривать перспективы развития внутриполостных методов.

Неинвазивное (надвенное, надсосудистое, чрескожное, 
транскутанное) лазерное освечивание крови

По данным некоторых авторов, эффекты, вызываемые внутривенным лазер-
ным освечиванием крови (ВЛОК) и различными вариантами надсосудистого 
освечивания крови (НЛОК), сопоставимы или идентичны [Зубкова С.М., 2009; 
Кошелев В.Н. и др., 1995; Пат. 2440161 RU]. Наш многолетний практический 
опыт и клинические исследования прямо свидетельствуют во многих случаях 
в пользу НЛОК как более эффективного и простого метода, хотя большинство 
практических врачей отдаёт предпочтение ВЛОК. Сравнение в данном случае 
проводится исключительно между наиболее оптимальным вариантом НЛОК с ис-
пользованием матричных импульсных красных (λ = 635 нм) лазеров и ВЛОК-635 
(длина волны 635 нм, непрерывный режим, мощность 1–3 мВт). Когда же выбор 
того или иного варианта методики определяется исключительно возможностями 
имеющейся в наличии аппаратуры, сравнение не может быть корректным по 
причине того, что параметры освечивания чаще всего далеки от оптимальных.

Тем не менее каждый из способов имеет и свои особенности, как по техно-
логии реализации, так и по результатам. Например, С.М. Зубкова (2012) кроме 
общих механизмов при НЛОК рассматривает дополнительные эффекты, реа-
лизуемые посредством активации ЦНС (рис. 8), также как и при внутривенном 
варианте освечивания крови.

Внутривенный и наружный способы освечивания различаются тем, что в пер-
вом случае воздействие осуществляется непосредственно на кровь, а при неинва-
зивном варианте НИЛИ предварительно проходит через кожу, стенки сосудов и 
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пр., поглощается, рассеивается. При этом значительно теряется мощность, почти 
полностью исчезают пространственная когерентность и поляризованность, но 
полностью сохраняется временнáя когерентность (монохроматичность), основное 
свойство лазерного света, определяющее его терапевтическую эффективность.

Мы не один десяток лет занимаемся развитием методов как НЛОК, так и 
ВЛОК, понимая, что каждый из них занимает свою нишу, всегда были и всегда 
будут сторонники у обоих вариантов освечивания крови. Примером может быть 
книга «Лазерная терапия в неврологии» [Кочетков А.В. и др., 2012], в которой 
оба метода представлены без противопоставления. Единственная, пожалуй, на-
стойчивая рекомендация – нежелательность применения инвазивных методик в 
педиатрии. Да и то с оговоркой в отношении освечивания крови НИЛИ УФ-спект

Рис. 8. Физиологические реакции организма на НЛОК и ВЛОК (Зубкова С.М., 2012)
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ра, поскольку эффективность методики ВЛОК-365 (ЛУФОК®) столь очевидно 
высока, что в ряде случаев без неё просто не обойтись.

Экспериментально-клиническими исследованиями показана высокая тера-
певтическая эффективность НЛОК, сопоставимая как минимум с внутривенным 
лазерным освечиванием крови в варианте ВЛОК-635 (красный спектр). Напри-
мер, В.Н. Кошелев с соавт. (1995) провели сравнительную оценку эффективности 
методов и доказали их идентичность в части положительного влияния на сис-
тему свёртывания крови и нормализации кислородного баланса в поражённых 
конечностях.

У больных сахарным диабетом с длительно не заживающими ранами и язвами 
нижних конечностей НЛОК импульсным ИК НИЛИ (λ = 890 нм) в сочетании 
с мексидолом способствует нормализации показателей свёртывающей и анти-
свёртывающей систем крови, иммунитета и неспецифической резистентности 
организма [Толстых П.И. и др., 2000].

В методике НЛОК как альтернативе внутривенного способа наилучшую эф-
фективность демонстрирует импульсное красное НИЛИ с длиной волны 635 нм, 
несколько худшие результаты лечения при использовании импульсного ИК НИЛИ 
(λ = 890–904 нм). Неинвазивность, простота и доступность методики (вплоть до 
полевых условий) позволяют значительно повысить эффективность ЛТ за счёт 
добавления НЛОК к другим способам воздействия. В течение многих лет мы 
проводили работу по оптимизации режимов НЛОК и показали, что необходим 
не только импульсный режим работы лазеров, но именно длина волны 635 нм 
(красный спектр), при этом намного эффективнее матричные излучатели, чем с 
одним лазером, даже с зеркальной насадкой, увеличивающей зону освечивания.

Чрезвычайно успешно НЛОК применяется при нарушениях мозгового кро-
вообращения на этапе ранней реабилитации больных церебральным инсультом. 
В авторской методике воздействие проводится импульсным ИК НИЛИ на проек-
цию общей сонной артерии (ОСА) или позвоночной артерии (ПА) в зависимости 
от локализации очага поражения: на проекцию обеих ОСА при преобладании у 
больных синдрома каротидной недостаточности, а на ПА также симметрично 
при синдроме вертебрально-базилярной недостаточности [Кочетков А.В., 1998].

Обращаем особое внимание на оптимальную экспозицию, составляющую 
2–5 мин для НЛОК, а не 10–20 мин, как в среднем у ВЛОК-635 – самого рас-
пространённого варианта методики. Это существенное отличие, о котором всегда 
необходимо помнить.

К сожалению, достаточно распространена путаница в терминологии и мето-
дологии проведения процедуры. Например, за НЛОК совершенно необоснован-
но выдают эндоназальное освечивание, ссылаясь на работы советских учёных, 
которые первыми показали эффективность как ВЛОК, так и эндоназальной ме-
тодики, как совершенно другого метода лазерной терапии. Китайские «коллеги» 
освечивают эндоназально, мотивируя свой выбор близким расположением к по-
верхности достаточно разветвлённой сети капилляров. При этом параметры ме-
тодики выбраны совершенно неадекватные – мощность 3,5–4,5 мВт (λ = 633 нм), 
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ежедневно по 30 мин в течение 30 дней – очевидно, ориентируясь на параметры 
ВЛОК-635 [Li Q. et al., 1998].

Именно с такими техническими характеристиками и методиками продаются 
дешёвые китайские поделки по всему миру, причём ориентированы они на жен-
щин с обещанием решения чуть ли не всех проблем со здоровьем. Это совершен-
но недопустимо, авторы идеи даже не представляют себе возможные катастро-
фические последствия от массового и без врачебного контроля эндоназального 
лазерного освечивания. Необходимо всем однозначно понять и запомнить, что 
освечивание периферических сосудов в любой локализации, типа «лазерных 
часов» на запястье [Litscher G., Litscher D., 2016] бесполезно, а эндоназально 
исключительно опасно, и в любом случае это лишь дискредитация лазерной 
терапии [Москвин С.В., 2014].

Способ эндоназального лазерного освечивания хорошо известен, а также то, 
что он сопровождается рефлекторным возбуждением гипоталамических образова-
ний, контролирующих секрецию биологически активных веществ, участвующих 
в различных процессах: стимулирование сокращения матки, регулирование сис-
тем кровообращения и репродукции, контроль продукции различных гормонов 
и др. [Рамдоял С., 1990; Серов В.Н. и др., 1988, 2018]. Такая многогранность и 
разветвлённость ответной реакции организма настоятельно требуют предельно 
осторожного и максимально контролируемого воздействия на эту зону.

Эндоназальная методика в акушерстве и гинекологии применяется только 
специалистами именно для коррекции гормональных изменений (λ = 635 нм, 
мощность 10–15 мВт, экспозиция не более 2 мин) [Фёдорова Т.А. и др., 2009]. Ос-
вечивание НИЛИ эндоназально используют иногда в ЛОР-практике, но с другими 
целями и параметрами, мощность на выходе специальной оптической насадки 
не более 3–5 мВт при экспозиции от 30 с до 2 мин (в зависимости от возраста) 
[Наседкин А.Н., Москвин С.В., 2011]. В этом случае обеспечивается только мест
ное влияние, вероятность генерализованного отклика минимальна.

Некоторые уже пришли к пониманию неадекватности предлагаемых изначаль-
но параметров эндоназальной методики в «китайском» варианте исполнения, 
ограничили мощность (3–5 мВт) при длине волны 635–650 нм и экспозицию – до 
5 мин [Liu T.C.Y. et al., 2010], мотивируя тем, что это якобы положительно влияет 
на показатели свёртываемости крови у женщин с нормально протекающей бере-
менностью [Gao X. et al., 2008]. Зачем освечивать НИЛИ беременных женщин 
без видимой патологии?! А некоторые «учёные» и «клиницисты» протаскивают, 
к сожалению, эту китайскую дрянь на российский рынок под видом «инноваци-
онной» технологии.

Возвращаясь к вопросу о влиянии НИЛИ на систему кровообращения, уточ-
ним, что абсолютно бессмысленно освечивать периферическую кровь, протека-
ющую через капиллярную сеть. Такое воздействие осуществляется при любой 
наружной методике и не заменяет НЛОК, которое проводится только в проекции 
крупных кровеносных сосудов. Методика НЛОК в наиболее оптимальном вари-
анте (импульсное НИЛИ и матричные излучающие головки) хорошо отработа-
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на, давно и успешно применяется в России, характеризуется высокой степенью 
системного влияния, хорошо дополняет другие способы лазерного воздействия.

Если ВЛОК проводят почти исключительно инъекцией в кубитальную вену, 
иногда через постоянно установленный подключичный катетер, то НЛОК осу-
ществляется транскутанно, чаще всего в проекциях левой надключичной зоны, 
общих сонных артерий, паховых или подколенных сосудистых пучков [Космы-
нин А.Г., 2005; Кочетков А.В. и др., 2012; Лейдерман Н.Е., 2010; Лейдерман Н.Е. 
и др., 2009, 2010; Москвин С.В., 2008]. То есть при реализации НЛОК всег-
да воздействуют на проекцию крупных сосудов (артерии или вены) в области, 
близлежащей к очагу поражения. Это ещё одно отличие методик – локализация 
воздействия.

Итак, у неинвазивного варианта ЛОК много преимуществ, метод зачастую не 
менее эффективен, чем ВЛОК, проще и дешевле, меньше времени на процедуру 
и пр., но ВЛОК по ряду причин развивается быстрее. Мы же стараемся совер-
шенствовать обе технологии, считаем, что у специалистов должен быть выбор, 
поскольку каждый из методов имеет свои плюсы.

