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Разработка и совершенствование методов лече-
ния хронической венозной недостаточности (ХвН) 
является актуальной проблемой современной флебо-
логии [7]. в клиническую практику внедряются но-
вые лекарственные препараты, повышается качество 
компрессионных изделий, однако интерес к физио-
терапевтическим методам лечения не ослабевает [1]. 
у пациентов с ХвН применяются различные физи-
ческие факторы [3, 11]. однако данное заболевание 
часто сочетается с патологией опорно-двигательной 
системы, среди которой ведущее значение имеет 
остеоартроз. в лечении остеоартроза природные и 
преформированные физические факторы также дав-
но и с успехом применяются [13].

однако до настоящего времени недостаточно 
широко освещен вопрос применения физиотерапев-
тических методов при сочетании двух широко рас-
пространенных форм патологии, что и послужило 
целью настоящего исследования – разработать схему 
физиотерапевтического лечения при наличии у паци-
ентов ХвН и остеоартроза коленных суставов.

Нами была использована методика комбинирован-
ного воздействия магнитотерапии и лазеротерапии у 
пациентов с сочетанными поражениями суставов и 
вен нижних конечностей. известно, что магнитоте-
рапия улучшает кровоснабжение и реологические 
показатели, ускоряет метаболические процессы, об-
ладает противоотёчным эффектом, усиливает веноз-
ный отток. Метод хорошо переносится пациентами с 
патологией сердечно-сосудистой системы [3, 6, 10]. 
лазеротерапия стимулирует репаративные процес-
сы, обладает противовоспалительным, анальгезиру-
ющим действием [6].

Материалы и методы
в 2008–2010 гг. на базе больницы скорой помощи 

Петрозаводска было пролечено 60 больных, страда-
ющих ХвН в сочетании с остеоартрозом коленных 
суставов.

Пациенты были разделены на 2 клинические 
группы:

1-й группе больных (30 человек) была назначена 
базисная медикаментозная терапия ХвН и остеоар-

троза коленных суставов, но без применения лечеб-
ных физических факторов. 2-й группе больных (30 
человек) дополнительно к лекарственной терапии 
был назначен комплекс физиотерапевтических про-
цедур, состоящий из низкочастотной магнитотера-
пии и лазеротерапии.

Средний возраст пациентов 1-й группы составлял 
53,7 ± 7,8 года, пациентов 2-й группы – 54,9 ± 7,7 
года. Средняя длительность проявлений ХвН в изу-
чаемых группах составила 9,4 ± 0,5 и 9,3 ± 0,5 года 
соответственно. Средняя длительность заболевания 
остеоартрозом коленных суставов 6,9 ± 0,5 и 7,3 ± 0,4  
года соответственно. По всем основным характери-
стикам обе группы были сопоставимы.

Подавляющее большинство больных составля-
ли женщины: в 1-й группе их было 23 (76,7%), а во 
2-й 24 (80%). ожирение различной степени было 
отмечено у 14 (46,7%) пациентов каждой группы. 
16 (53,3%) пациентов 1-й группы и 14 (46,7%) 2-й 
группы страдали ишемической болезнью сердца, ги-
пертоническая болезнь была выявлена у 46,7 и 50% 
пациентов соответственно.

Систематической терапией хронической веноз-
ной недостаточности считалось регулярное ношение 
компрессионного трикотажа требуемого компресси-
онного класса и курсовой прием флеботропных пре-
паратов. Адекватной терапией суставного синдрома 
считали прием нестероидных противовоспалитель-
ных средств, болезньмодифицирующих препаратов 
(хондроитин сульфат, глюкозамин сульфат продол-
жительностью до 6 мес). в исследование не вклю-
чались пациенты моложе 40 лет, с нарушениями ар-
териального кровотока и/или активной трофической 
язвой голени.

Проявления ХвН у пациентов оценивали в соот-
ветствии с клиническим разделом международной 
классификации хронических заболеваний вен ниж-
них конечностей (система Ceap). у подавляющего 
большинства больных обеих групп диагностирована 
хроническая венозная недостаточность ii стадии (40 
и 36,7%) и iii стадии (по 50% пациентов соответ-
ственно). Стадия выраженности артроза коленных 
суставов определялась в соответствии с рентгено-
логическими критериями артроза по Kellgren–Law-
rence. у половины пациентов 1-й группы и 53,3% 
больных 2-й группы выявлена ii стадия и у 36,7 и 
40% пациентов – iii стадия остеоартроза.

