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ности нервных процессов (нормотония и ваготония) на 

экзамене наблюдается процесс активации тонуса сим­

патической нервной системы, что характеризует опти­

мум функционирования всех систем регуляции, т.е. 

удовлетворительный уровень адаптации организма к 

влиянию стрессора. 

Студенты с гиперсимпатикотонией и симпатикото­

нией в состоянии функционального напряжения, уси­

ливающегося под влиянием различных симпатических 

воздействий (вследствие централизации различных 

механизмов вегетативного регулирования сердечного 

ритма, показывающего существенное напряжение раз­

личных адаптационных механизмов в период между 

сессиями) оказываются на грани истощения функцио­

нальных резервов; как итог, у них отмечается негатив­

ное течение адаптационного процесса к условиям обу­

чения в вузе.

Оперативная оценка функционального состояния, 

а также адаптационного потенциала организма нужна 

для обнаружения в здоровой популяции отдельных ка­

тегорий риска студентов с меньшей или большей пред­

расположенностью к какой­либо болезни, выделения и 

осуществления в этих группах необходимых профилак­

тических мероприятий.

* * *

Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.
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Хроническая венозная недостаточность (ХВН) 

нижних конечностей (ХВННК) является одной 

из актуальных проблем современной медицины. Она 

приобрела острое социальное значение в связи с ши­

рокой распространенностью заболевания: до 27% на­

селения в возрасте от 45 до 70 лет страдают болезнями 

вен [1]. Под ХВННК понимают недостаточность ве­

нозного оттока, связанную с патологией венозной 

стенки, клапанного аппарата вен, наличием внутри и 

внесосудистых препятствий для кровотока. Заболе­

вание проявляется венозным стазом, выходящим за 

рамки физиологического, развитием патологиче­

ского кровообращения вен нижних конечностей 

(ВНК). В России варикозным расширением вен и 

последствиями перенесенного тромбофлебита стра­

дают более 35 млн человек. При этом у 15% из них 

имеют место декомпенсированные формы заболева­

ния с выраженными трофическими нарушениями, а 

адекватное лечение получает только каждый 4­й 

больной [2].

В настоящее время общепризнанно, что ведущим 

звеном патогенеза ХВННК является динамическая 
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венозная гипертензия, что и определяет приоритет­

ность хирургических методов лечения этой патологии 

[3]. Действительно, только радикальное устранение 

патологических вено­венозных сбросов снижает фле­

богипертензию и прерывает каскад патологических 

реакций, логическим исходом которых являются тро­

фические нарушения и образование трофических язв. 

Но некоторой части пациентов с хронической патоло­

гией ВНК по разным причинам (состояние глубокого 

венозного русла, кожных покровов, сопутствующая 

патология, социально­бытовые условия, возраст па­

циентов и др.) не могут быть выполнены радикаль­

ные хирургические вмешательства, или их проведение 

должно быть разделено на несколько этапов. Поэтому 

для этих больных консервативное лечение является 

единственной возможностью уменьшить проявления 

болезни [4, 5]. 

На сегодняшний день из арсенала консервативных 

методов лечения наиболее широко применяется ком­

прессионная терапия и фармакотерапия. Но в послед­

ние годы наблюдается повышение интереса и к приме­

нению физических факторов. Это, в первую очередь, 

обусловлено не только техническим прогрессом в об­

ласти физиотерапии, но и тем фактом, что примене­

ние физических факторов позволяет воздействовать 

на ряд патофизиологических механизмов, зачастую 

избегая отрицательных моментов других видов лече­

ния (ограничения для оперативного вмешательства, 

плохая переносимость фармпрепаратов в связи с ал­

лергическими реакциями либо патологией желудочно­

кишечного тракта, социально­экономическое поло­

жение и др.) [6]. Учитывая положительную динамику 

субъективных и функциональных показателей, харак­

терных для ХВН на фоне физиотерапии, применение 

ряда физических факторов является органическим 

дополнением любого другого вида лечения данной 

патологии [7, 8]. Поиск наиболее рациональных и эф­

фективных физиотерапевтических методов лечения в 

этой связи представляется актуальным, в связи с чем 

и была выполнена настоящая работа [9, 10]. Из пре­

формированных физических факторов широкое рас­

пространение получила низкочастотная магнитотера­

пия переменным магнитным полем, которая и была 

использована нами.