Методика НЛОК. Освечивание проводится через кожный покров всегда на 
проекцию крупных сосудов (артерии или вены) в области, близлежащей к очагу 
поражения (рис. 9), с экспозицией 2–5 мин:

Рис. 9. Основные зоны лазерного освечивания крови
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Таблица 9
Параметры методики НЛОК

Параметр Значение Примечание

Длина волны лазерного света, 
нм (спектр)

635 (красный) НЛОК-635

904 (инфракрасный) НЛОК-904

Режим работы лазера Импульсный –

Длительность светового 
импульса, нс

100–150 –

Мощность излучения, Вт
30–40

Матричная излучающая головка 
МЛ-635-40 для НЛОК-635

60–80
Матричная излучающая головка 

МЛ-904-80 для НЛОК-904

Плотность мощности, Вт/см2 
(площадь поверхности 10 см2)

3–4 НЛОК-635

6–8 НЛОК-904

Частота, Гц 80–150 –

Экспозиция на 1 зону, мин 2–5 –

Количество зон воздействия 2–4 Симметрично

Локализация
На проекцию крупных кро-
веносных сосудов, близле-
жащих к очагу поражения

Рис. 9, зоны 2–6

Методика Контактная Через прозрачную насадку ПМН

Количество процедур на курс 10–12 Ежедневно

–	 проекция общей сонной артерии (синокаротидная зона) симметрично 
(рис. 9, зона 2);

–	 проекция позвоночной артерии симметрично (рис. 9, зона 3);
–	 надключичная область слева (рис. 9, зона 4);
–	 сосудистые пучки в паховой области симметрично (рис. 9, зона 5);
–	 подколенная ямка симметрично (рис. 9, зона 6).
Оптимальные параметры методики указаны в табл. 9:
–	 НЛОК-635, наиболее эффективный вариант, импульсное НИЛИ красного 

спектра (λ = 635 нм), ПМ – 4–5 Вт/см2, ДСИ 100–150 нс, частота 80 Гц;
–	 НЛОК-904, импульсное ИК НИЛИ (λ = 904 нм), ПМ – 8–10 Вт/см2, ДСИ 

100–150 нс, частота 80 Гц.
Предпочтительнее всего для НЛОК использовать матричную лазерную излу-

чающую головку МЛ-635-40, имеющую 8 ЛД импульсной мощностью по 5 Вт 
каждый (λ = 635 нм, импульсный режим, ДСИ 100–150 нс), расположенных в 
2 ряда, суммарная мощность 40 Вт (рис. 10). С несколько меньшей эффектив-
ностью в методике можно использовать ИК-матричную лазерную излучающую 
головку МЛ-904-80 (длина волны 904 нм, мощность 60–80 Вт). Мощность выби-
рается максимальная (табл. 9) и не варьируется, также недопустимо превышать 
экспозицию 5 мин освечивания одной зоны [Лазерная терапия…, 2015]. Вопрос 
возможного увеличения частоты (т. е. средней мощности для импульсных лазе-
ров) остаётся пока открытым, необходимо проведение дополнительных исследо-
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ваний по изучению влияния этого параметра на эффективность процедуры при 
различных патологических состояниях. Одно известно точно: частоты менее 
80 Гц (иногда можно встретить даже 5 Гц) для импульсных лазеров совершенно 
неэффективны.

Внутривенное лазерное освечивание крови

Метод в силу своей исключительной универсальности и эффективности на-
шёл самое широкое практическое применение в кардиологии, пульмонологии, 
эндокринологии, гастроэнтерологии, гинекологии, урологии, анестезиологии, 
дерматологии и других областях медицины. Глубокое научное обоснование эф-
фективности и прогнозируемость результатов также способствуют применению 
ВЛОК как самостоятельно, так и в комплексе с другими лечебными методами 
[Гейниц А.В. и др., 2012; Капустина Г.М. и др., 1996].

В многочисленных публикациях сообщается о положительных результатах, 
полученных при внутривенном лазерном освечивании крови с использованием 
гелий-неонового лазера. Выбор типа лазера и длины волны 633 нм был обус-
ловлен фактором доступности, но не эффективности. Современные лазерные 
терапевтические аппараты, в которых используются лазерные диоды («Лазмик», 
«Лазмик-ВЛОК» и «Матрикс-ВЛОК»), не только имеют лучшие масс-габарит-
ные и энергетические параметры, но также и обладают лучшей терапевтической 
эффективностью благодаря оптимизации длины волны лазерного излучения. Раз-
работка и производство одноразовых стерильных световодов позволили сделать 
эту процедуру абсолютно безопасной и комфортной для пациентов.

Успехи метода в кардиологии были отмечены вручением Государственной пре-
мии СССР в 1989 году Б.С. Агову, М.Р. Бохуа, Г.М. Капустиной, Н.Н. Кипшидзе, 
И.М. Корочкину, Л.А. Марсагишвили, В.С. Сергиевскому, Н.И. Степанищевой, 
Г.Е. Чапидзе «за разработку и внедрение в клиническую практику метода лече-
ния различных форм ИБС гелий-неоновым лазером». Однако, на наш взгляд, 
метод незаслуженно мало задействован в практическом здравоохранении. Кроме 
уникальной лечебной эффективности необходимо обратить внимание и на эко-
номические выгоды от его применения. В условиях ограниченного бюджетного 
финансирования на первый план выходит использование лечебно-профилакти-

Рис. 10. Матричная лазерная излучающая головка МЛ-635-40
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ческими учреждениями средств обязательного и добровольного медицинского 
страхования. Метод ВЛОК признаётся страховыми компаниями и в большинстве 
регионов Российской Федерации финансируется по системе ОМС.

Универсальность ВЛОК обусловлена не только положительным влиянием 
на кровь и все её компоненты, благотворное воздействие осуществляется на 
весь организм посредством запуска центральных механизмов регулирования и 
поддержания гомеостаза через ответную реакцию ВНС и ЦНС с корректировкой 
стратегии адаптации организма.

Для ВЛОК используется НИЛИ только в непрерывном режиме, хотя есть пока 
единичные публикации по изучению модуляции. Воздействие проводят внутри-
венно через специальные одноразовые стерильные световоды с пункционной 
иглой, чаще всего в кубитальную вену (рис. 9, зона 1) [Гейниц А.В. и др., 2012; 
Капустина Г.М. и др., 1996].

Инструкция по проведению процедуры ВЛОК

Проверка работоспособности аппаратуры  
и мощности излучающей головки

1.	 Подключить лазерную излучающую головку к аппарату (базовому блоку), 
вставив разъём на шнуре излучающей головки в соответствующий разъём 
одного из каналов на передней панели аппарата. Необходимо обратить вни-
мание на соответствие цвета ремешка излучающей головки длине волны 
лазерного излучения, выбранной для проведения процедуры (табл. 10).

2.	 Вставить контрольный световод (используется только для измерений) без 
иглы и без колпачка в оптический разъём излучающей головки. Допус-

Таблица 10

Соответствие цвета ремешка и обозначений на лазерных излучающих головках 
длине волны

Наименование головки
Длина 

волны, нм
Спектр

Средняя 
мощность*, мВт, 

не менее

Цвет ремешка 
и обозначений

КЛ-ВЛОК-365-2 (для УФОК) 365 УФ 2 Фиолетовый

КЛ-ВЛОК-405-2 405 УФ 2 Фиолетовый

КЛ-ВЛОК-445-2 445–450 синий 2 Голубой

КЛ-ВЛОК-450-20 445–450 синий 20 Голубой

КЛ-ВЛОК-525-2 520–525 зелёный 2 Зелёный

КЛ-ВЛОК-525-20 520–525 зелёный 20 Зелёный

КЛ-ВЛОК-635-2 635 красный 2 Красный

КЛ-ВЛОК-635-20 635 красный 20 Красный

КЛ-ВЛОК-808-40 808 ИК 40 Оранжевый

Примечание. * – на выходе одноразового световода КИВЛ-01 производства Научно-ис-
следовательского центра «Матрикс» (ТУ 9444-005-72085060-2008).
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кается использовать только тестовый световод или канюлю с отрезанным 
световодом (световолокном). ВНИМАНИЕ! Не допускается проводить 
измерение мощности на выходе стерильного световода и при наличии иглы!

3.	 Приблизить световод (канюлю) к окну индикатора мощности.
4.	 Нажать кнопку ПУСК на базовом блоке.
5.	 Установить соответствующими кнопками необходимую по методикам мощ-

ность излучения, контролируя её по индикатору на аппарате. Для излучаю-
щих головок мощностью 2 мВт она всегда максимальная, контролируется 
только наличие излучения и соответствие параметра. Проверку для этих 
головок проводят, как правило, один раз в день перед началом работы.

6.	 Выключить излучение, нажав повторно кнопку ПУСК.

Последовательность проведения процедуры ВЛОК (рис. 11)

1.	 Пациент находится в положении лёжа на спине.
2.	 Закрепить на предплечье пациента лазерную излучающую головку с по-

мощью манжеты (или магистральный световод с помощью пластыря).
3.	 Установить на аппарате необходимое время процедуры.
4.	 Подготовить вену для проведения внутривенной процедуры.
5.	 Вскрыть упаковку, вынуть одноразовый стерильный световод КИВЛ-01. 

Внимание! Измерение мощности излучения стерильным световодом с 
иглой не проводится, только через специальный наконечник (см. выше).

6.	 Снять с иглы защитный колпачок.
7.	 Сдвинуть иглу с «бабочки» на 2–3 мм (так, чтобы световод полностью 

вошёл в иглу). Внимание! Световод должен выступать из иглы, в про-
тивном случае свет просто не выйдет из неё наружу. Но ввести иглу при 

Рис. 11. Процедура проведения ВЛОК
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выступающем световоде не представляется возможным, его необходимо 
«убрать» внутрь иглы перед введением её в вену!

8.	 Произвести иглой венопункцию. После появления крови в отверстии 
(подтверждение входа в вену) вставить иглу на «бабочку» до упора и 
зафиксировать «бабочку» на руке пластырем.

9.	 Снять жгут. Наконечник световода КИВЛ-01 (канюлю) вставить в разъём-
защёлку излучающей головки (или магистрального световода) до упора.

10.	 Нажать на аппарате кнопку ПУСК/СТОП для начала процедуры.
11.	 По окончании процедуры (аппарат автоматически выключится) вынуть 

световод с иглой КИВЛ-01 из вены и утилизировать.
12.	 Снять с руки излучающую головку или магистральный световод (у уста-

ревших моделей аппаратов). Процедура закончена.
Параметры различных методик представлены далее.

Базовая методика ВЛОК

В первом варианте методики, с которой всё начиналось, ранее применяли ге-
лий-неоновые лазеры с длиной волны 633 нм и мощностью 1–5 мВт, но с начала 
XX века перешли на более эффективные лазерные диоды с длиной волны 635 нм, 
и методику стали называть ВЛОК-635. Лазерные диоды, работающие в других 
спектральных диапазонах, используются в наиболее современных аппаратах, 
позволяющих реализовать новые, более эффективные в ряде случаев варианты 
методики: ЛУФОК®, ВЛОК-445, ВЛОК-525. В табл. 11 представлены базовые 
методики, в которых используются минимальные мощности и экспозиции.

Существует множество разновидностей методики ВЛОК, отличных от базовых 
вариантов.

Мощность (1,5–2 мВт) не меняется, но в ряде случаев её увеличивают до 
20–25 мВт, используя специальные лазерные излучающие головки. Есть методи-
ки, в которых мощность меняется от процедуры к процедуре, и с этим необходи-
мо быть предельно внимательными, постоянно контролировать все режимы, не 
только мощность, но и время процедуры, которое существенно зависит от длины 
волны и мощности.

Экспозиция. «Стандартное» время проведения процедуры 10–20 мин мо-
жет увеличиться, иногда до 25–30 мин, но не более [Мешалкин Е.Н., Сергиев
ский В.С., 1981, 1989]! Лазерное освечивание крови с экспозицией до 45–60 мин, 
используемое в анестезиологии во время проведения операций с общим наркозом, 
преследует исключительно протекторные цели и не является лечебной процеду-
рой [A.c. 1762944 SU; Авруцкий М.Я. и др., 1997].

У пациентов старшей возрастной группы экспозиция ВЛОК-635 уменьшает-
ся до 7–10 мин [Давыденко Т.Е., 2006]. В педиатрии действует правило: мень-
ше возраст – ниже мощность и/или экспозиция [Москвин С.В. и др., 2010], для 
ВЛОК‑635 это выражается в уменьшении экспозиции до 5–7 мин, хотя практи-
чески всегда внутривенный способ у детей можно заменить НЛОК, освечивая 
наружно левую надключичную область.
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Методика комбинированная, ВЛОК-635 + ЛУФОК® (базовая)

Лазерные терапевтические аппараты серии «Матрикс» и ЛАЗМИК® («Мат-
рикс», «Матрикс-ВЛОК», «Матрикс-Уролог», «Лазмик», «Лазмик-ВЛОК»). 
Лазерная излучающая головка КЛ-ВЛОК-635-2 (красный спектр, λ = 635 нм, 
мощность на выходе световода 1,5–2 мВт), экспозиция 15–20 мин, и лазерная 
излучающая головка КЛ-ВЛОК-365-2 или КЛ-ВЛОК-405 для ЛУФОК® (УФ-
спектр, λ = 365–405 нм, мощность 1,5–2 мВт), экспозиция 2–5 мин (табл. 12) 
[Москвин С.В. и др., 2012].