При включении в исследование пациенты осма-
тривались сердечно-сосудистым хирургом, ревмато-
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логом и/или ортопедом. При 
этом оценивали выражен-
ность ХвН, тяжесть проявле-
ний гонартроза, соответствие 
критериям включения и ис-
ключения. в результате осмо-
тра определялись показания и 
противопоказания к лечению.

у всех включенных в ис-
следование пациентов диа-
гноз варикозная болезнь или 
посттромбофлебитический синдром были выявлены 
при первичном осмотре. Для верификации диагно-
за всем больным выполнялось триплексное скани-
рование вен нижних конечностей, при выполнении 
которого обязательно оценивали наличие или отсут-
ствие признаков поражений глубоких вен, состояние 
клапанной системы глубоких и поверхностных вен, 
наличие или отсутствие несостоятельных вен перфо-
рантов. исследования проводились по стандартной 
методике [5, 8] в положении лёжа и стоя, с выполне-
нием функциональных проб.

Диагноз остеоартроз устанавливали по данным 
осмотра специалиста на основании критериев л. и. 
Беневоленской (1993), артросонографии и рентгено-
графии коленных суставов. ультразвуковое исследо-
вание коленных суставов выполняли по стандартной 
методике [12].

комплекс физиотерапевтического воздействия 
больным 2-й группы включал назначение низко-
интенсивного лазерного излучения красного цвета 
(длина волны 0,63 мкм) в непрерывном режиме от 
аппарата «Шатл-комби». Плотность потока мощно-
сти составляла 1,3 мвт/см2, процедуры проводили 
транскутанно. воздействие осуществляли на 4–5 по-
лей в области проекции магистральных вен по 2–3 
мин и 3 поля по 3 мин на пораженный коленный су-
став (1–2 сустава за процедуру). использовали ста-
бильную методику. курс лечения включал 10 еже-
дневных процедур.

кроме того, эти больные получали низкочастот-
ную магнитотерапию от аппарата «Полюс-101», 
имеющего два индуктора-соленоида. один индуктор 
располагали на бедре, второй на голени. Применяли 
прерывистый режим генерации магнитного поля. 
интенсивность воздействия увеличивали через 1–2 
процедуры со 2-й ступени до 3-й. Процедуры про-
должительностью 20 мин проводили ежедневно. 
курс составил 10 воздействий.

Для оценки эффекта от проводимой терапии ис-
пользовали суммарный индекс лекена. Также про-
водилась оценка выраженности болевых ощущений 
по шкале вАШ. в связи с наличи-
ем динамики болевых ощущений в 
течение суток данную оценку про-
водили отдельно в утренние (в пер-
вый час после вставания с постели) 
и вечерние (после 20.00) часы. Ан-
кетирование больных выполняли 
перед началом лечения, сразу по-
сле завершения 10–12-дневного 
курса лечения и через 1 мес с мо-

мента его завершения. Для последнего анкетирова-
ния больных приглашали на дополнительный амбу-
латорный осмотр после выписки из стационара.

оценку эффективности терапии ХвН осуществля-
ли с помощью измерения окружности голеностопной 
области лентой, наложенной на нее двумя петлями в 
виде восьмёрки. измерения проводили строго в ве-
черние часы с 17 до 20 ч. Результаты этого метода, по 
данным ряда зарубежных авторов, аналогичны дан-
ным прямой волюмометрии [15–17]. волюмометрия 
(измерение объема конечности) хотя и признана в на-
стоящее время золотым стандартом подтверждения 
венозной недостаточности и оценки эффективности 
различных методов лечения [14], но имеет ограни-
чения в связи с необходимостью использования гро-
моздких сосудов.

Для компьютерной статистической обработки 
полученных результатов использовали пакет стати-
стических программ microsoft excel, statistica 5.0. 
определяли среднюю величину (M ± m), достовер-
ность различий по критерию Стьюдента (t), критери-
ям Манна–уитни для малых выборок [2, 4], проверка 
на однородность с помощью критерия Пирсона (χ2).

Результаты и обсуждение
После проведенного курса физиотерапевтиче-

ского лечения отмечена достоверная положительная 
динамика состояния пациентов. Результаты оценки 
индекса лекена приведены в табл. 1.

из таблицы можно заключить, что к концу кур-
са терапии происходило снижение индекса лекена в 
обеих группах. однако во 2-й группе эти изменения 
носили существенно более выраженный характер и 
через месяц после окончания лечения имели стати-
стически достоверные различия по сравнению с исхо-
дным уровнем. Среди пациентов 1-й группы статис- 
тически значимых изменений выявить не удалось.