Цель исследования – определить лечебные эффек­

ты магнитотерапии бегущим магнитным полем аппара­

та «АЛМАГ+» в комплексном лечении лиц с варикоз­

ной болезнью (ВБ) ВНК.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследовании принимали участие 137 пациентов с 

ВБ ВНК 2–4 клинических классов (по классификации 

СЕАР) – 60 (44%) мужчин и 77 (56%) женщин. Средний 

возраст обследованных – 49,2±3,2 года (30–69 лет).

В зависимости от состава программ комплексного 

лечения выделено 3 группы пациентов.

Пациентам 1­й группы (n=37) проводилось ком­

плексное лечение, включавшее прием детралекса по 1 

таблетке 2 раза в день в течение 1 мес и ношение ком­

прессионного трикотажа II класса компрессии (25,1–

32,1 мм рт. ст.; MEDI, Германия) в течение 60 дней (30 

дней до проведения лечения и 30 дней во время и после 

окончания курса).

Пациенты 2­й группы (n=50) получали детралекс 

по 1 таблетке 2 раза в день и внутритканевой электро­

форез препарата Гинкор­форт. Больные принима­

ли Гинкор­форт в дозе 2 капсулы. Спустя 1,5 ч после 

приема проводилась поперечная гальванизация го­

леней от аппарата «Поток­1». Площадь электродов 

– 200–300 см2, сила тока – 10–15 мА, продолжитель­

ность процедуры 40–60 мин, на курс лечения – 15 еже­

дневных процедур. Пациентам рекомендовали ноше­

ние компрессионного трикотажа II класса компрессии 

(25,1–32,1 мм рт. ст.; MEDI, Германия) в течение 2 мес 

(30 дней до проведения лечения и 30 дней во время и 

после окончания курса).

У пациентов 3­й группы (n=50) было проведено 

комплексное лечение, которое включало прием де­

тралекса по 1 таблетке 2 раза в день и магнитотерапию 

бегущим магнитным полем аппарата «АЛМАГ+». На 

курс комбинированного лечения отпускалось 15 маг­

нитотерапевтических процедур (1 процедура в день). 

Использовался 1­й (основной) режим магнитоте­

рапии аппаратом «АЛМАГ+». Излучателями в виде 

гибкой линейки из 4 индукторов оборачивали голень 

пораженной ноги в виде соленоида, стороной «N» к 

телу. Вид поля – импульсное бегущее, амплитудное 

значение магнитной индукции – 20 мТл, частота им­

пульсов – 6,25 Гц, время воздействия – 10 мин. Затем 

гибкой линейкой из 4 индукторов оборачивали бедро 

в виде соленоида поверхностью «N» к телу. Режим – 

первый (основной), вид поля – импульсное бегущее, 

амплитудное значение магнитной индукции – 20 мТл, 

частота импульсов – 6,25 Гц, время воздействия – 10 

мин. Пациентами использовался компрессионный 

трикотаж II класса компрессии (25,1–32,1 мм рт. ст.; 

MEDI, Германия) в течение 2 мес (30 дней до прове­

дения лечения и 30 дней во время и после окончания 

курса).

Всем больным выполняли стандартное общеклини­

ческое обследование, инструментальные и лаборатор­

ные методы исследования.

Общеклиническое обследование пациентов вклю­

чало анализ жалоб и объективного состояния пора­

женной конечности. Для контроля динамики отеч­

ного синдрома у пациентов производили измерение 

объема (волюметрия) нижней конечности в области 

голени. Исследование проводили до лечения, через 10 

дней и по окончании курса магнитотерапии. В тече­

ние курса терапии регистрировали динамику симпто­

мов ВБ, а также измеряли диаметр нижней конечно­

сти в контрольных точках: малеолярная окружность 
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(на уровне внутренней лодыжки) и максимальный 

диаметр голени.

Для оценки динамики болевого синдрома при­

меняли визуальную аналоговую шкалу (ВАШ). При 

этом больной на 10­сантиметровой шкале отмечал 

исходный и конечный уровень ощущений боли, ко­

торый он испытывал. Минимальное значение боли 

составляло 0 баллов (нет болевых ощущений), макси­

мальное значение – 10 баллов (сильная, нетерпимая 

боль).

Клинические изменения кожи пораженной конеч­

ности оценивали по наличию патологической пигмен­

тации (по 3­балльной шкале) и липодерматосклероза (1 

– наличие, 0 – отсутствие).