Комбинирование (чередование режимов) позволяет оптимизировать воздейс-
твие как на иммунную систему (УФ-спектр, λ = 365–405 нм), так и с целью уси-
ления трофического обеспечения тканей (красная область спектра, λ = 635 нм) 
[Гейниц А.В., Москвин С.В., 2010(1); Гейниц А.В. и др., 2012].

На курс 10–12 ежедневных процедур с поочерёдной сменой методик. Напри-
мер, 1-й день – ЛУФОК®, 2-я процедура – ВЛОК-635, на 3-й день – ЛУФОК® и 
так далее. Первые три процедуры достаточно часто проводят ЛУФОК®, например, 
при инфекционных заболеваниях. Но категорически недопустимо совмещать 
процедуру в один день, тем более проводить одновременно!

Таблица 11

Параметры методики ВЛОК-635 («классическая»), ВЛОК-365 (ВЛОК-405, 
ЛУФОК®), ВЛОК-445, ВЛОК-525

Параметр Значение Примечание

Длина волны 
лазерного света, нм 

(спектр)

635 (красный) ВЛОК-635

365–405 
(ультрафиолетовый, УФ)

ВЛОК-365 (ВЛОК-405, ЛУФОК®)

445 (синий) ВЛОК-445

525 (зелёный) ВЛОК-525

Режим работы 
лазера

Непрерывный –

Мощность 
излучения*, мВт

1,5–2 На выходе одноразового световода

Экспозиция, мин 10–20 ВЛОК-635

2–5 ВЛОК-365 (ВЛОК-405, ЛУФОК®)

3–5 ВЛОК-445

5–8 ВЛОК-525

Локализация Вена локтевая срединная 
(v. mediana cubiti)

Рис. 9, зона 1

Методика Внутривенно Через одноразовый стерильный 
световод КИВЛ-01 производства Научно-

исследовательского центра «Матрикс» 
(ТУ 9444-005-72085060-2008)

Количество процедур 
на курс

7–12 Ежедневно или через день

Примечание. * – на выходе одноразового световода КИВЛ-01 производства Научно-ис-
следовательского центра «Матрикс» (ТУ 9444-005-72085060-2008).
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Таблица 12

Параметры методики ВЛОК-635 + ЛУФОК®

Параметр Значение Примечание

Длина волны 
лазерного света, нм 

(спектр)

365–405 (УФ) ЛУФОК®

635 (красный) ВЛОК-635

Режим работы лазера Непрерывный –

Мощность 
излучения*, мВт

1,5–2 На выходе одноразового световода

Экспозиция, мин
3–5 ЛУФОК®

10–20 ВЛОК-635

Локализация
Вена локтевая срединная 

(v. mediana cubiti)
Рис. 9, зона 1

Методика Внутривенно

Через одноразовый стерильный 
световод КИВЛ-01 производства Научно-

исследовательского центра «Матрикс» 
(ТУ 9444-005-72085060-2008)

Количество процедур 
на курс

10–12
Ежедневно, чередуя через день ВЛОК-635 

и ЛУФОК®

Примечание. * – на выходе одноразового световода КИВЛ-01 производства Научно-ис-
следовательского центра «Матрикс» (ТУ 9444-005-72085060-2008).

Методика комбинированная, ВЛОК-525 + ЛУФОК® (базовая)

Лазерные терапевтические аппараты серии «Матрикс» и «Лазмик» («Мат-
рикс», «Матрикс-ВЛОК», «Матрикс-Уролог», «Лазмик», «Лазмик-ВЛОК»). Ла-
зерная излучающая головка КЛ-ВЛОК-525-2 (зелёный спектр, λ = 520–525 нм, 
мощность на выходе световода 1,5–2 мВт, экспозиция 7–10 мин) и лазерная излу-
чающая головка КЛ-ВЛОК-365-2 или КЛ-ВЛОК-405-2 для ЛУФОК® (УФ-спектр, 
λ = 365–405 нм, мощность 1,5–2 мВт, экспозиция 2–3 мин).

На курс 10–12 ежедневных процедур с поочерёдной сменой методик. Напри-
мер, 1-й день – ЛУФОК®, на 2-й процедуре – ВЛОК-525, на 3-й день повторяется 
ЛУФОК® и так далее [Пат. 2513474 RU, 2562316 RU, 2562317 RU]. Параметры 
базовой методики представлены в табл. 13.

Категорически недопустимо проводить ВЛОК с разной длиной волны в 
один день, тем более одновременно! Также в один день нельзя проводить 
ВЛОК и НЛОК.

Разумеется, представленные выше базовые методики не перекрывают весь 
спектр возможностей метода, для повышения эффективности также можно и 
нужно (в пределах допустимого) менять мощность лазерного излучения, длину 
волны и экспозицию. Если такие способы повышения эффективности ВЛОК 
существуют, то у НЛОК варьирование параметрами весьма ограничено, напри-
мер, экспозиция строго ограничена временны́м диапазоном 2–5 мин, мощность 
оптимальная, частота чаще всего 80–150 Гц [Москвин С.В., 2016].
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Лазерофорез

Наиболее известный и очевидный вариант сочетанной методики лазерной 
терапии, когда на кожу или слизистую оболочку наносится препарат (гель, крем), 
который под действием НИЛИ проникает внутрь и синергично с лазерным светом 
оказывает благотворное влияние на различные физиологические процессы. Это 
первыми показали российские учёные [А.с. 1012923 SU; Миненков А.А., 1989]. 
Лазерофорез активно применяется в медицинской практике, а в косметологии 
наибольшее распространение получила методика лазерной биоревитализации 
[Moskvin S.V., Khadartsev A.A., 2020].

Механизмы, через которые реализуется данная методика, хорошо изучены. 
Известно, что большинство веществ проникают через трансцитоз или пиноци-
тоз – основной, обеспечивающий поглощение клетками мелких капель воды, 
белков, гликопротеинов и макромолекул с максимальным размером до 1000 нм 
(1 мкм) [Глебов Р.Н., 1987; Tammi R. et al., 1991]. Поскольку Ca2+-зависимыми 
являются как эндоцитоз, так и экзоцитоз [Глебов Р.Н., 1987; Carafoli E. et al., 2001; 
Plattner H. et al., 1997], то высвобождение Ca2+ под влиянием освечивания НИЛИ 
приводит к активации трансцитоза в целом [Moskvin S.V., Khadartsev A.A., 2020].

Лазерофорез применяется стоматологами при гингивите и пародонтите с ис-
пользованием непрерывного красного (λ = 635 нм) и импульсного ИК (λ = 890–
904 нм) НИЛИ, вводят регуляторы обмена кальция [Коржова В.В. и др., 1995], 
препараты на основе гиалуроновой кислоты (ГК) [Болатова Л.Х., 2010; При-
кулс В.Ф., 2001; Прикулс В.Ф. и др., 2008], экзогенные адаптогены (гирудин, пир-

Таблица 13

Параметры методики ВЛОК-525 + ЛУФОК® (базовая)

Параметр Значение Примечание

Длина волны 
лазерного света, нм 

(спектр)

365–405 (УФ) ЛУФОК®

520–525 (зелёный) ВЛОК-525

Режим работы лазера Непрерывный –

Мощность 
излучения*, мВт

1,5–2 На выходе одноразового световода

Экспозиция, мин
3–5 ЛУФОК®

7–8 ВЛОК-525

Локализация
Вена локтевая срединная 

(v. mediana cubiti)
Рис. 9, зона 1

Методика Внутривенно

Через одноразовый стерильный 
световод КИВЛ-01 производства Научно-

исследовательского центра «Матрикс» 
(ТУ 9444-005-72085060-2008)

Количество процедур 
на курс

10–12
Ежедневно, чередуя через день ВЛОК-525 

и ЛУФОК®

Примечание. * – на выходе одноразового световода КИВЛ-01 производства Научно-ис-
следовательского центра «Матрикс» (ТУ 9444-005-72085060-2008).
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роксан, пантовегин, янтарная кислота и др.) [Беляева Е.А., 2011; Великова Е.В., 
2005; Жданов Е.В., 2004; Митрофанов И.В., 2006], нейротропные препараты 
[Хохлова Ж.В., 2007]. Запатентован способ лечения больных стоматитом методом 
лазерофореза 0,25% оксолиновой мази [Пат. 2162719 RU].

В комплексном лечении детей с верхнечелюстными синуситами применяется 
лазерофорез антибиотиков через слизистую оболочку [Хрыкова А.Г., 2007], при 
неинфекционных поражениях ногтевых пластин эффективен лазерофорез Лон-
гидазы 3000 МЕ [Финешина В.И., 2010], при дистрофических заболеваниях сет-
чатки показан лазерофорез антиоксиданта гистохром и препарата «Витрум вижн 
форте» [Красногорская В.Н., 2008]. Комбинированный метод лечения частичной 
атрофии зрительного нерва, включающий ретробульбарное введение лекарствен-
ных препаратов и лазерофорез в сочетании с прямой электро- и лазеростимуля-
цией зрительного нерва, позволяет повысить остроту зрения, уменьшить коли-
чество абсолютных и относительных скотом, улучшить электрофизиологические 
параметры проведения возбуждения по зрительному нерву [Дугинов А.Г., 2010].

Лазерофорез успешно применяют в комплексной реабилитации пострадавших 
с ожогами и ранами различного генеза. Прослеживается отчётливая положитель-
ная динамика с учётом физиологической ретракции рубца. В процессе лечения 
пациенты отмечали, что рубцы сглаживались и выравнивались с окружающей 
кожей, становились эластичными и не имели тенденции к увеличению площади. 
Отсутствовали сыпь, отёк и гиперемия в области рубцов [Адмакин А.Л. и др., 
2011].

Один из вариантов методики – фитолазерофорез специальных препаратов. 
В результате понижения рецепторной чувствительности, уменьшения интер
стициального отёка и напряжения тканей проявляется обезболивающее действие. 
Уменьшение длительности фаз воспаления и отёка тканей даёт противовоспа-
лительный и противоотёчный эффект, усиливая действие. Повышение скорости 
кровотока, увеличение количества новых сосудистых коллатералей, улучшение 
реологических свойств крови усиливает регионарное кровообращение, что вместе 
с ускорением метаболических реакций и увеличением митотической активности 
клеток способствует процессу физиологической и репаративной регенерации 
тканей. В процессе проведения лазерной терапии отмечаются десенсибилизи-
рующий, гипохолестеринемический эффекты, повышение активности общих и 
местных факторов иммунной защиты. В зависимости от длины волны НИЛИ про-
являются бактерицидный или бактериостатический эффекты. При определённых 
параметрах плотности мощности излучения и экспозиции проявляется биостиму-
лирующее действие НИЛИ: повышается активность ферментов, идёт усиление 
кислородного обмена, увеличение поглощения кислорода тканями организма, 
активизируются окислительно-восстановительные процессы [Валентинов Б.Г., 
2005; Катаев М.Р. и др., 2001; Москвин С.В., Купеев В.Г., 2007; Хадарцев А.А. 
и др., 2016].

Показано, что методика фитолазерофореза позволяет снять перевозбуждение 
в центральной нервной системе, устраняя гипоксию и ишемию структурных об-
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разований головного мозга. Длительная компрессия корешков межпозвонковых 
дисков ведёт к стойкому спазму мозговых сосудов, а также вызывает стойкое 
сокращение с последующим укорочением и снижением эластичности мышечно-
связочного аппарата шейного отдела позвоночника, что также вызывает сужение 
сосудистого русла. Методом лазерофореза в местах компрессии корешков и в 
области спазмированных мышц вводятся препараты «Ботокс», «Карипазим» или 
«Лекозим», которые оказывают миорелаксирующее и рассасывающее действие. 
Лечение проводится на фоне перорального приёма фитопрепаратов и акупункту-
ры [Купеев В.Г. и др., 2006]. По данным А.А. Горячевой (2007), фитолазерофорез 
способствует стабилизации артериального давления, обеспечивая синтоксический 
эффект со стороны основных функциональных систем организма человека.