Результаты оценки частоты жалоб пациентов обе-
их исследуемых групп на ночные боли в покое и при 
движении приведены в табл. 2

Т а б л и ц а  1
Проявления гонартроза по данным индекса Лекена

Показатель

Группа
1-я 2-я 1-я 2-я 1-я 2-я
до начала лечения через 10 дней через 1 мес

индекс лекена, баллы 19,1 ± 2,5 19,3 ± 2,4 18,3 ± 2,2 15,0 ± 2,4 17,9 ± 2,3 12,8 ± 1,5*

П р и м е ч а н и е . * – статистически достоверные различия (p < 0,05).

Т а б л и ц а  2
Количество больных с ночными болями в процессе лечения

Группа 
больных

До начала лечения Через 10 дней Через 1 мес

при движении в покое при движении в покое при движении в покое

1-я 15 8 12 7 11 7
2-я 14 8 11 5 7* 3*

П р и м е ч а н и е .* – статистически достоверные различия (критерий Пирсона χ2) по 
сравнению с показателями в данной группе до лечения.
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группы пациентов. Такие кли-
нические проявления веноз-
ного застоя, как боли, тяжесть, 
утомляемость, отмечались у 
пациентов с ХвН в большей 
степени во второй половине 
дня, что совпадает с результа-
тами других исследователей 
[11]. Поэтому уменьшение 
проявлений ХвН, ликвида-
ция венозного застоя должны 
способствовать уменьшению 
болевого синдрома, прежде 
всего в вечерние часы. Таким 
образом, выявленная нами по 
результатам исследования ста-
тистически достоверная поло-
жительная динамика болевого 
синдрома именно в вечерние 
часы говорит о том, что это 
связано именно с ликвидацией 
венозного застоя.

Таким образом, на осно-
вании проведенных исследо-
ваний можно заключить, что 
комплекс магнитотерапии и 
низкоинтенсивного лазерного 
излучения оказывает положи-
тельный эффект на клинико-
функциональные показатели 

больных ХвН с остеоартрозом коленных суставов 
(уменьшение проявлений гонартроза, снижение вы-
раженности болевого синдрома и частоты ночных 
болей, уменьшение окружности голени). устранение 
с помощью физиотерапевтического воздействия про-
явлений венозного застоя улучшает течение остеоар-
троза, уменьшает выраженность болевого синдрома 
в вечерние часы.
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как следует из указанной таблицы во 2-й группе 
больных отмечается уменьшение числа лиц, предъ-
являющих жалобы на ночные боли как в покое, так 
и при движении. Это соответствовало данным, полу-
ченным ранее А. А. Позиным [9]. Среди пациентов 
1-й группы, получавших только медикаментозную 
терапию, позитивная динамика была существенно 
менее значимой и изменения к концу лечения и через 
1 мес после его окончания не носили достоверного 
характера.

Также была отмечена положительная динамика 
проявлений хронической венозной недостаточности. 
При измерении окружности конечности с помощью 
специальной ленты, наложенной двумя петлями в 
виде восьмерки в области голеностопного сустава, 
были получены следующие результаты (табл. 3).

из представленных данных видно, что проведен-
ный пациентам 2-й группы курс терапии через 1 мес 
приводил к достоверному уменьшению окружности 
голени, что свидетельствует о снижении проявлений 
ХвН. Среди пациентов 1-й группы изменения изуча-
емого показателя были минимальными и не носили 
статистически достоверного характера.

Представлялось важным оценить, в какой мере 
проводимое пациентам обеих групп лечение будет 
способствовать регрессу болевого синдрома, суще-
ственно снижающего качество жизни данных боль-
ных. Результаты оценки пациентами интенсивности 
болевого синдрома приведены в табл. 4.

При анализе динамики болевого синдрома по 
шкале вАШ отмечено статистически достоверное 
снижение его выраженности в вечерние часы у 2-й 

Т а б л и ц а  3
Динамика показателя окружности голени в области голеностопного  

сустава в вечерние часы

Показатель

Группа

1-я 2-я 1-я 2-я 1-я 2-я

до начала лечения через 10 дней через 1 мес

окружность голени, см 54,7 ± 4,1 55,1 ± 3,9 54,0 ± 3,3 53,4 ± 3,7 53,5 ± 3,8 46,1 ± 2,5*

П р и м е ч а н и е .* – статистически достоверные различия (p < 0,05) по сравнению с соот-
ветствующими значениями до лечения.