Инструментальные методы включали ультразвуко­

вую допплерографию ВНК с цветным картированием 

кровотока на аппарате Toshiba SSC­380 линейными 

датчиками с частотой 7,0 и 7,5 МГц. Регистрацию па­

раметров тканевой перфузии проводили на ультра­

звуковом компьютерном допплерографе «Минимакс­

Допплер­К» датчиком с частотой 20 МГц (фирма 

«Минимакс», Россия, Санкт­Петербург) на поражен­

ной и здоровой конечностях в зоне над медиальной 

лодыжкой – месте наиболее частого развития трофиче­

ских нарушений кожи при ВБ. Для определения реак­

тивности микроциркуляторного русла проводили орто­

статическую пробу.

Лабораторные исследования включали клиниче­

ский анализ крови и общий анализ мочи, анализ крови 

на уровень протромбина.

С целью оценки динамики показателей качества 

жизни на фоне проводимого лечения использовали об­

щий опросник SF­36 и специальный опросник CIVIQ, 

предназначенный для оценки качества жизни у боль­

ных ВБ ВНК. Пациенты отвечали на вопросы до, через 

30 и 90 сут после завершения курса лечения.

Статистическая обработка материалов осуществля­

лась с использованием автоматизированного пакета 

StatGraphicsPlus 5.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Во всех группах пациентов с ВБ под действием 

комплексного лечения зарегистрированы значи­

мые изменения клинических показателей состояния 

кожи пораженной конечности. Уменьшение степени 

пигментации кожи было наиболее выражено у паци­

ентов 3­й группы, в которой степень пигментации 

уменьшилась с 3,2±1,1 до 1,6±0,7 балла после курса 

лечения (р<0,05) и до 0,9±0,5 баллов в отдаленном 

периоде (р<0,05). У больных 2­й группы степень пиг­

ментации снижалась с 3,1±1,2 до 2,1±0,6 балла после 

курса лечения (p<0,05) и до 1,2±0,4 балла в отдален­

ном периоде. В 1­й группе пациентов степень пиг­

ментации имела тенденцию к уменьшению, последо­

вательно уменьшаясь с 3,3±1,1 до 2,5±1,1 и 2,4±0,8 

балла (p>0,05).

При оценке уровня болевого синдрома по визу­

альной аналоговой шкале (ВАШ) выявлено, что у па­

циентов 1­й группы уровень боли снизился с 6,4±1,3 

до 3,98±0,8 балла (р<0,05). Во 2­й группе исследуемый 

показатель уровня боли уменьшался более значимо – с 

6,6±1,3 до 3,1±0,4 баллов (р<0,05). Наконец, в 3­й груп­

пе пациентов отмечен наиболее выраженный регресс 

показателя боли по ВАШ – с 6,1±0,6 до 2,3±0,6 баллов 

(р<0,05).

При сравнительном анализе динамики болевого 

синдрома по ВАШ выявлен максимальный регресс в 

группе пациентов, которым выполнено комплексное 

лечение ВБ с использованием курса магнитотерапии.

По результатам волюметрии выявлено значимое 

уменьшение окружности пораженной конечности, что 

свидетельствует об уменьшении выраженности ее оте­

ка. На 10­е сутки выявлено значимое снижение малео­

лярного объема у пациентов 2­й и 3­й групп, а на 20­е 

сутки показатели малеолярного объема у пациентов 3­й 

группы превышали аналогичные показатели у пациен­

тов 1­й группы на 25%. Наибольшее уменьшение отека 

выявлено у пациентов 3­й группы, у которых малео­

лярная окружность уменьшалась с 35,1±3,9 до 31,6±3,9 

см (р<0,05) к концу курса лечения и до 28,1±3,4 см 

(р<0,05) в отдаленном периоде. Во 2­й группе малео­

лярная окружность уменьшалась с 35,3±3,4 до 31,4±3,7 

и 29,8±3,3 см (p<0,05). К концу периода наблюдения 

(через 90 сут) показатели малеолярного объема у паци­

ентов 2­й и 3­й групп в более чем в 2 раза превышали 

показатели больных 1­й группы.

Аналогичная динамика показателей была заре­

гистрирована при оценке максимальной окружности 

голени. В 3­й группе больных показатели окружности 

голени уменьшились с 55,6±3,8 до 47,7±3,8 см (р<0,05) 

к концу курса лечения и до 45,6±3,2 см (р<0,05) в от­

даленном периоде. У пациентов 2­й группы окруж­

ность уменьшалась с 54,8±3,3 до 48,6±3,4 и 45,4±3,3 

см (p<0,05), а 1­й группы – с 55,4±3,2 до 50,2±3,2 и 

49,6±4,6 см соответственно.