Первыми лазерофорез ГК и янтарной кислоты (ЯК) предложили в Тульском 
институте новых медицинских технологий, в течение многих лет под руковод
ством проф. А.А. Хадарцева совершенствовали методику [Корягин А.А., 2004; 
Краюхин А.В., 2005; Митрофанов И.В., 2006; Рязанова Е.А., 2007; Хадарцев А.А. 
и др., 2003]. В частности, в работе Е.А. Рязановой (2007) показано, что после 
электромиостимуляции, предваряющей лазерофорез, происходит активация ней-
рорецепторного и мышечного аппарата и улучшение микроциркуляции крови. 
Эти изменения способствуют более активному отклику на воздействие НИЛИ 
и проникновению ГК и ЯК вглубь тканей. Лазерофорез биологически активных 
веществ (ГК и ЯК) проводили с помощью лазерного терапевтического комплекса 
«Матрикс-Косметолог» производства Научно-исследовательского центра «Мат-
рикс» (г. Москва). Полученные результаты также свидетельствует об активации 
микроциркуляции, при этом малые концентрации ГК и ЯК обеспечивают весьма 
значимый эффект усиления микроциркуляции, и соответственно, клинический 
результат.

Нами в течение 2010–2015 годов на базе Самарского медицинского института 
«РЕАВИЗ» проводились исследования, посвящённые оптимизации методики 
лазерофореза, разработке технологии лазерной биоревитализации ЛАЗМИК®, 
изучению механизмов лазерофореза и пр. Опубликованы статьи в журналах, 
методические рекомендации и монографии, получен патент на изобретение [Мос-
квин С.В. и др., 2011, 2011(1); Пат. 2398515 RU; Moskvin S.V., Khadartsev A.A., 
2020].

Методика лазерофореза. Понимание базовых механизмов реализации мето-
дики позволяет сделать вывод, что активное вещество должно быть водораство-
римым, иметь молекулярную массу не более 500 кДа и концентрацию в растворе 
не более 3%. Выбор оптимальной длины волны, мощности и ПМ чаще всего ог-
раничен параметрами имеющейся аппаратуры, т. е используют лазерные головки, 
имеющиеся в наличии, и те методики ЛТ, которые используются в стандартных 
вариантах.

Так, при проведении интравагинального лазерного освечивания с помощью 
оптической насадки Г-3 на неё надевают презерватив, смазанный, например, 
антимикробным кремом. При наружном освечивании длительно не заживающей 
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раны на неё предварительно наносится, например, регенерант. Методики ЛО при 
этом остаются те, что используются без препаратов.

Методика биоревитализации. На кожу наносится 1,5–3% водный раствор 
гиалуроната натрия, молекулярная масса 250–500 кДа, затем этот участок осве-
чивается непрерывным ИК НИЛИ, используется лазерная излучающая головка 
КЛО-780-90 со специальной насадкой ЛАЗМИК® (λ = 780–785 нм, непрерывный 
или модулированный режим, средняя мощность 40–50 мВт) по 0,5–1 мин на одну 
зону. Общее время всей процедуры не должно превышать 20 мин. Каждые 6 мес. 
проводится 5 ежедневных процедур, ежемесячно по 1 процедуре в качестве под-
держивающей терапии.

При проведении лазерофореза или лазерной биоревитализации наружно при-
меняется специальная косметологическая насадка ЛАЗМИК®, которая позволяет 
распределить энергию лазерного света по поверхности. В модулированном режи-
ме используется частота 10 Гц, оказывающая максимальный вазодилатирующий 
эффект [Москвин С.В. и др., 2011, 2011(1); Пат. 2398515 RU].

Лазерно-вакуумная терапия

Этот вариант методики чаще называют лазерно-вакуумный массаж (ЛВМ), 
хотя это не всегда так, например, при лечении больных эректильной дисфунк-
цией используется создание разрежения (вакуума) при одновременном ЛО без 
массажных движений. В методике лазерно-вакуумного массажа в полной мере 
реализован основной принцип комплексного воздействия лазерным излучением 
и другими физическими факторами – синергизм, когда потенцируется положи-
тельный лечебный эффект и увеличивается период последействия.

Ранее нами был обобщён научный и практический опыт по применению с 
профилактической и лечебной целью нового направления – лазерно-вакуумного 
массажа – одного из наиболее ярких примеров удачного сочетания лазерной те-
рапии с другими методами физиотерапевтического воздействия [Москвин С.В., 
Горбани Н.А., 2010; Москвин С.В. и др., 2014].

Применение такого сочетанного способа физиотерапевтического воздействия 
значительно снижает процент повторных травм у спортсменов, обладает большим 
пролонгированным действием. В клинике применение массажа при различных 
заболеваниях, особенно в послеоперационном периоде, способствует ликвида-
ции ряда патологических изменений в тканях и органах: удаётся ликвидировать 
послеоперационные осложнения, ускорить процессы регенерации тканей, ликви-
дировать застойные процессы в лёгких и других органах и тканях; предупредить 
возникновение контрактур, атрофии мышц, нормализовать психоэмоциональное 
состояние у больных с неврозами, нормализовать крово- и лимфоток при сосу-
дистой патологии и т. д. Показано, что лазерно-вакуумным воздействием можно 
обеспечить эффективный глубокий лимфодренаж [Абрамович Е., 2002].

Направление развивается и за рубежом. Однако D. Samson et al. (2004), про-
ведя анализ этих публикаций и сравнив результаты вакуумной терапии с дейст
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вием НИЛИ, пришли к выводу, что если эффективность лазерной терапии не 
вызывает сомнения, то почти все работы по применению только разрежения 
недостоверны, за исключением одного исследования [Moues C.M. et al., 2004], 
в котором выполнены все необходимые требования (рандомизированный отбор 
пациентов и т. д.). Сочетание же двух физических факторов (НИЛИ + разре-
жение) в любом случае предполагает лучший результат, чем применение их по 
отдельности [Samson D. et al., 2004].

Для лазерно-вакуумного массажа чаще всего применяют НИЛИ в непрерыв-
ном режиме (λ = 635 нм (красный спектр), мощностью 10–15 мВт (лазерные излу-
чающие головки КЛО-635-15), а также более мощные, 40–50 мВт (КЛО-635-50). 
Излучающую головку соединяют через резьбовой разъём М24×1 с насадкой ФВМ 
(есть 7 типов, в зависимости от диаметра и формы), а шланг для подключения 
вакуума присоединяют к специальному штуцеру.

В методике лазерно-вакуумной терапии, например, локального лазерного от-
рицательного давления (ЛЛОД) лазерная головка ЛО-ЛЛОД надевается на специ-
альную колбу, через которую происходит освечивание. В лазерной излучающей 
головке ЛО-ЛЛОД находятся лазерные диоды красного и ИК-спектров, которые 
включаются раздельно и последовательно.

Основные принципы методики соответствуют тем, что реализуются в аппа-
ратном вакуумном массаже, однако имеются и связанные с наличием лазерного 
излучения особенности.

1.	 Все массажные приёмы следует выполнять по ходу кровеносных сосудов 
и лимфатических путей по направлению к ближайшим лимфатическим 
узлам, а также по зонам сегментарного массажа.

2.	 Лимфатические узлы массировать нельзя, для воздействия на них при-
меняют только стабильную контактно-зеркальную методику лазерной 
терапии.

3.	 Воздействие на родинки, папилломы, фурункулы, раны и пр. не допуска-
ется.

4.	 Положение массируемого должно исключать напряжение массируемых 
частей, необходимо максимально расслабить тело.

5.	 Массажные приёмы не должны вызывать болевых ощущений, исключая 
использование в липолитической программе.

6.	 При выполнении любого приёма необходимо соблюдать определённый 
стабильный ритм и темп движений.

7.	 Лазерное излучение нужно включать только на время проведения проце-
дуры и только после установки насадки (головки) на место воздействия.

8.	 Необходимо использовать специальные защитные очки для сотрудника, 
проводящего процедуру, и для пациента при работе по лицу.

9.	 Экспозиция при стабильной методике на 1 зону не должна превышать 
5 мин.

10.	 Общее время процедуры не должно превышать 20 мин.
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Лазерно-вакуумный массаж можно проводить в различных позах: лёжа, сидя, 
стоя; главное, чтобы массируемый находился в удобном для него положении, а 
мышцы и суставы массируемой части тела были оптимально расслаблены.

Перед началом лазерно-вакуумного массажа тела рекомендуется провести лёг-
кое поглаживание ладонями той области, которую предполагается массировать, 
втирая в неё небольшое количество массажной смазки (масло, вазелин, крем).

В методике ЛВМ применяются два основных метода.
1. Лабильный метод (скользящий). Рекомендуемое разрежение в насадке при 

таком методе 5–10–20 кПа, применяют на тех областях тела, где хорошо развит 
подкожный слой.

Движение при массаже осуществляется по ходу лимфатических и кровенос-
ных сосудов прямолинейно. Таким образом, лазерно-вакуумный массаж способс-
твует оттоку лимфы и крови. В течение всей процедуры насадка должна двигаться 
плавно, без рывков и нажима на ткани. Массаж не должен вызывать болезненных 
ощущений. В противном случае следует снизить величину разрежения в насадке 
ФВМ или колбе ЛЛОД.

2. Стабильный метод (неподвижный) – насадка располагается на одном мес-
те в течение 1–2 мин. Рекомендуемое разрежение в насадке при таком методе 
15–30 кПа.

Оптимальным временем воздействия на одну область является 1,5–2 мин, но 
не более 5 мин. Воздействие на дёсны и методика локального лазерного отри-
цательного давления предполагает свои особенности по времени экспозиции, 
технике и способах проведения процедур. Также для этих разновидностей ЛВМ 
имеются свои специальные приспособления (насадки и лазерные излучающие 
головки).

В начале курса продолжительность должна быть 8–10 мин, затем может увели-
чиваться до 15–20 мин, чаще всего проводят 2–3 процедуры в неделю во второй 
половине дня. Количество процедур определяется индивидуально в зависимости 
от их переносимости, характера заболевания, возраста (обычно 10–15). Перерывы 
между курсами 2–3 месяца.

На сегментарных зонах Захарьина–Геда или при заболеваниях позвоночни-
ка используется стабильная методика, когда специальные насадки (ФВМ-35, 
ФВМ‑25) размешают паравертебрально или по телу симметрично.

Применяют различные массажные средства на основе масел. Если при прове-
дении массажа наблюдается плохой «скользящий» эффект, можно использовать 
небольшое количество любого смазывающего средства (вазелин, оливковое, кос-
точковые масла и пр.). При проведении лазерно-вакуумного массажа НЕ СЛЕ-
ДУЕТ ПРИМЕНЯТЬ ТАЛЬК из-за возможного выхода аппарата из строя. Обя-
зательно использовать специальный фильтр, который предотвращает попадание 
посторонних веществ, приводящих к неисправности аппарата. После окончания 
процедуры необходимо тщательно смыть массажное средство, особенно если 
после этой процедуры следует лазерофорез.
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В каких методиках лазерной терапии используются 
непрерывный, модулированный и импульсный режимы 

лазерного излучения

Известны три основных режима лазерного излучения (рис. 12).
Непрерывный – мощность лазерного источника не меняется за время воздейс-

твия, при этом средняя мощность равна максимальной. Измеряется в милливаттах 
(мВт), т. е. 1/1000 Вт. Для лазерной терапии используют лазерные излучающие 
головки непрерывного режима работы мощностью от 1–3 мВт (акупунктура и 
ВЛОК) до нескольких десятков милливатт в наружных или полостных методиках.

Рис. 12. Режимы излучения: 1 – импульсный; 2 – непрерывный; 3 – модулированный: 
а – прямоугольный, б – «пила», в – короткие импульсы (пояснения в тексте)
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У аппаратов «Лазмик» это лазерные излучающие головки с обозначением 
«КЛ», например, КЛО-635-15 (λ = 635 нм, мощность 15 мВт) для наружного 
воздействия и внутриполостных методик или КЛ-ВЛОК-635-2 (λ = 635 нм, мощ-
ность 2 мВт) для ВЛОК.

