
К
онсервативные методы игра-

ют важную роль при лечении

хронических заболеваний

вен нижних конечностей (ХЗВ). Это

обусловлено эпидемиологической

структурой заболевания, где преоб-

ладают начальные симптоматичес-

кие формы ХЗВ, не требующие хи-

рургической коррекции [1, 2]. Кро-

ме того, современная флебология

предполагает расширение показа-

ний и распространение возможнос-

тей консервативной терапии на па-

циентов, находящихся под воздейст-

вием веноспецифических факторов

риска (действующие или предпола-

гаемые длительные статические на-

грузки, прием препаратов женских

половых гормонов, жаркое время го-

да и др.) или проходящих интервен-

ционное лечение по поводу ХЗВ

(термоабляция, склеротерапия,

флебэктомия и др.) [3—5].

Регламент консервативной терапии,

а также приверженность к ней паци-

ентов определяются большим коли-

чеством флюктуирующих и трудно-

контролируемых факторов. Вот по-

чему в протоколы современных эпи-

демиологических и клинических ис-

следований традиционно включают

разделы, посвященные различным

методам нехирургического лечения

ХЗВ с оценкой их результативности,

а также приверженности пациентов.

Одна из таких исследовательских

программ, получившая название

«VEIN ACT», была инициирована Ев-

ропейским венозным форумом. В

данной публикации представлены

предварительные результаты рос-

сийской части этого масштабного

международного проекта [6].

Материал и методы

В программе «VEIN ACT» приняли

участие 82 врача из различных реги-

онов Российской Федерации, кото-

рые включили в исследование в об-

щей сложности 1 607 пациентов

(мужчин 325/20,2%, женщин

1 282/79,8%) в возрасте от 18 до 89

лет (средний возраст 45,7 ± 14,1 го-

да). То есть среди респондентов до-

минировали лица с высокой соци-

альной и профессиональной актив-

ностью. Распределение пациентов по

возрастным группам представлено

в таблице 1.

Известно, что для развития и про-

грессирования ХЗВ большое значе-

ние имеют конституциональные осо-

бенности пациентов. Среди больных,

включенных в исследование, индекс

массы тела (ИМТ) в среднем соста-

вил 26,0 ± 5,0 кг/см2. При этом из-

быточная масса тела и ожирение

(ИМТ ≥ 25,0 кг/см2) были выявлены

у 53,2% обследованных. 

Протокол исследования предполагал

скрининг пациентов, подходящих по

основным критериям включения

(первичная форма ХЗВ; наличие вено-

специфических симптомов; отсутст-

вие заболеваний и состояний, кото-

рые могли бы повлиять на результа-

ты). В последующем на первом визи-

те (В0), который мог совпадать со

скрининг-визитом, пациент получал

рекомендации по консервативному

лечению своего ХЗВ. При контроль-

ном визите (В1) врач проводил оценку
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ТАБЛИЦА 1. Распределение 

пациентов по возрастным группам

n %

Менее 20 лет 9 0,56

От 20 до 29 лет 221 13,75

От 30 до 39 лет 352 21,90

От 40 до 49 лет 357 22,22

От 50 до 59 лет 362 22,53

От 60 до 69 лет 210 13,07

От 70 до 79 лет 58 3,61

Более 80 лет 14 0,87

Возраст не указан 24 1,49

Все 1 607 100,00



динамики симптомов и приверженно-

сти пациента лечебной программе.

Для оценки симптомов ХЗВ и их ди-

намики были использованы 

10-балльные визуальные аналого-

вые шкалы (ВАШ). 

Оценку результатов проведенного

лечения проводили в интервале от

60 до 90 дней. В среднем продолжи-

тельность наблюдения составила

87,2 ± 22,1 сут. На заключительный

контрольный визит (В1) не явилось

18 пациентов (1,12%), которые были

исключены при обработке результа-

тов исследования. Статистическая

обработка была проведена незави-

симым экспертом с использованием

параметрических и непараметричес-

ких методов.

Результаты и их обсуждение

Согласно протоколу, в исследование

были включены пациенты, предъяв-

ляющие различные веноспецифиче-

ские жалобы или имеющие объек-

тивные, выявляемые при физикаль-

ном обследовании признаки ХЗВ

(табл. 2 и 3).