По результатам ультразвукового дуплексного ан­

гиосканирования ВНК с цветным картированием кро­

вотока были верифицированы исходные нарушения 

венозного оттока от нижних конечностей различной 

степени тяжести. До начала лечения выявлено за­

медление скоростных показателей кровотока. У всех 

больных в ортостазе определялось стойкое (>2 мин) 

замедление кровотока, достоверно отличавшееся от 

исходного значения (в среднем на 30,3%; р<0,05). Сте­

пень снижения скорости кровотока при изменении 

положения тела определяла реактивность микроцир­

куляторного русла.

После курса лечения зарегистрировано увеличение 

скоростных и объемно­скоростных показателей крово­

тока в глубоких ВНК. Динамика таких изменений была 

наиболее выражена у пациентов 3­й группы, тогда как у 

пациентов 1­й группы эти изменения были менее зна­
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чимы и у них сохранялась выраженная недостаточность 

венозного кровотока (см. таблицу).

Таким образом, применение магнитотерапии в ком­

плексном лечении пациентов с ВБ значительно улуч­

шало тканевую перфузию нижних конечностей, что, 

вероятно, связано с улучшением коллатерального кро­

воснабжения.

У больных ВБ были значимо снижены параметры 

микроциркуляции. У пациентов 1­й группы на 30­е сут­

ки происходило нарастание средней линейной скоро­

сти тканевого кровотока V
mean

 в сравнении с исходны­

ми показателями. Однако при этом более значимая 

динамика средней скорости тканевого кровотока была 

зарегистрирована у пациентов 2­й и 3­й групп – ее по­

казатели увеличивались соответственно на 16,9 и 17,2% 

(p<0,05) (рис. 1).

В последующем во 2­й и 3­й группах пациентов с 

ВБ наблюдали более выраженную динамику линейной 

скорости. На 90­е сутки скоростные показатели микро­

циркуляции у пациентов 2­й и 3­й групп восстанавли­

вались до нормальных значений как в положении лежа, 

так и в ортостазе, тогда как в 1­й группе пациентов по­

казатели средней линейной скорости тканевого крово­

тока оставались ниже нормы.

После проведенного курса лечения значительно 

улучшились показатели качества жизни по всем шка­

лам опросника SF­36 во всех группах больных с после­

дующей положительной динамикой в течение периода 

наблюдения (90 сут). Физический и психологический 

компоненты здоровья более значимо увеличились у па­

циентов 2­й и 3­й групп, что обусловлено более выра­

Динамика показателей ультразвукового 
ангиосканирования вен у больных ВБ

Группа 
больных

Исследуемый показатель

D, см V
mean

, см/с V
vol

, мл/мин

1-я 0,94±0,11
0,97±0,14

7,3±0,4
7,70±0,53

5,3±0,3
5,5±0,4

2-я 0,96±0,17
0,92±0,15

7,90±0,46
8,20±0,54

5,2±0,3
5,6±0,4

3-я 0,97±0,14
0,95±0,16

7,70±0,53
8,60±0,51*

5,1±0,3
5,7±0,4*

Примечание. Показатели в знаменателе – до лечения, в числителе – 

после лечения; * – p<0,05; D – диаметр сосуда как среднее арифметиче-

ское от 3 измерений (устье, уровень суставной щели коленного сустава, 

уровень медиальной лодыжки), V
mean

 – средняя линейная скорость; V
vol

 – 

объемная скорость кровотока.
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женным влиянием комплексной терапии на пациентов 

с ВБ. Вместе с тем различия между 2­й и 3­й группами к 

90­м суткам были менее выражены, чем различия с 1­й 

группой (рис. 2).

По результатам применения опросника CIVIQ ка­

чество жизни пациентов всех групп после лечения 

улучшилось. Выявленные различия были наиболее вы­

ражены у пациентов 3­й группы. При этом значения 

показателей шкал физической и социальной оценки 

были значимо выше, чем в 1­й группе. По сравнению 

с популяционной нормой зарегистрирован более чем 

2­кратный прирост показателей социальной шкалы во 

всех группах.

Показатели качества жизни значимо улучшились 

через 30 сут после курса лечения во всех группах боль­

ных и не снижались на протяжении всего времени ис­

следования (90 сут). Физический компонент здоровья 

увеличился во всех группах, но более значимо – во 

2­й и 3­й (соответственно с 41,8±4,3 до 46,1±6,0 и с 

42,2±3,9 до 46,1±4,4 балла). Аналогичная динамика 

зарегистрирована по показателям шкал психологи­

ческого компонента здоровья (увеличение с 39,1±3,1 

до 43,6±5,1 балла во 2­й и с 39,1±3,7 до 43,8±4,3 бал­

ла – в 3­й группе). В 1­й группе физический компо­

нент здоровья возрос с 41,8±3,6 до 45,1±3,7 балла, а 

психологический компонент – с 38,8±3,8 до 42,4±3,9 

балла.