Модулированный режим – когда периодически меняется амплитуда излучения 
(мощность) у непрерывных лазеров, при этом средняя мощность (Pср) в Qи раз 
(это скважность) меньше максимальной (Pмакс), или Pср = Рмакс / Qи. Чаще всего 
скважность равна 2, и в этом случае средняя мощность излучающей головки 
будет в 2 раза меньше, чем без модуляции.

У аппаратов «Лазмик» в модулированном режиме работают лазерные излуча-
ющие головки с обозначением «КЛО», например, КЛО-635-15 (λ = 635 нм, мощ-
ность 15 мВт), у которых имеется специальная кнопка «МОД.» включения моду-
ляции. В лазерных излучающих головках КЛ-ВЛОК-635-2 (λ = 635 нм, мощность 
2 мВт) нет модулированного режима, поскольку у ВЛОК он не используется.

Излучение можно модулировать (менять) только в пределах мощности, кото-
рую они обеспечивают в непрерывном режиме. Мощность непрерывных лазеров 
в стандартном режиме модуляции не зависит от частоты!

Модуляция может проводиться одной частотой, самая известная из которых 
и чаще всего используемая – 10 Гц, и многочастотной, как это сделано в специ-
альном блоке «Матрикс-БИО» (см. раздел «Аппаратура»). Для модулированного 
режима в большинстве аппаратов и методик используют частоты менее 100 Гц, 
например, для лазерной акупунктуры. Считается, что лишь они биологически 
значимы, а более высокие частоты организм воспринимает как непрерывный 
режим, т. е. отсутствует любая зависимость «частота–эффект», хотя есть и другое 
мнение. В целом эта тема крайне плохо изучена, но очень перспективна [Моск-
вин С.В., 2014].

В литературе можно встретить утверждение, что якобы от частоты модуля-
ции излучения непрерывных лазеров зависит глубина проникновения энергии 
лазерного света. Это заблуждение, никакой связи между этими параметрами 
не существует.

Импульсный режим – когда световая вспышка происходит за очень короткий 
промежуток времени (100 нс) в виде редко повторяющихся (относительно их 
длительности), но больших по амплитуде импульсов. В таком режиме работают 
только импульсные лазеры (лазерные диоды), а в методиках ЛТ для них в отличие 
от непрерывных лазеров задают и контролируют именно импульсную, пиковую 
мощность лазерного излучения (Ри) в диапазоне от нескольких единиц до де-
сятков ватт. При этом средняя мощность (Pср) связана с импульсной мощностью 
соотношением:

Pср = Ри × τи × Fи,

где τи – длительность импульсов, чаще всего 100 нс (10–7 с), величина постоянная 
(задаётся внутренним генератором лазерной излучающей головки); Fи – частота 
следования импульсов (устанавливается на панели управления базового блока).
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Другими словами, у импульсных лазеров среднюю мощность можно регули-
ровать изменением частоты!

Чем больше частота, тем выше мощность – но только, повторяем, для импульс
ных лазеров. При этом используют частоты не менее 80 Гц, поскольку лишь в 
этом случае обеспечивается необходимая минимальная световая энергия, до-
статочная для инициирования ответной реакции организма. Высокие частоты 
(максимально допустимая 10 000 Гц) используются в разных методиках, в основ-
ном для обезболивания и компенсации потерь, возникающих при прохождении 
жировой ткани.

В завершение раздела о самом главном – в каких методиках какие режимы 
применяются (табл. 14) и почему.

Таблица 14

Методики лазерной терапии, различные режимы  
и длина волны лазерного излучения

Методика Режим Длина волны, нм

ВЛОК Непрерывный
365, 405, 445, 525, 

635

Внутриполостная Непрерывный и модулированный
365, 405, 445, 525, 

635

Наружно местно по поверхности 
(раны, дерматология, 

косметология)

Непрерывный, модулированный, 
импульсный

365, 405 445, 525, 
635, 785, 904

Лазерная акупунктура Непрерывный и модулированный 635

В проекцию внутренних 
органов, в том числе 
иммунокомпетентных

Импульсный 904

Паравертебрально Импульсный 904

Транскраниальная Импульсный 904

НЛОК Импульсный
635 (оптимально) 

и 904

Мы специально разделили ВЛОК и НЛОК – уж слишком разные параметры 
методик. Основное отличие – использование в неинвазивном варианте только 
импульсного режима с одной оптимальной длиной волны – 635 нм, тогда как у 
ВЛОК есть множество вариантов, не заменяющих, но дополняющих друг друга.

На проекцию внутренних органов проводится воздействие НИЛИ только в 
импульсном режиме (ДСИ 100–200 нс) и только с длиной волны 904 нм, только 
в этом случае лазерный свет проникает максимально глубоко.

Обособление других методик с такими же параметрами (паравертебрально и 
транскраниальная) необходимо для акцентирования внимания на особенностях 
воздействия НИЛИ на органы ЦНС и различия ответной реакции.

Использование модулированного режима для лазерной акупунктуры – в основ-
ном прерогатива специалистов-рефлексотерапевтов, большинство практикующих 
врачей использует только непрерывный режим.
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В перечне услуг ТФОМС Москвы на 2022 год появилось разделение лазерной 
акупунктуры на «возбуждающий» и «седативный» методы, код услуги 157008 
и 157009 соответственно. В электро- и лазерной акупунктуре для достижения 
стимулирующего эффекта («возбуждающий» метод) используются частоты моду-
ляции 1–10 Гц, для торможения («седативный» метод) – 20–100 Гц [Буйлин В.А., 
2002; Вогралик В.Г., Вогралик М.В., 1988].

И ещё раз напоминаем о необходимости предельно внимательного следова-
ния рекомендациям по применению методик лазерной терапии и максимального 
разнообразия их выбора в повседневной практике. От этого напрямую зависит 
результат лечения.
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Показания и противопоказания, 
нормативное регулирование лазерной 

терапии

Показания определяются механизмами биомодулирующего (терапевтиче
ского) действия НИЛИ и известными особенностями клинического применения 
лазерной терапии. Многолетние исследования и богатейший клинический опыт 
позволяют говорить с полной уверенностью не только о безопасности метода, 
но и необычайной, хотя и вполне объяснимой, широте тех областей медицины, 
где он может быть востребован [Лазерная терапия…, 2015].

Противопоказания изложены в соответствующих клинических рекомендациях 
[Лазерная терапия…, 2015], среди которых выделяют следующие синдромы:

−	 геморрагический;
−	 неопластический;
−	 гипертермический (лихорадка; температура тела больного свыше 38 °С);
−	 системной (сердечной, сосудистой, дыхательной, почечной и печёночной) 

и полиорганной (общее тяжёлое состояние больного) недостаточности;
−	 кахектический (резкое общее истощение);
−	 эпилептический;
−	 истерический.
Недостаточное понимание процессов, происходящих в данных ситуациях, и 

отсутствие необходимого числа достоверных исследований ограничивают при-
менение метода, хотя многие специалисты успешно работают при отсутствии 
альтернативы. Существуют также относительные противопоказания, определя-
емые особенностями патогенеза конкретного заболевания.

Абсолютное, очевидное и неоспоримое, но при этом неофициальное проти-
вопоказание – непрофессионализм того, кто применяет лазерную терапию, 
будь то врач или средний медперсонал. Речь идёт об использовании правильной 
терминологии, строгом определении всех параметров методики и обеспечении 
их безошибочного задания при проведении процедуры.

Также необоснованные фобии пациентов, боязнь лазерной процедуры могут 
привести к негативным ответным реакциям организма.

В связи с этим необходимо сказать пару слов о неистребимом желании неко-
торых использовать пресловутую «дозу» вместо задания нормальных параметров 
методики лазерной терапии: длина волны, режим работы и мощность НИЛИ, 
частота для импульсных лазеров, экспозиция и пр. Этот абсолютно бессмыслен-
ный термин («доза») часто употребляют вместе с «облучением» – другим, со-
вершенно не соответствующим реальной действительности понятием. Лазерный 
свет принципиально ничем не отличается от солнечного или лампы освещения, 
кроме монохроматичности (одна длина волны), лазер светит точно так же, как и 
фонарик, а лазерным лучом освечивают место воздействия. «Облучают» только 
ионизирующим, радиоактивным излучением. Словосочетание «облучать дозой 
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и стимулировать» не на шутку пугает многих пациентов и медперсонал, поэтому 
использование подобной терминологии – верный признак непрофессионализма. 
Хотя следует признать, что многие просто ещё не привыкли и не успели отучиться 
от вредных привычек, но у них всё впереди.

Светить, освечивать, проводить освечивание или воздействие НИЛИ – только 
так надо говорить, а также задавать все параметры методики без исключения. Эти 
простые правила гарантируют безопасное и эффективное лечение.

Расчёт «дозы» вреден для здоровья

К теме приходится постоянно возвращаться, что в значительной степени свя-
зано с достаточно активной рекламой некоторыми недобросовестными произво-
дителями такой функции, как «контроль дозы» или «расчёт энергии». На самом 
деле подобный «сервис» может стать «медвежьей услугой» для пациента, по
скольку резко увеличивает вероятность ошибки со стороны персонала и приводит 
к негативным последствиям в результате неправильного применения методики.

Надо понять и принять раз и навсегда, что такая абстрактная величина, 
как «доза» (энергия), указанная в методиках, наносит лишь вред развитию 
лазерной терапии как контролируемого, воспроизводимого, безопасного и 
эффективного метода лечения.

Избыточная информация в виде дополнительных показаний фотометра или 
расчётов с последующей индикацией вредна для эффективности лазерной тера-
пии, поскольку лишь отвлекает от работы и вносит путаницу в процесс оптими-
зации параметров эффективной методики!

Напоминаем, что в системе единиц измерения [ГОСТ 8.417-2002] нет ни слова 
про «дозу», а использующие этот термин в лазерной терапии просто нарушают 
закон! Есть энергия, измеряемая в Дж, и энергетическая плотность (ЭП), измеря-
емая в Дж/см2. Мы постоянно говорим о том, что необходимо в публикациях по 
лазерной терапии и в практическом ежедневном общении исключить термины 
«облучать» и «доза», необоснованно пугающие пациентов и медперсонал, а также 
не соответствующие принятым ГОСТ 8.417-2002 единицам измерения.

В медицинской карте при назначении процедуры для контроля должны быть 
указаны ВСЕ параметры методики отдельно: длина волны, режим работы, мощ-
ность, время экспозиции, площадь воздействия (метод воздействия) и частота 
для импульсных лазеров. И никаких «доз».

Почему для ЭФФЕКТИВНОЙ лазерной терапии, а иногда и для пациентов, 
ВРЕДНО, если аппарат подсчитывает пресловутую «дозу» или энергию? Проде-
монстрируем на различных вариантах задания параметров методики.

Вариант 1. ЭП может быть одинаковой (наиболее часто оптимальная 
1 Дж/см2) в трёх разных ситуациях (подразумевается контактно-зеркальная ме-
тодика и эффективная площадь 1 см2):

1)	 мощность 1 мВт умножить на время экспозиции 1000 с (около 15 мин) = 
1 Дж/см2;



74

С.В. Москвин, Ю.С. Суханова

2)	 мощность 1000 мВт умножить на время экспозиции 1 с = 1 Дж/см2;
3)	 мощность 10 мВт умножить на время экспозиции 100 с (около 1,5 мин) = 

1 Дж/см2.
Но эффект, т. е. положительный результат лечения, будет ТОЛЬКО в 3-м слу-

чае, когда заданы все оптимальные параметры, да и то только для лазеров непре-
рывного режима работы с длиной волны 635 нм (красный спектр). В вариантах 
1 и 2 не будет никакого лечебного эффекта для любого лазера и режима работы! 
Это следствие нелинейности соотношения указанных параметров, поскольку 
определяющим является время воздействия, связанное с периодом 100 с рас-
пространения волн повышенной концентрации Ca2+ в клетках и тканях [Моск-
вин С.В., 2008].