По поводу ХЗВ ранее к врачам обра-

тились 626 (39%) больных, а какое-

либо лечение получали 494 (31%)

пациента. Таким образом, подавляю-

щее число респондентов не имело

предыдущего опыта лечения ХЗВ.

Перед включением в исследование

была проведена оценка симптомов

ХЗВ по 10-балльной визуальной ана-

логовой шкале (ВАШ). Как следует

из данных, представленных в табли-

це 4, наибольшие беспокойства па-

циентам причиняли чувство тяжести,

боль и ощущение отека.

Следует подчеркнуть, что результаты

различных эпидемиологических ис-

следований, проведенных за по-

следнее десятилетие, убедительно

доказывают, что субъективные вено-

специфические симптомы (тяжесть,

боль и др.) появляются значительно

раньше внешних проявлений ХЗВ и

выступают в качестве фактора, зна-

чительно снижающего качество

жизни пациентов.

Механизм появления веноспецифи-

ческих симптомов объясняют акти-

вацией С-ноцицепторов, располо-

женных в венозной стенке и параве-

нозных тканях. В качестве активато-

ров выступают медиаторы воспале-

ния — продукты лейкоцитарно-эн-

дотелиальной реакции.

Веноспецифические симптомы име-

ют четкие циркадианные ритмы. Так,

87,2% респондентов отмечали мак-

симальную интенсивность симпто-

мов в конце дня, 58,3% — после
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ТАБЛИЦА 2. Жалобы пациентов, включенных в исследование

n %

Боль, тяжесть в ногах, ощущение

отечности, жжение, судороги 1 420 88,36

Телеангиэктазии, ретикулярные вены,

паукообразные вены 1 031 64,16

Варикозные вены 999 62,17

Отечность нижних конечностей 832 51,77

Поражение кожи 186 11,57

Язва нижней конечности 37 2,30

ТАБЛИЦА 3. Объективные признаки ХЗВ у пациентов, включенных в исследование

n %

Нет видимых признаков 70 4,36

Телеангиэктазии, ретикулярные вены 1 075 66,89

Варикозные вены 993 61,79

Отек 714 44,43

Трофические изменения кожи, ангиодерматит 149 9,27

Трофические изменения кожи, белая атрофия 48 2,99

Зажившая язва 19 1,18

Активная язва 24 1,49

ТАБЛИЦА 4. Оценка основных 

симптомов ХЗВ перед включением 

в исследование

m ± sd 

Чувство тяжести 4,56 ± 2,59 

Боль в икрах 3,23 ± 2,90 

Ощущение отека 3,28 ± 2,97 

Судороги 1,73 ± 2,59

ТАБЛИЦА 5. Регламент консервативного лечения, назначенный пациентам

n %

Рекомендации по изменению образа жизни 1 403 87,31

Флеботропные препараты 1 554 96,70

Компрессионная терапия 1 473 91,66

Обезболивающие препараты 30 1,87

Другое 13 0,81



длительного пребывания в положе-

нии стоя и 18,2% — во время ночно-

го отдыха.

У 55,9% пациентов веноспецифичес-

кие жалобы возникали регулярно, а

у 3,6% отмечались круглосуточно.

На эпизодическое или редкое воз-

никновение симптомов ХЗВ указали

39,5% больных.

В рамках протокола исследования

после оценки флебологического

статуса пациента необходимо было

дать ответ на принципиальный во-

прос: «Необходимо ли проведение

какого-либо лечения в данном кон-

кретном случае?». В 74,2% врачи-

эксперты высказались положитель-

но. При этом 65,2% пациентам было

предложено только консервативное

лечение, 0,4% — оперативное и

комбинация из первых двух —

33,0%.

Регламент назначенного консерва-

тивного лечения представлен в таб-

лице 5.

Под термином «Другое» фигурируют

единичные рекомендации по исполь-

зованию различных мазей и гелей,

раневых покрытий и пневмокомпрес-

сии. Необходимо отметить, что из

многочисленных исследований изве-

стно о частом назначении разнооб-

разных местных препаратов пациен-

там с ХЗВ. Между тем это обстоятель-

ство практически не нашло отраже-

ния в рассматриваемой программе.