Т а б л и ц а  4
Интенсивность болевого синдрома по ВАШ (в мм) в утренние и вечерние часы в процессе 

лечения

определение по-
казателя

Группа

1-я 2-я 1-я 2-я 1-я 2-я

до лечения через 10 дней через 1 мес

утром:
в покое 50,1 ± 9,9 48,4 ± 12,4 48,7 ± 11,2 46,5 ± 11,9 45,4 ± 8,9 43,1 ± 9,5

при движении 56,3 ± 10,5 53,8 ± 10,1 53,8 ± 9,1 49,9 ± 9,9 50,1 ± 8,6 47,4 ± 9,0

вечером:

в покое 58,9 ± 9,2 58,2 ± 9,1 50,3 ± 8,8 47,7 ± 9,2 49,1 ± 9,9 44,5 ± 7,8*

при движении 65,3 ± 10,0 65,5 ± 7,4 61,2 ± 9,5 51,9 ± 10,1 57,3 ± 7,4 48,9 ± 8,3*

П р и м е ч а н и е . * – статистически достоверные различия ( p < 0,05).
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Было проведено исследование результатов физиотерапевти-
ческого лечения пациентов с сочетанной патологией вен и су-
ставов нижних конечностей. Применяли низкоинтенсивное ла-
зерное излучение от аппарата «Шатл-комби» и низкочастотную 
магнитотерапию от аппарата «Полюс-101». установлено, что в 
результате лечения произошло уменьшение индекса лекена, ко-
личество больных с ночными болями при движении с 14 до 7 че-
ловек и в покое с 8 до 3 человек, выраженности болей по шкале 
вАШ. у пациентов уменьшилась окружность голени в области 
голеностопного сустава.

в результате исследования сделаны выводы, что предложенный 
физиотерапевтический комплекс приводит к выраженному кли-
ническому улучшению у данной группы больных с сочетанной 
патологией.

tHe rOLe OF pHysiOtHerapy in tHe treatment OF 
tHe patients presenting witH CHrOniC VenOus 
insuFFiCienCy and Knee JOint OsteOartHrOsis

Shcheglov  E.A.,   Naumova  O.F.   

emergency medicine Hospital.  petrozavodsk
K e y  w o r d s :  chronic venous insufficiency, gonarthrosis,   magne-
totherapy, laserotherapy

the present study was designed to estimate the results of the 
physiotherapeutic treatment of the patients presenting with chronic 
venous insufficiency and knee joint osteoarthrosis. the patients 
underwent low-intensity laser irradiation using a shuttle-Combi 
apparatus and low-frequency magnetic therapy with the use of a 
polus-101 apparatus. it was shown that the treatment resulted in 
the reduction of the Leken index. the number of patients suffering 
night-time pain during motion and at rest decreased from 14 to 7 and 
from 8 to 3 respectively. the severity of pain (estimated based on the 
visual analog scale) also decreased. the calf circumference  at the 
level of the ankle joint was reduced. it is concluded that the proposed 
physiotherapeutic  treatment results in the significant improvement of 
the clinical conditions of the patients presenting with chronic venous 
insufficiency and knee joint osteoarthrosis. 
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остеоартроз (оА) относится к воспалительным 
дегенеративно-дистрофическим заболеваниям су-
ставов и характеризуется деструкцией суставного 
хряща, поражением субхондральной кости, синови-
альной оболочки, связок и околосуставных мышц. 
в структуре заболеваний суставов оА занимает ли-
дирующие позиции, им страдает 10–12% населения 
всех стран [1, 2]. Данная патология является истин-
ным «бичом» пациентов старше 60 лет (частота вы-
явления до 10–30%) с преобладанием среди них лиц 
женского пола. у женщин факторы риска заболева-
ния (ожирение, гормональные нарушения, венозная 
недостаточность нижних конечностей, системный 
остеопороз и т. д.) встречаются гораздо чаще и со-
ответственно чаще происходит деградация сустав-

ного хряща – основного звена в патогенезе данной 
патологии.

опыт клинических наблюдений свидетельствует, 
что мелкие суставы кистей рук и коленные суставы 
чаще поражаются у женщин, тазобедренные – у муж-
чин [1, 5, 7]. Примечательно, что имеется значитель-
ное количество больных «безмолвным» оА, нуждаю-
щихся не столько в лечении, сколько в профилактике 
и контроле динамики патологического процесса [1, 
2, 4, 5, 7].

Заболевание характеризуется медленным про-
грессирующим течением с последующим развитием 
деформирующих изменений в суставах и ограниче-
нием их функциональной активности. клинически-
ми особенностями оА является постепенное раз-
витие артралгии, ее усиление при нагрузке, утрен-
няя скованность, изменение конфигурации сустава, 
уменьшение объема движений, гипотрофия близле-
жащих мышц. как правило, заболевание начинается 
как моноартрикулярное, однако в дальнейшем в па-
тологический процесс включаются другие суставы, 
в первую очередь те, которые компенсаторно брали 
на себя повышенную нагрузку, что ограничивает воз-