Вариант 2. Если использовать лазеры с разной длиной волны, то эффект при 
формально одинаковой «дозе» будет совершенно различный! Например, известно, 
что для ВЛОК-635 (длина волны 635 нм, мощность 2 мВт) оптимальное время 
воздействия 15–20 мин. Если же такую экспозицию выбрать для воздействия 
НИЛИ с такой же мощностью (1–2 мВт), но с длиной волны 365 нм (УФ-спектр), 
то будет явная передозировка, а негативные последствия почти гарантированы. 
При этом аппарат показывает, что всё хорошо, «доза» именно та, которая дана в 
«рекомендациях».

Вариант 3. Представим себе, что процесс подсчёта «дозы» запущен, но при 
этом просто забыли включить нужный канал или с излучающей головки не сня-
ли защитную крышку, а может, просто забыли лазерную головку разместить в 
нужном месте. Что тогда? Формально калькулятор подсчитал верно, «доза» оп-
тимальная, на индикаторе всё хорошо, а результат будет какой? Ответ очевиден, 
дискредитация метода.

Повторяем, на конечный результат влияют все параметры методики по 
отдельности: длина волны, режим работы, мощность, время экспозиции, час-
тота, методика. Только когда все они задаются последовательно, контролируемо 
и правильно в своей совокупности, мы можем говорить о прогнозируемости и 
воспроизводимости получаемого результата. Достигается максимальный эффект 
от лазерного воздействия, дополнительно что-то на что-то перемножать нет ни-
какой необходимости, отвлекаясь от нормальной работы!

Подсчёт «дозы» на аппарате – исключительно маркетинговый ход, позволя-
ющий недобросовестным производителям получить дополнительную прибыль, 
создавая при этом проблемы медперсоналу и пациентам. Ненужная индикация 
снижает эффективность лечения, повышая при этом вероятность ошибки в про-
цессе проведения процедуры. К компаниям, выпускающим подобные аппараты, 
надо относиться настороженно (как минимум), там работают дилетанты, которые 
не понимают, что делают, не знают базовых нормативных документов (стандар-
тов) и не задумываются о последствиях реализации своей безграмотности.
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Синдром болевой дисфункции 
височно‑нижнечелюстного сустава

Распространённость лицевых болей среди взрослого населения в различных 
странах достигает 10%. У лиц с прозопалгиями болевые явления в кранио-ман-
дибулярном регионе в 20–35% случаев обусловлены дисфункцией височно-ниж-
нечелюстного сустава (ВНЧС), до 20–30% имеют вторичный болевой паттерн за 
счёт нарушения окклюзии или суперконтактов зубного ряда, от 15 до 25% паци-
ентов страдают от невралгии тройничного нерва, на долю дисфункциональной с 
синестопатическим компонентом боли приходится до 10%, и 5–7% на глосалгии, 
невралгии других черепно-мозговых нервов и т. д. [Барулин А.Е. и др., 2019; 
Исайкин А.И., Смирнова Д.С., 2017].

Данный сустав – одна из сложнейших анатомических структур в организме че-
ловека, что во многом объясняет большое количество патологических процессов 
в этой области. Основные предрасполагающие факторы поражения ВНЧС – вос-
палительно-дистрофические процессы в суставах (артрит, артроз, дегенеративно-
дистрофические поражения); врождённая и приобретённая патология зубного 
ряда; нерациональное протезирование или лечебные манипуляции, особенно при 
длительном открытии рта на приёме у стоматолога; травма челюсти; перегрузка 
мышц при жевании твёрдой пищи; бруксизм; стрессовые факторы. Доказаны 
сложный патогенез формирования дисфункции ВНЧС и высокий уровень комор-
бидной патологии в возникновении и поддержании данного заболевания.

Клиническая картина проявляется следующими симптомами:
–	 боль в челюстно-лицевой, околоушной, височной, иногда шейной, заты-

лочной областях с иррадиацией в ухо;
–	 болезненная пальпация в области сустава и жевательной мускулатуры;
–	 ограничение ширины открытия рта, затруднённые движения нижней че-

люстью;
–	 суставной шум в виде щелчка (патологические звуки);
–	 боль значительно снижает поле инъекции анестетика.
Инструментальные методы исследования, такие как КТ или МРТ, выявля-

ют дегенеративно-дистрофические поражения сустава или диска, что позволяет 
подтвердить диагноз первичной дисфункции ВНЧС. Также для клинической 
диагностики важно учитывать возникновение перекрёстной сенситизации за счёт 
взаимодействия периферических и центральных механизмов формирования боли. 
Таким образом, в наши дни патология ВНЧС рассматривается не только с позиции 
коррекции функциональных нарушений (восстановление окклюзии, устранение 
травматического повреждения суставных поверхностей), но и вторичного пато-
логического мышечно-тонического компонента и биопсихосоциальной помощи, 
устранения стресс-факторов, депрессии, психоэмоционального перенапряжения 
[Барулин А.Е. и др., 2019; Исайкин А.И., Смирнова Д.С., 2017; Галебская К.Ю., 
2015; Fillingim R.B. et al., 2011].
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Чаще всего применяется тот же комплексный подход, что и при лечении па-
циентов с артритами другой локализации: иммобилизация челюсти, антибиоти-
ки, НПВС, хондропротекторы, внутрисуставные инъекции кортикостероидов, 
миогимнастика, физиотерапия. Но именно лазерная терапия рассматривается 
в качестве основного метода в силу максимальной универсальности и высокой 
эффективности [Лазерная терапия…, 2015; Connelly S.T. et al., 2019].

Многие причины болевого синдрома лежат вне суставных сочленений, так 
называемая «мышечно-суставная дисфункция» часто возникает у пациентов с 
интактной или санированной полостью рта и отсутствием мышечной патологии. 
Симптомы заболевания увеличиваются с возрастом, становясь относительно 
обычными после 20 лет, и прогрессивно увеличиваются к 40–50 годам жизни 
[Иванов А.С., 2007; Connelly S.T. et al., 2019; Panhóca V.H. et al., 2021]. В россий-
ской специализированной литературе также часто встречается термин «темпо-
романдибулярный болевой дисфункциональный синдром» (ТМБДС), как более 
широкое определение данной локализации боли [Герасименко М.Ю., Лазарен-
ко Н.Н., 2014]. Зачастую внутрисуставные нарушения связаны с психологиче
ским статусом, социальными и культурными компонентами, которые формируют 
условия жизни индивидуума [Егоров П.М., Карапетян И.С., 1986]. Подавление 
свободного выражения эмоций, возникающих в результате психоэмоционального 
стресса, проявляется в виде повышения тонуса мускулатуры спины, шеи, сжатия 
челюстей, бруксизма и иных форм мышечного напряжения различной локали-
зации [Силантьева Е.Н., 2010]. Дисфункция ВНЧС сочетается с остеохондрозом 
позвоночника у 30–40% больных, а черепно-позвоночные расстройства выявля-
ются у 70–80% больных. Ведущим симптомом, свидетельствующим о наличии 
дисфункции ВНЧС, является миофасциальная боль, обусловленная наличием 
ТП в мышцах челюстно-лицевой области, шеи, плечевого пояса [Данилова М.А., 
Ишмурзин П.В., 2009].

Стандартным лечением воспалительных болей при дисфункции ВНЧС явля-
ются нестероидные противовоспалительные средства (НПВС). Однако необхо-
димость их постоянного приёма, связанного с кратковременным действием, со-
пряжена с риском развития таких побочных эффектов, как нарушения со стороны 
желудочно-кишечного тракта и сердечно-сосудистой системы [Ouanounou A. et 
al., 2017].

Разработать более эффективные фармакологические препараты, обеспечива-
ющие воздействие на все патогенетические звенья, одновременно безопасные и 
эффективные, не получается. Другими словами, проблема остаётся актуальной, 
но только для не знающих о существовании эффективных методов физиотера-
пии при дисфункции ВНЧС, среди которых лазерная терапия занимает ведущие 
позиции.

Хотя за рубежом это весьма недешёвое удовольствие. Например, в Бразилии 
курс лазерной терапии ВНЧС (12 процедур) обходится пациенту в $6076,8 (!) 
[Sobral A.P.T. et al., 2020]. Очевидно, по причине высокой эффективности и без-
альтернативности метода. И это с использованием бразильских самоделок и весь-
ма странных методик (см. ниже).
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Больше 100 (!) обзоров, в том числе систематических, а также метаанали-
зы, главы в книгах и диссертации, убедительно и однозначно доказывают вы-
сочайшую эффективность лазерной терапии [Agha M.T., 2007; Ahmad S.A. et 
al., 2021; Ahmed S. et al., 2021; Albuquerque C.F. et al., 2021; Aldereguía M.Y.B. et 
al., 2013; Alhakim A.K. et al., 2022; Al-Moraissi E.A. et al., 2021; Assis T.O. et al., 
2012; Bacelete V.S.B., Gama A.C.C., 2021; Barnes J.F., 1984; Boquete-Castro A., 
Lucero-Sánchez A.F., 2018; Borba C.A.A. et al., 2021; Brochado F.T. et al., 2019; 
Chang W.D. et al., 2014; Chen J. et al., 2015; Clark G.T. et al., 1990; Clijsen R. et 
al., 2017; Craane B. et al., 2010; Daniel D.M., 2010; de Araújo Cruz J.H. et al., 2020; 
de Matos A.S., 2019; de Oliveira M.F. et al., 2021; de Oliveira R.F. et al., 2015; de 
Pedro M. et al., 2020; Deana N.F. et al., 2017; Demirkol N. et al., 2015; Doeuk C. et 
al., 2015; dos Santos N.E. et al., 2020; Dubin N.L. 1986; Eroğlu C.N., Feslihan E., 
2017; Fernandes A.C. et al., 2017; Fernández-de-las-Peñas C., Bensen K., 2019; Fer-
reira S.L.S. et al., 2021; Freire M.L.J. et al., 2021; Gáspár L., 1992; Hanna R. et al., 
2021; Herpich C.M. et al., 2015; Herranz-Aparicio J. et al., 2013; İşisağ Ö., 2015; 
Jing G. et al., 2021; Karic V. et al., 2020; Karthikeyan P., Kumaresan R., 2021; Kazi S. 
et al., 2020; Khan M., Alam N., 2020; Khan M. et al., 2013; Khayamzadeh M. et al., 
2020; Kui A. et al., 2020; Kumar L.S.V., 2014; Kurt A. et al., 2020; Lacusta V. et al., 
2019; Leite P.K.B.S. et al., 2014; Lima M.C.R. et al., 2021; Machado D. et al., 2019; 
Maia M.L. et al., 2012; Maselli A., 2021; Máximo C.F.G.P. et al., 2022; McNeely M.L. 
et al., 2006; Medlicott M.S., Harris S.R., 2006; Melis M. et al., 2012; Munguia F.M. et 
al., 2018; Netto B.P. et al., 2007; Nogueira J.E.S. et al., 2021; Nunes N.A.M., 2015; Pai-
va A.C.B.O., 2015; Pandeshwar P. et al., 2016; Pascual Gallego M., 2019; Peixoto K.O. 
et al., 2021; Pelicioli M. et al., 2017; Pereira A.S.M., 2019; Petrucci A. et al., 2011; 
Pinheiro V.P., Neves E.E.D., 2012; Polonsky M., 2021; Porporatti A.L. et al., 2019; 
Prado-Posada S. et al., 2020; Rahimi A. et al., 2011; Rashid A. et al., 2013; Rebolledo-
Cobos R., Rebolledo-Cobos M., 2013; Ren H. et al., 2020, 2022; Roldán-Barraza C. 
et al., 2013; Ross G., Ross A., 2008; Saldanha A.D.D. et al., 2007; Santos G.M. et al., 
2017; Shukla D., Muthusekhar M.R., 2016; Sobral A.P. et al., 2021; Tengrungsun T. 
et al., 2012; Tunér J. et al., 2019; Vallejo-Rosero K. et al., 2019; Venancio R.A. et al., 
2002; Wang X.D. et al., 2015; White B., 2012; Wieckiewicz M. et al., 2015; Wu J.Y. 
et al., 2017; Wu X. et al., 2021; Xu G. et al., 2015; Xu G.Z. et al., 2018; Yasmeen S., 
2020; Zwiri A. et al., 2020].