В последних международных и рос-

сийских клинических рекомендаци-

ях по лечению ХЗВ делается акцент

на необходимость устранения изве-

стных факторов риска ХЗВ путем мо-

дификации образа жизни [4—7].

Предписания, данные в этом контек-

сте пациентам, представлены в таб-

лице 6.

Флеботропные лекарственные пре-

параты (ФЛП) были назначены 1 554

пациентам, реально же их получали

1 590 человек. Как следует из таб-

лицы 7, наибольшей популярностью

среди врачей пользовалась микро-

низированная очищенная флавоно-

идная фракция (МОФФ) — Детра-

лекс, который был рекомендован в

93,9% наблюдений. Примечательно,

что международное патентованное

название МОФФ (микронизирован-

ная очищенная флавоноидная фрак-

ция) поставило в тупик ряд специа-

листов. Это привело к тому, что они

при выборе ФЛП одновременно от-

мечали два пункта: «МОФФ» и «Дио-

смин» или не давали ни одного от-

вета. То есть с высокой долей веро-

ятности можно говорить, что те вра-

чи, которые в картах отметили толь-

ко пункт «Диосмин», также могли

иметь в виду МОФФ-Детралекс. Не

менее интересно, что ряд ФЛП (ок-

серутин, троксерутин, эсцин, проан-

тоцианидины, добезилат кальция и

др.), которые достаточно широко ис-

пользуются в клинической практике

за рубежом, практически полностью

были проигнорированы врачами-ис-

следователями [8, 9].
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ТАБЛИЦА 6. Рекомендации по изменению образа жизни

n %

Двигайте ногами при любых обстоятельствах 1 152 71,69

Выбирайте правильный спорт (ходьба,

велосипед, плавание)
1 214 75,54

Избегайте источников тепла 849 52,83

Избавьтесь от излишнего веса 746 46,42

Носите обувь с подходящими каблуками 1 011 62,91

Помогайте венозному возврату путем подъема ног вверх 1 169 72,74

Массируйте ноги так часто, как это возможно 537 33,42

ТАБЛИЦА 7. Флеботропные препараты, назначенные пациентам

n %

Микронизированная очищенная флавоноидная фракция 1 509 93,90

Диосмин 51 3,17

Кальция добезилат 0 0,00

Оксерутин/троксерутин 0 0,00

Эсцин (экстракт семян конского каштана) 0 0,00

Эктракт иглицы 0 0,00

Экстракт гинкго билоба 1 0,062

Проантоцианидины 4 0,25

Препараты назначают, но какие — не указано 25 1,56

Нет назначения 17 1,06

ТАБЛИЦА 8. Количество таблеток флеботропного препарата в сутки

n %

1 таблетка 18 1,12

2 таблетки 1 314 81,77

3 таблетки 1 0,06

4 таблетки 12 0,75

Флеботропный препарат назначен, но доза не указана 245 15,25

Флеботропный препарат не назначен 17 1,06



Известно, что на эффективность и

безопасность любого ФЛП оказыва-

ют влияние суточная доза и продол-

жительность приема, привязанные

как к конкретному препарату, так и

клиническому классу ХЗВ. Если про-

анализировать данные, представ-

ленные в таблице 8, то окажется,

что в подавляющем большинстве

случаев ФЛП-Детралекс был назна-

чен в стандартной суточной дозе

1 000 мг, разделенной на 2 приема.

Вместе с тем необходимо отметить,

что все пациенты, которым врачи

назначили 3 и 4 таблетки флебот-

ропного препарата в сутки, а также

10 из 18 больных с рекомендацией

приема 1 таблетки ФЛП в сутки то-

же принимали Детралекс. Трудно

объяснить, с чем связан такой дис-

сонанс. Ведь в исследовании при-

нимали участие наиболее квалифи-

цированные врачи-флебологи, зна-

комые с различными режимами

фармакотерапии ХЗВ не понаслыш-

ке. Можно предполагать как не-

брежность в заполнении опросни-

ков, так и использование неких «ав-

торских» схем применения ФЛП.

Кстати, единственный пациент, у ко-

торого в ходе исследования были

отмечены нежелательные побочные

явления, принимал как раз 4 таблет-

ки Детралекса в сутки.