Включение в комплексное лечение ВБ курсов маг­

нитотерапии «бегущим» магнитным полем позволило 

достичь их максимальной эффективности. Эффектив­

ность магнитотерапии в комплексном лечении у боль­

ных ВБ составила 90% (p<0,05). 

Полученные данные свидетельствуют о том, что 

низкочастотная магнитотерапия у больных с ВБ ВНК 

обеспечивает лечебный эффект, связанный с коррекци­

ей субъективных проявлений, улучшением системной 

флебодинамики, повышением скорости микроцирку­

ляции, усилением метаболизма и улучшением показа­

телей качества жизни.

У больных ВБ использование магнитотерапии в 

комплексном лечении оказывает венотонический, 

лимфодренирующий и сосудорасширяющий эффек­

ты. Улучшение гемодинамики в системе ВНК улуч­

шает самочувствие пациентов, снижает объективные 

проявления ХВН, улучшает психофизическое состоя­

ние пациентов и повышает их социальную активность. 

Показано преимущество комплексного лечения с 

использованием магнитотерапии от аппарата «АЛ­

МАГ+».

По результатам изложенного сделаны следующие 

выводы:

•  комплексное применение лекарственной терапии 

и сочетанного воздействия бегущего магнитного 

поля показано пациентам с ХВН 2–3 клиниче­

ских классов по СЕАР и ВБ ВНК;

•  сочетанное применение низкочастотной маг­

нитотерапии в составе комплексной терапии 

ВБ ВНК приводит к более быстрому уменьше­

нию боли в ногах и степени пигментации кожи 

голеней;

•  магнитотерапия, включенная в комплексное 

лечение ВБ, оказывает лимфодренирующее 

действие, верифицируемое по прогрессирую­

щему уменьшению длины малеолярной и мак­

симальной окружностей голени пораженной 

конечности;

•  комплексное лечение больных ВБ ВНК с вклю­

чением магнитотерапии увеличивает линейную и 

объемную скорость венозного кровотока и повы­

шает линейную скорость тканевого кровотока в 

пораженной конечности;

•  у пациентов с ВБ ВНК низкочастотная магни­

тотерапия в составе комплексного лечения при­

водит к улучшению показателей качества жизни 

по критериям физического, психологического и 

ролевого функционирования (определяемых при 

помощи общего опросника SF­36), а также боле­

вой и социальной шкал (определяемых при помо­

щи опросника CIVIQ), которое наиболее выраже­

но при использовании данного метода.

Рис. 1. Динамика средней линейной скорости тканевого кровотока 

(V
mean

) у пациентов с ВБ на 30-е сутки после курса лечения

3-я группа

2-я группа

1-я группа

0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1,0 1,1 1,2

Рис. 2. Динамика качества жизни пациентов (опросник SF-36): по оси 

абсцисс – группы пациентов, по оси ординат – показатели шкал, 

баллы; 1-й столбик – психический компонент здоровья; 2-й – физи-

ческий компонент здоровья; 3-й – психологический компонент здо-
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Разнообразие активных молекул в природе беско­

нечно. Они являются неиссякаемым источником 

противомикробных лекарственных средств. При этом 

такие феномены как резистентность, побочные эф­

фекты, аллергические реакции и нарушение нормаль­

ного состава микрофлоры не возникают или встреча­

ются редко [1–3]. 

Далее рассмотрим растительный антисептик Санг­

виритрин® (АО «Фармцентр ВИЛАР», Россия). В его 

состав входят сангвинарин и хелеритрин – 2 из 12 са­

мых сильных противомикробных алкалоидов. Препа­

рат доступен в виде 3 лекарственных форм: таблеток – 5 

мг, 1% линимента и 0,2% спиртового раствора. Именно 

этой, последней, форме специалисты уделяют особое 

внимание. 

ПРОТИВОМИКРОБНОЕ ДЕЙСТВИЕ
Спектр противомикробной активности. В много­

численных исследованиях подтверждена выраженная 

противомикробная активность сангвинарина и хелери­

трина в отношении грамположительных и грамотрица­

тельных бактерий, грибов, простейших. В терапевти­

ческих концентрациях наблюдается преимущественно 