Количество экспериментальных и клинических работ с каждым годом растёт, 
только по запросу «temporomandibular laser therapy» PubMed выдаёт следую-
щую статистику: за 40 лет опубликовано порядка 220 статей, из них 28 только 
в 2021 году (рис. 13). На самом деле их намного больше, порядка 430, если к 
обзорам добавить экспериментальные и клинические исследования (см. табл. 14 
и 15). Такая активность и постоянно растущий интерес к лазерной терапии объяс-
няются именно его очевидно безальтернативно высокой эффективностью. И это 
при том, что большинство методик, используемых за рубежом, мягко говоря, не 
оптимальные.

Сразу оговоримся, что информация, представленная в таблицах, чаще всего 
не пример эффективных методик, наоборот, пример того, как делать не надо. 
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Тем более удивительно читать про некие положительные отклики, ведь пользы 
от СИД почти никакой [Escanes I.B. et al., 2020]. Если использовать лазеры с 
оптимальными параметрами, то, вне всяких сомнений, можно получить намного 
лучшие клинические результаты.

Неудивительно, что в некоторых работах нет эффекта, если не указано никаких 
параметров ЛО, кроме неоптимальной экспозиции (3 мин), что лазер «холодный» 
и III класса лазерной опасности. К тому же авторы проводили освечивание жева-
тельных мышц, а не самого сустава [Akridge L. et al., 2010]. Отсутствие точного 
описания методик вообще характерно для большинства публикаций, иногда нет 
даже области воздействия и пресловутых «доз», только «группа лазер» [Ricardo 
Chacón O.A. et al., 2017, 2018]. Мы особо обращаем внимание на подобные «ис-
следования», как не надо делать.

Вопрос выбора длины волны, как известно, стоит на первом месте при задании 
методики лазерной терапии. Известно, что НИЛИ на длине волны 660 нм меньше 
проникает через щёчную мышцу, чем на 780 нм, и этот факт рассматривается как 
обоснование выбора именно последнего варианта для лазерной терапии больных 
с дисфункцией ВНЧС [Reuter E.C.P. et al., 2015]. К сожалению, не всё так одно-
значно и просто. Биофизические характеристики биотканей, разумеется, важны, 
но рассматривать поглощение и рассеяние нужно только с учётом режима работы 
лазера и адекватной оценки достаточности энергии лазерного света для запуска 
ответной реакции организма.

Применять сверхбольшие мощности, как в большинстве методик (см. табл. 15), 
нецелесообразно и даже опасно. Всеми давно уже признан факт бифазного харак-
тера БД НИЛИ, т. е. мало и много – плохо, мощность должна быть оптимальной. 
Отрадно, что подавляющее большинство хоть экспозиции выбирают минималь-
ные и вполне адекватные.

Выбор должен быть сделан, безусловно, в пользу импульсного режима для 
большинства методик, кроме ВЛОК и лазерной акупунктуры. Но таких публи-
каций крайне мало.

Рис. 13. Количество публикаций в PubMed, связанных с дисфункцией ВНЧС
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Достаточно часто лазерная терапия рассматривается не только в сравнении 
с другими методами лечения больных с дисфункцией ВНЧС, а в сочетании и 
комбинировании с ними, что особенно важно с точки зрения максимальной веро-
ятности достижения положительного результата и максимальной длительности 
ремиссии.

При выявлении взаимосвязи дисфункции ВНЧС с остеохондрозом позвоноч-
ника рекомендуется проводить комплексное лечение, включающее физиотерапию, 
мануальную терапию, массаж, миогимнастику с постизометрической релаксаци-
ей, что способствует восстановлению нормальной функции жевательной муску-
латуры, мышц шеи и спины. При назначении лазерной терапии рекомендуются 
малые мощности НИЛИ (λ = 633 нм, НР, мощность 1–5 мВт, ПМ не более 15 мВт/
см2), для усиления терапевтического эффекта ЛТ предпочтительно комбинировать 
с магнито- и ультразвуковой терапией [Вязьмин А.Я. и др., 2000; Петров Е.А., 
2003]. Пациентам с возможным мануальным репонированием диска Д.В. Крав-
ченко (2007) рекомендует комплексное лечение, включающее медикаментозную 
терапию для снятия болевого синдрома. На начальном этапе осуществляется 
мануальное вправление диска. Для закрепления результатов вправления диска 
проводится сплинт-терапия с использованием позиционирующей центричной 
шины и назначается миогимнастика и лазерная терапия для нормализации и син-
хронизации работы жевательной мускулатуры, а при необходимости назначается 
ортопедическое лечение.

Для снятия перенапряжения и спазма мышц проводятся медикаментозное 
лечение, лидокаиновые и хлорэтиловые блокады, массаж, ЛФК, мануальная тера-
пия, лазерная терапия, электростимуляции мышц, вибромассаж, флюктуоризация. 
Дополнительно с различными целями назначают лазеро-, электро- или ультрафо-
нофорез анестетиков, НПВС, глюкокортикоидов, алкалоидов, ингибиторов холин
эстеразы, стимуляторов регенерации тканей, ферменты и пр. [Галебская К.Ю., 
2015; Герасименко M.Ю. и др., 2002; Лазаренко Н.Н., 2014; Лапина Н.В. и др., 
2020; Федотов С.Н. и др., 2017; McNeely M.L. et al., 2021; Panhóca V.H. et al., 
2021].

Показаниями к проведению лазеротерапии, по мнению Н.В. Лапиной с соавт. 
(2020), являются клинические проявления в ВНЧС, характеризующиеся пощёл-
киванием, постоянной или периодической болью, чаще разлитой, усиливающейся 
при движении нижней челюсти и головы, появление припухлости над тканями 
сустава. Лазерная терапия помогает быстрее ликвидировать воспаление, боли и 
явления тонического сокращения жевательных мышц.

В комплексном лечении больных с ТМБДС показана эффективность лазер-
ной терапии и лазерофореза стимуляторов регенерации тканей (метилурацило-
вой мази). Время воздействия импульсным ИК НИЛИ (λ = 890 нм, импульсная 
мощность 10 Вт) на ТП и ВНЧС по 2 мин, паравертебрально (C1–C7) по 30 с на 
каждую зону. Процедуры проводят ежедневно, с двух сторон, на курс лечения 
10–12 процедур. При средней степени тяжести необходимо дополнительно про-
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водить освечивание проекции моторной зоны коры головного мозга с двух сторон 
[Васильева Е.В., 2002; Комплексная реабилитация…, 2003].

Лазерофорез ингибитора холинэстеразы (нивалин) в проекции верхних шей-
ных симпатических узлов при ТМБДС нормализует состояние нервно-мышеч-
ного аппарата и микроциркуляцию в челюстно-лицевой области, способствует 
купированию активности ТП. Достоверное отличие электрофизиологических 
показателей по сравнению с курсом только лазерной терапии подтверждает вли-
яние ингибитора холинэстеразы на активизацию передачи нервного импульса 
на мышцу, уменьшение активности триггерных точек, повышение трофических 
процессов в мышечной ткани по данным электровозбудимости нервно-мышеч-
ного аппарата и лазерной спектрофотометрии челюстно-лицевой области [Гера-
сименко М.Ю., Лазаренко Н.Н., 2014].

Выявленные нарушения биоэлектрической активности головного мозга в виде 
снижения амплитуды и мощности альфа-ритма, смещения пика ЭЭГ на частоты 
8–9 Гц, сглаживания межзональных различий, повышения спектра мощности в 
дельта- и тета-диапазонах, содержания бета-активности являются свидетельством 
снижения уровня таламокортикальной и повышения уровней ретикуло-кортикаль-
ной и гипоталамо-септо-кортикальной систем активации – показатель дисфунк-
ции регуляторных систем мозга у больных со средней степенью тяжести ТМБДС. 
Поэтому в этом состоянии необходимо к лазерофорезу 1% нивалина области 
ТП, ВНЧС, паравертебральных точек С1–C7 дополнительно проводить лазерную 
терапию проекции моторной зоны коры головного мозга с двух сторон. При мно-
гоуровневых методиках нормализация регуляторных функций коры головного 
мозга и ствола мозга, проявляющаяся повышением уровня таламокортикальной 
и понижением ретикуло-кортикальной и гипоталамо-септо-кортикальной систем 
активации, служит реальным подтверждением влияния лазерной терапии на ЦНС. 
Только при применении компьютерного анализа ЭЭГ, как более тонкого метода 
диагностики, удаётся выявить данные изменения, не всегда визуализируемые 
при обычном визуальном анализе ЭЭГ. Методика многоуровневого воздействия с 
вовлечением всех заинтересованных звеньев нервно-мышечного аппарата челюс-
тно-лицевой области и синергизма действия ингибитора холинэстеразы и НИЛИ, 
суммирования их действия позволяет значительно пролонгировать и повысить 
эффективность лечебных мероприятий: уменьшить выраженность артралгий, 
восстановить локомоторную функцию, активизировать микроциркуляцию [Ге-
расименко М.Ю., Лазаренко Н.Н., 2014].

Анальгезирующее воздействие НИЛИ купирует у пациентов чувство эмоцио-
нального напряжения, тревоги, что также положительно сказывается на процессе 
лечения [Baad-Hansen L., Benoliel R., 2017].

При остром асептическом воспалении и хроническом дегенеративно-дист-
рофическом процессе в ВНЧС в ходе ЛТ активность АОС предельно нарастает 
в течение 14 ежедневных процедур, а затем начинает снижаться, а при остром 
травматическом артрите достигает максимума даже за 7 процедур. Эти данные 
позволяют сделать вывод об ограничении экспозиции на одну зону воздействия 
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НИЛИ (λ = 633 нм, НР, мощность 4–5 мВт, экспозиция 1 мин) и количества про-
цедур ЛТ (7–14) [Иванов А.С., 2000; Иванов А.С. и др., 1985].

Сочетанная лазерно-вакуумная терапия (λ = 660 и 808 нм, НР, суммарная мощ-
ность 600 мВт, отрицательное давление 10–15 кПа) позволяет у 100% пациентов с 
дисфункцией ВНЧС снизить боль и сократить время восстановления нормального 
состояния жевательных мышц [Panhóca V.H. et al., 2021].

Иностранных коллег больше заботят перспективы судебного разбирательства 
в результате недостаточной информированности пациента, чем обоснованность 
эффективности и безопасности методики [Brignardello-Petersen R., 2020].
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Частные методики лазерной терапии 
при  дисфункции ВНЧС

Методика 1. НЛОК. Аппарат лазерный физиотерапевтический «Лазмик», мат-
ричная импульсная ИК-лазерная излучающая головка МЛ-904-80 (λ = 904 нм, ИР, 
ДСИ 100 нс, мощность 60–80 Вт) или более эффективная матричная импульсная 
лазерная излучающая головка МЛ-635-40 красного спектра (λ = 635 нм, ИР, ДСИ 
100 нс, мощность 30–40 Вт), частота 80 Гц, экспозиция 2 или 5 мин. Освечивание 
проводится через кожный покров всегда на проекцию крупных сосудов (артерии 
или вены) в области, близлежащей к очагу поражения (рис. 9, табл. 9).

Безусловно, при наличии возможности допускается замена НЛОК разными 
вариантами внутривенного лазерного освечивания крови (табл. 11–13).

Методика 2. Контактно-зеркальная стабильная. Аппарат лазерный физио-
терапевтический «Лазмик», лазерная излучающая головка ЛО-904-20 (λ = 904 нм, 
ИР, ДСИ 100 нс, мощность 10–15 Вт) или лазерная излучающая головка ЛОК2 
(λ = 635 нм, ИР, ДСИ 100 нс, мощность 5 Вт) с зеркальной (ЗН-35) или магнитной 
(ЗМ-50) насадкой, по 1,5 мин на зоны 1, 2, 4, 5 (рис. 14, табл. 16).