Известно, что оптимальная продол-

жительность приема ФЛП при на-

чальных стадиях ХЗВ колеблется от

8 и более недель. При тяжелых

формах заболевания, сопровожда-

ющихся хроническим венозным

отеком или трофическими наруше-

ниями кожи, флеботропная терапия

может быть пролонгирована на бо-

лее длительный срок. Между тем

более трети пациентов (31,9%) ФЛП

был назначен на период до 8 нед.,

хотя существует прямая корреляция

между длительностью флеботроп-

ной терапии и периодом ремиссии

симптомов ХЗВ.

Ключевой составляющей консерва-

тивного лечения ХЗВ служит ком-

прессионная терапия, назначение

которой подразумевает указание

величины давления на уровне ло-

дыжек, а также способ его достиже-

ния (бинтование или ношение ме-

дицинского трикотажа). Для ХЗВ оп-

тимальное компрессионное давле-

ние на уровне лодыжек должно на-

ходиться в пределах 20—30 мм рт.

ст. При начальных проявлениях за-

болевания допустимо понижение

класса компрессии, а для осложнен-

ных форм — его повышение. Адек-

ватный клиническому классу уро-

вень компрессионного давления

был назначен 90,5% пациентам. При

этом в 92,4% случаев предпочтение

отдано компрессионному трикота-

жу. Согласно 35 анкетам (2,2%)

были назначены компрессионные

бинты и трикотаж одновременно.

Объяснение этому может быть двоя-

ким. Вероятно, врач столкнулся с

высоким классом ХЗВ (хронический

отек, трофические нарушения ко-

жи), когда на первом этапе лечения

использование компрессионных

бинтов было предпочтительнее.

Также, возможно, выбор способа

компрессионной терапии был отдан

на откуп пациенту.

При конкретизации средств ком-

прессионной терапии прослежива-

ются ее типичные российские чер-

ты. Так, никто из врачей не назна-

чил более эффективные ригидные

бандажи, а в 3,4% случаев выбрали

бинты средней или высокой степе-

ни растяжимости. В отношении ком-

прессионного трикотажа лидируют

труднонадеваемые дорогостоящие

компрессионные чулки и колготы,

рекомендованные 74,9% пациентов.

Более удобные в эксплуатации и

экономичные компрессионные голь-

фы были назначены 14,5% пациен-

тов. Хочется отметить, что, по зару-

бежной статистике, соотношение

между типами компрессионного

трикотажа в точности противопо-

ложное. Причем это обусловлено не

столько материальным фактором,

сколько прагматическим расчетом.

Дело в том, что основная задача

компрессионной терапии ХЗВ — это

улучшение работы мышечно-веноз-

ной помпы голени. С этой функцией

одинаково хорошо справляются как

медицинские чулки/колготы, так и

гольфы. А поскольку последние лег-

че надевать и носить в любое время

года представителям как мужского,

так и женского пола, то и привер-

женность к компрессионной тера-

пии при назначении гольфов будет

выше. Кроме того, немаловажную

роль играет и вопрос стоимости

трикотажа. У гольфов соотношение

цена — качество заведомо лучше

[10].

Важной задачей исследовательской

программы «VEIN ACT» была оценка

приверженности пациентов предпи-

санному лечению. Так, рекоменда-

ции по изменению образа жизни

выполнил 1 321 (82,2%) пациент.

Остальные мотивировали свое пре-

небрежение отсутствием времени,

техническими и организационными

сложностями, а также низкой эф-

фективностью.

Назначенный флеботропный лекар-

ственный препарат принимали

93,7% больных. Соблюдение суточ-

ной дозировки и режима приема

подтвердили 87,4% респондентов.

Вместе с тем более чем трети паци-

ентов принимали ФЛП менее 8 нед.,

а 11,3% самостоятельно сократили

предписанную врачом длительность

приема флеботропного препарата

при его назначении на 9 и более не-

дель (p < 0,00001).

На фоне приема флеботропного ле-

карственного препарата 92,3% па-

циентов отметили уменьшение

веноспецифических симптомов.