Таблица 16

Методика ЛТ при синдроме болевой дисфункции ВНЧС (на зоны)

Параметр Значение Примечание

Длина волны лазерного света, нм 
(спектр)

904 (ИК)
–

635 (красный)

Режим работы лазера Импульсный –

Частота, Гц
80–150

Усиление микроциркуляции, 
регенеративный и противоотёчный 

эффекты

10 000 Обезболивание

Мощность излучения*, Вт
15 для 904 нм

5 для 635 нм

Плотность мощности, Вт/см2
15 для 904 нм

5 для 635 нм

Экспозиция на 1 зону, мин 1,5 –

Количество зон воздействия 4 –

Методика
Контактно- 
зеркальная

Наружно контактно через насадку 
зеркальную ЗН-35

Количество сеансов на курс 8–10 Ежедневно

Примечание. * – без насадки.

Методика 3. Паравертебрально. Аппарат лазерный физиотерапевтический 
«Лазмик», лазерная излучающая головка ЛО-904-20 (λ = 904 нм, ИР, ДСИ 100 нс, 
мощность 10–15 Вт), частота 80 Гц, экспозиция 1 мин на каждую зону, как пра-



102

С.В. Москвин, Ю.С. Суханова

вило, выбирают 4–6 симметричных зон ЛО в области C1–C7, в зависимости от 
особенностей и локализации болевого синдрома.

Методика 4. На ТП и/или БЗ. Методика контактно-зеркальная стабиль-
ная. Время воздействия на одну зону 1–2 мин, при условии что общая продол-
жительность процедуры не превысит 10 мин. Иногда проводят ЛО одновременно 
двумя излучающими головками. Применяют импульсный ИК (λ = 904 нм) или 
красный (λ = 635 нм) лазерный свет. Для воздействия на активные ТП используют 
лазерные излучающие головки ЛО-904-20 (λ = 904 нм, ИР, ДСИ 100 нс, мощность 
10–15 Вт) с зеркальной ЗН-35 или магнитной насадкой ЗМ-50, частоты приве-
дены в табл. 17. На области с латентными ТП воздействуют красным импульс
ным НИЛИ, лазерная излучающая головка ЛОК2 (λ = 635 нм, ИР, ДСИ 100 нс, 
мощность 5 Вт) с акупунктурной насадкой А-3, частота 80 Гц. Курс лечения 
включает 15 ежедневных процедур, которые желательно начинать в понедельник 
и проводить по рабочим дням, т. е. всего 3 недели.

Таблица 17

Динамика частоты для импульсного ИК НИЛИ (904 нм)  
в курсе лазерной терапии МФБС

Процедура 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Частота, Гц 80 150 300 600 1500 3000 10 000 10 000 3000 1500 600 300 150 80 80

Методика 5. Лазерная акупунктура (табл. 5). Примеры рецептов представ-
лены в табл. 15 [Fernandes M.P. et al., 2020; Ferreira L.A. et al., 2013; Grau León I. 
et al., 2007; Hotta P.T. et al., 2010; Hu W.L. et al., 2014; Huang Y.F. et al., 2014; 
Madani A. et al., 2020; Mesa Rodríguez L.E. et al., 2013; Ros Santana M. et al., 2013; 
Santana M.R. et al., 2016; Santos M.A., 2018].

Эффективность ЛТ при воздействии на ВНЧС и ТП повышается при исполь-
зовании сочетанных методик, таких как лазерофорез биологически активных 
веществ (см. выше данные соответствующих исследований) и лазерно-вакуумный 

Рис. 14. Зоны лазерного освечивания при дисфункции ВНЧС
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массаж по стандартным схемам [Москвин С.В., Горбани Н.А., 2010; Москвин С.В. 
и др., 2010; 2014]. Выбор препаратов для лазерофореза (анестетики, глюкокорти-
коиды, алкалоиды, ингибиторы холинэстеразы, стимуляторы регенерации тканей 
и пр.) зависит от локализации лазерного воздействия.

Многочисленные исследования доказывают, что комбинирование ЛТ с ультра-
звуковой терапией (частота 880 кГц, ПМ 0,4–1 Вт/см2) при воздействии на ВНЧС 
в ряде случаев позволяет получить более выраженный эффект, чем монотерапия 
[Вязьмин А.Я. и др., 2015; Жук Д.Д., 2018; Петров Е.А., 2003; Пузин М.Н. и др., 
2018]. Также дополнительно к лазерной терапии с массажем проводится чрес-
кожная электронейростимуляция (ЧЭНС) для лучшей релаксации жевательных 
мышц [Вязьмин А.Я. и др., 2015; Хачатурян Э.Э., 2013].

Для повышения эффективности ортопедического лечения больных с синдро-
мом дисфункции ВНЧС в комплекс реабилитационных мероприятий рекоменду-
ется включать седативные препараты, а с целью нормализации обмена веществ 
в гиалиновой ткани, замедления резорбции и ускорения процессов восстанов-
ления костной ткани, торможения процессов дегенерации хрящевой ткани на 
поражённую область ВНЧС наносить хондропротекторы и проводить магнито- и 
лазеротерапию [Онопа Е.Н., 2005].

В последней версии российских клинических рекомендаций физиотерапия 
предлагается в основе консервативного лечения, но без конкретизации методов, 
в частности, не выделена лазерная терапия [Трезубов В.Н. и др., 2021]. С целью 
релаксации жевательных мышц, улучшения кровоснабжения в области ВНЧС и 
снятия болевых ощущений дополнительно к ЛТ проводят ЧЭНС [Вязьмин А.Я. 
и др., 2015; Хачатурян Э.Э., 2013]. Зачастую хроническая черепно-лицевая боль 
у пациентов с ВНЧС связана с дисфункцией ноцицептивной системы тройнич-
ного нерва [Romaniello A. et al., 2003], в этом случае необходимо проводить ЛО 
дополнительно на эту часть периферической нервной системы.

Достаточно много публикаций, в которых предлагается комбинировать ЛТ с 
установкой окклюзионных капп с целью повышения качества ортопедического 
лечения пациентов с дисфункцией ВНЧС, осложнённой гипертонией жеватель-
ных мышц [Климова Т.Н. и др., 2017; Altindiş T., Güngörmüş M., 2019]. В после-
операционном периоде по поводу актиномикоза ВНЧС лазерная терапия прово-
дится для скорейшего функционального восстановления [Молодцова Н.А. и др., 
2000]. Сочетание ЛО с инъекциями ботулинического токсина типа А способствует 
уменьшению боли, что связывают со снижением сывороточных уровней ИЛ-1 
и ФНО-α [de Carli B.M.G. et al., 2016; Jiang M.Y., You Q.L., 2016]. Исследования 
показали, что ЛТ приводит к нормализации кровотока в височной артерии и по-
вышению уровня серотонина у пациентов, страдающих головной болью напря-
жения, связанной с дисфункцией ВНЧС, способствуя облегчению боли [Tomaz 
de Magalhães M. et al., 2015].
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Заключение

В завершение этой небольшой по объёму книги мы хотели бы сказать не-
сколько слов о том, что мешает развитию и более широкому внедрению лазерной 
терапии во всех областях клинической медицины.

Основа современной методологии лазерной терапии – проверенная временем 
термодинамическая модель механизмов БД НИЛИ, предложенная нами [Моск-
вин С.В., 2008], которая позволяет с достаточной степенью уверенности не только 
объяснять известные явления лазерной биомодуляции и клинических результатов, 
но также прогнозировать параметры воздействия, предлагать наиболее эффектив-
ные и безопасные варианты методик лазерной терапии. Грамотно составлять схе-
му лазерного освечивания можно, лишь понимая базовые механизмы БД НИЛИ и 
их связь с движущими силами организации живого. Наблюдения за вторичными 
процессами, динамикой изменений биологически активных веществ, различных 
клеточных и гуморальных регуляторов, безусловно, нужны и важны, однако де-
лать выводы в отношении оптимальных параметров методик ЛТ на основе только 
этих фактов практически нереально. Хотя изучать нужно в обязательном порядке, 
и заметим, прогресс в этой области вполне очевиден.

Мы постоянно говорим о том, что развитию лазерной терапии мешает отсут
ствие в большей части публикаций подробного изложения методики лазерного ос-
вечивания, в достаточном для реализации научно-практического опыта широким 
кругом специалистов виде. К сожалению, больше псевдорекомендаций в стиле 
«Светить на область поражения дозой…», которые только вредят, как врачам, так 
и их пациентам. Что интересно, их авторы в качестве обоснования параметров 
воздействия чаще ссылаются на работы, выполненные in vitro, in vivo, а также 
клинические исследования, не имеющие прямого отношения к теме.

В англоязычной специальной литературе последние 10–15 лет упорно пы-
таются заменить лазерную терапию на аморфную «фотобиомодуляцию» 
(photobiomodulation, PBM). На совместной конференции North American 
Association for Light Therapy (NAALT) и the World Association for Laser Therapy 
(WALT) в сентябре 2014 (https://www.naalt.org/whitepapers/2014-naalt-walt-meeting-
nomenclature-breakout/) было принято соответствующее решение. Термин PBM 
добавлен в словарь MeSH для версии словарного тезауруса 2016 года (https://www.
nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html) со следующим определением: «Светотерапия, 
которая использует неионизирующие источники света, включая лазеры, свето-
диоды и широкополосный свет, в видимом и инфракрасном спектре».

Развивая эту тему, Michael R. Hamblin, главный редактор одного из ведущих 
тематических журналов, 2 августа 2019 года разослал информационное письмо, 
в котором с первых же строк извещает редколлегию, что, согласно «международ-
ному консенсусу», журнал будет держаться подальше от термина «low-level laser 
therapy» и продвигать «новаторские достижения PBM». Даже название журнала 
изменили, лазеры оставили только в хирургии, предлагать оперировать лампоч-
ками не решились, а вот подменять эффективное лечение НИЛИ на почти бес-
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полезное освечивание бытовой лампой или фонариком – это сейчас происходит 
повсеместно. Процесс пошёл уже и в России, к нашему великому сожалению.

Всегда говорили, говорим и будем говорить: в российских клинических ре-
комендациях надо использовать опыт российских учёных и клиницистов. Если 
говорить о лазерной терапии, то наши достижения на порядки более значимы 
по сравнению со всеми зарубежными. Цитировать работы тех, кто ничего не по-
нимает в лазерной терапии и даёт откровенно глупые «рекомендации», лишь на 
том основании, что их публикации на английском языке и в солидных журналах, 
абсолютно недопустимо.

Также приходится напоминать: НИЛИ не стимулирует раковую опухоль, а 
лазерная терапия успешно применяется для профилактики осложнений, а также 
в комплексном лечении и реабилитации онкологических больных при правильном 
и разумном подходе к назначению соответствующих процедур. Известный факт – 
лазерная терапия включена в Федеральный проект «Борьба с онкологическими 
заболеваниями» (Приказ Минздрава России № 56н от 12 февраля 2019 г.), так что 
не стоит опасаться целительного лазерного луча.

Необходимо строго следовать известным правилам. Впрочем, то же самое 
можно сказать об абсолютно любом методе лечения, и лазерная терапия не явля-
ется исключением. Необдуманный выбор параметров методики может привести 
к негативным последствиям, отсутствию результатов и дискредитации лазерной 
терапии. Только при оптимальных режимах можно обеспечить эффективное 
лечение. Принять правильное решение позволяет знание методологии лазерной 
терапии, основанной на понимании механизмов БД НИЛИ как термодинамиче
ского запуска Ca2+-зависимых процессов.

Мы надеемся, что книга поможет всем специалистам, не только стоматологам, 
в их повседневном нелёгком труде. Методические подходы, рассмотренные, ка-
залось бы, для частного случая, на самом деле работают почти везде.
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