При этом продолжительности ре-

миссии на 3 более недель достигли

67,2% больных. Низкую привержен-

ность приему ФЛП, объясняемую

различными причинами, продемон-

стрировали 8,8% респондентов.

Касательно компрессионной тера-

пии рекомендации выполняли всего

68% больных. 78,4% пациентов при-

обрели рекомендованный врачом

трикотаж. Вместе с тем, хотя и не

достоверно, отмечена тенденция по

занижению или завышению некото-
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рыми пациентами рекомендованного

компрессионного класса. Известно,

что для достижения терапевтичес-

кого эффекта оптимально примене-

ние средств компрессионной тера-

пии в течение всего времени пре-

бывания в вертикальном положе-

нии. Такой режим с небольшими от-

клонениями соблюдали 67,6% боль-

ных. Облегчение же симптомов ХЗВ

отметили 68,8% пациентов, исполь-

зующих компрессионную терапию.

Длительность ремиссии на период

3 и более недель отметили 62,4%

респондентов. Низкая привержен-

ность компрессионной терапии бы-

ла зафиксирована у 43,1% больных.

При интегральной оценке результа-

тов консервативной терапии зафик-

сировано статистически значимое

(p < 0,00001) уменьшение основных

симптомов ХЗВ (рис. 1).

Также отмечено улучшение симпто-

мов с учетом циркадных ритмов

(рис. 2).

Кроме того, по завершении курса

консервативной терапии отмечено

статистически значимое (p < 0,00001)

уменьшение частоты возникновения

симптомов ХЗВ (рис. 3).

Подавляющее большинство пациен-

тов (95%) были удовлетворены ре-

зультатами лечения. Недостаточ-

ность или низкую эффективность

последнего отметили 4% респон-

дентов. В 1% случаев информация

отсутствовала. Несмотря на то что

исследовательская программа «VEIN

ACT» не ставила своей целью оцен-

ку переносимости лечения, тем не

менее важно отметить, что только у

1 из 1 607 больных выявлена неже-

лательная побочная реакция в виде

кожной сыпи и зуда кожи на верх-

них и нижних конечностях на 3-и

сут., которую врач связал с при-

емом МОФФ в суточной дозе 4 таб-

летки. Комментируя это наблюде-

ние, необходимо отметить, что реко-

мендованная суточная доза базис-

ного флеботропного препарата была

превышена в 2 раза, что и могло

послужить причиной развития не-

желательной реакции.

Заключение

Подводя предварительные итоги

российской части исследователь-

ской программы «VEIN ACT», следу-

ет отметить, что отечественная кон-

сервативная терапия ХЗВ имеет ряд

отличительных черт. Во-первых, это

чрезвычайно высокая популярность,

как среди врачей, так и пациентов,

флеботропных лекарственных пре-

паратов, определяющая высокую
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приверженность пациентов к ним. В

подавляющем большинстве случаев

(94%) врачи выбирали МОФФ (Дет-

ралекс, «Сервье»). Вместе с тем в

трети случаев регламент фармакоте-

рапии нарушается, как правило, в

сторону сокращения стандартного

курса. Во-вторых, как ни странно,

рекомендации по коррекции образа

жизни выполняли более 80% боль-

ных, правда, часто в неполном объе-

ме. В-третьих, весьма печальным, но

вполне закономерным оказался

факт низкой приверженности к ком-

прессионной терапии, выражающий-

ся в снижении класса компрессии и

нерегулярном ее использовании бо-

лее чем 30% больных. Очевидно, что

при увеличении длительности кон-

сервативного лечения, а также при

его переносе на жаркое время года

комплаентность в отношении ком-

прессионной терапии понизится еще

больше. Тем не менее, несмотря на

известные погрешности наблюда-

тельных эпидемиологических иссле-

дований, российская часть програм-

мы «VEIN ACT» убедительно доказа-

ла полезность консервативной тера-

пии, которая заключается в статис-

тически значимом уменьшении

симптомов хронических заболева-

ний вен и удовлетворенности прове-

денным лечением у подавляющего

большинства пациентов. По мере

дальнейшей обработки результатов

исследования и получения инфор-

мации из зарубежных стран — уча-

стников проекта мы продолжим пуб-

ликацию и обсуждение актуальных

данных, полученных в ходе этой

программы.
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